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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 punktdw 6.

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 thera-
phy. 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- Wydawca. Przy pozostatych formach ptatnosci koszty przesy-

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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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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Analiza in vitro opornosci i wrazliwosci
bakterii na fluorochinolony w materiale
Klinicznego Oddziatu Intensywnej Terapii
I klinik chirurgicznych WIM w Warszawie

Bacterial susceptibility and resistance to fluoroquinolones: an in
vitro analysis of pathogens isolated at the Intensive Care Unit and
the Surgery Units of the Military Institute of Medicine in \Warsaw

Aneta Guzek', Zbigniew RybickiZ, Dariusz Tomaszewski?

1 Pracownia Mikrobiologii Zaktadu Diagnostyki Laboratoryjnej Centralnego Szpitala Klinicznego Ministerstwa Obrony Narodowej
Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie; kierownik Zaktadu: dr hab. n. med. Wiestaw Piechota, prof. nadzw.

Z Klinika Anestezjologii i Intensywnej Terapii Centralnego Szpitala Klinicznego Ministerstwa Obrony Narodowej
Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie; p.o. kierownika: dr n. med. Andrzej Truszczynski

Streszczenie. Cel pracy: Celem pracy byta analiza opornos$ci i wrazliwo$ci bakterii na fluorochinolony w materiale
Klinicznego Oddziatu Intensywnej Terapii oraz klinik chirurgicznych WIM w Warszawie. Materiat i metody: Analizowano
1281 szczepéw bakteryjnych. Okreslano wrazliwo$¢ patogendw na fluorochinolony: gronkowcéw na cyprofloksacyne,
lewofloksacyne i moksyfloksacyne, bakterii Gram-ujemnych na cyprofloksacyne i moksyfloksacyne. Wyniki i wnioski:

W wyniku przeprowadzonej analizy statystycznej stwierdzono istotnie wigksza wrazliwo$¢ Staphylococcus aureus MRSA,
Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus haemolyticus oraz Staphylococcus simulans i Staphylococcus hominis na
moksyfloksacyne w poréwnaniu z cyprofloksacyna i lewofloksacyna. Stwierdzono takze znamiennie wigkszg wrazliwo$¢
szczepOw Stenotrophomonas maltophilia na lewofloksacyne w poréwnaniu z cyprofloksacyng. Wérdd szczepéw bakterii
Gram-ujemnych potwierdzono duzg oporno$¢ Acinetobacter baumannii i Enterobacteriaceae ESBL(+), $redniego stopnia
oporno$¢ Pseudomonas aeruginosa oraz matg oporno$¢ Enterobacteriaceae ESBL(-) na cyprofloksacyne i lewofloksacyne.
Wszystkie szczepy Stenotrophomonas maltophilia byty wrazliwe na lewofloksacyne.

Stowa kluczowe: fluorochinolony, oporno$¢ na antybiotyki, zakazenie

Abstract. Aim: To analyze the bacterial susceptibility and resistance to fluoroquinolones of the pathogens isolated from
critically ill and surgical patients hospitalized in the Military Institute of Medicine in Warsaw. Material and methods:
The paper presents a comparative analysis of 1281 bacterial strains isolated from patients hospitalized at the surgery
and intensive care units of the Military Institute of Medicine in Warsaw, Poland. \We measured susceptibility of
pathogens to fluoroquinolones: Staphylococcus to ciprofloxacine, levofloxacine, and moxifloxacine, and Gram-negative
bacteria to ciprofloxacine and moxifloxacine. Results and conclusions: We observed significantly higher sensitivity of
methicilin-resistant Staphylococci (S. aureus, S. epidermidis, S. haemolyticus, as well as S. simulans and S. hominis)

to moxifloxacine than to ciprofloxacine and levofloxacine. Also, we observed significantly higher susceptibility of

S. maltophilia to levofloxacine than to ciprofloxacine. Of Gram-negative bacteria, we confirmed high resistance of
Acinetobacter baumannii and Enterobacteriaceae ESBL(+), moderate resistance of Pseudomonas aeruginosa, and low
resistance of Enterobacteriaceae ESBL(-) to ciprofloxacine and levofloxacine. All strains of Stenotrophomonas maltophilia
were susceptible to levofloxacine.

Key words: bacterial resistance, fluoroquinolones, infection
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Od 1960 r. fluorochinolony zajmujg state miejsce w le-
czeniu zakazen szpitalnych i pozaszpitalnych. Obecnie
dostepne sg cztery generacje tej grupy antybiotykow.
Dziatajg bakteriobdjczo, hamujac gyraze DNA bakte-
rii Gram-ujemnych lub topoizomeraze IV bakterii Gram-
dodatnich, w wyniku czego dochodzi do uszkodzenia
DNA bakterii i Smierci komorki.

Skuteczno$é dziatania fluorochinolonow zalezy
od duzego stezenia antybiotyku w miejscu zakazenia:
powinno ono byé 8-12 razy wieksze od minimalnego
stezenia hamujacego (minimal inhibitory concentration
— MIC). Niestety, takze na te grupe antybiotykéw szyb-
ko narasta opornos$¢ polegajaca na modyfikacji gyrazy
DNA i wypompowywaniu antybiotyku z wnetrza komor-
ki. W wielu przypadkach opornos¢ ma charakter krzyzo-
wy i obejmuje wszystkie grupy chinolonéw [1].

Cel pracy

Celem pracy byta analiza in vitro opornosci i wrazliwosci
bakterii na trzy fluorochinolony — cyprofloksacyneg, lewo-
floksacyneg, moksyfloksacyne.

Materiat i metody

Badanie przeprowadzono tgcznie na 1281 szczepach
bakterii, w tym 374 szczepy to patogeny Gram-dodatnie
i 907 patogeny Gram-ujemne. Wyizolowano je w okre-
sie obejmujacym caty 2010 rok z krwi, ran, ropni, przetok,
tchawicy, poptuczyn oskrzelowych od pacjentéw czte-
rech oddziatéw zabiegowych: Oddziatu Zakazeh Narzg-
du Ruchu, Kliniki Chirurgii Ogélnej i Onkologicznej, Kli-
niki Chirurgii Naczyniowej, Kliniki Chirurgii Plastycznej,
Rekonstrukcyjnej i Leczenia Oparzen oraz Klinicznego
Oddziatu Intensywnej Terapii Wojskowego Instytutu Me-
dycznego w Warszawie.

Wyizolowane szczepy bakteryjne identyfikowano co
do gatunku oraz okreslano ich opornos¢ i wrazliwosé
na badane fluorochinolony za pomocg automatyczne-
go systemu VITEK 2 (bioMérieux), postepujgc zgodnie
z wytycznymi okreslonymi przez producenta.

Do identyfikacji uzyto kart identyfikacyjnych GP
dla bakterii Gram-dodatnich i GN dla bakterii Gram-
-ujemnych. Wrazliwos$¢ i opornos$¢ oznaczono za po-
mocg kart AST-GP 67 dla bakterii Gram-dodatnich (cy-
profloksacyna, lewofloksacyna, moksyfloksacyna) oraz
AST-N116 dla bakterii Gram-ujemnych (cyprofloksacyna,
lewofloksacyna). Wrazliwo$¢ na badane fluorochinolony
interpretowano wedtug zalecen Clinical and Laboratory
Standards Institute 2010 (CLSI, Stany Zjednoczone).

Nastepnie szczepy bakterii poddawano badaniom
majacym na celu stwierdzenie obecnosci specyficznych
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mechanizmdéw opornosci na antybiotyki. W przypadku
Staphylococcus aureus byta to opornos$é na metycyling
(Methicyllin-Resistant Staphylococcus aureus — MRSA),
natomiast u pateczek z rodziny Enterobacteriaceae — wy-
krywano -laktamaze o rozszerzonym spektrum substra-
towym (Extended-Spectrum Beta-Lactamases — ESBL).
Diagnostyke te prowadzono zgodnie z zaleceniami Kra-
jowego Osrodka Referencyjnego ds. Lekowrazliwosci
Drobnoustrojow (KORLD) i CLSI.

Analiza statystyczna

Zebrane dane zarchiwizowano za pomocg programoéw
Microsoft Office 2010. Do analizy statystycznej wyko-
rzystano pakiet statystyczny Statistica 9, StatSoft Polska
(licencja WIM). Do poréwnania wrazliwosci patogenéw
na antybiotyki zastosowano test x2 Pearsona z popraw-
ka na ciggtos¢ Yatesa. Poniewaz niektére z oczekiwa-
nych licznosci byty <1, przeprowadzono analizg z wy-
korzystaniem testu doktadnego Fishera, okreslajagcego
prawdopodobienstwo wystapienia konkretnego rozkta-
du liczb w tabeli przy znanym ni ustalonych wartosciach
brzegowych. Do poréwnania wrazliwosci par wybranych
patogendéw na antybiotyki zastosowano test U Manna
i Whitneya.
Za statystycznie znamienng przyjeto wartos$é p <0,05.

Wyniki
Doktadne dane dotyczace liczby i rodzaju poszczegdl-
nych szczepow bakterii oraz ich wrazliwosci (S), $red-
niej wrazliwosci () oraz opornosci (R) na cyprofloksa-
cyng, lewofloksacyne i moksyfloksacyne przedstawio-
no w tabelach 1i 2.

Poréwnanie lekowrazliwos$ci badanych szczepow
bakterii Gram-dodatnich na cyprofloksacyne, lewo-
floksacyne i moksyfloksacyne przedstawiono w tabe-
li 3, natomiast poréwnanie wrazliwosci bakterii Gram-
-ujemnych na cyprofloksacyne i lewofloksacyne zamiesz-
czono w tabeli 4.

Nie stwierdzono, by wrazliwo$¢ szczepdw gronkow-
céw na cyprofloksacyne i lewofloksacyne réznita sie
istotnie. Potwierdzono natomiast znamiennie wigkszg
skuteczno$é moksyfloksacyny w poréwnaniu z cypro-
floksacyng i lewofloksacyng wobec wszystkich szcze-
pow gronkowcoéw, z wyjgtkiem gronkowca ztocistego
wrazliwego na metycyling (tab. 3).

Sposrad bakterii Gram-ujemnych znamiennie wyz-
szg skutecznos$é¢ lewofloksacyny w poréwnaniu z cypro-
floksacyng wykazano jedynie wobec Stenotrophomonas
maltophilia. Wéréd pozostatych szczepow wrazliwosé
bakterii nie réznita sie istotnie (tab. 4).
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Tabela 1. Rodzaje szczepéw bakterii Gram-dodatnich i ich oporno$¢ i wrazliwosé na fluorochinolony
Table 1. Different strains of Gram-positive bacteria, and their susceptibility and resistance to fluoroquinolones

Patogen Cyprofloksacyna Lewofloksacyna Moksyfloksacyna
S | R (%) S | R (%) S 1 R (%)

S. aureus MSSA 149 5 3(1,9) 155 0 2(1,3) 157 0 0(0)
S. aureus MRSA 7 1 90(91,8) 8 12 78 (79,6) 69 27 2(2,0)
S. epidermidis 33 9 28 (40,0) 36 18 16 (23,0) 60 10 0(0)
S. simulans 4 0 10 (71,4) 4 0 10 (71,4) 4 10 0(0)
S. hominis 2 1 6 (66,7) 2 2 5 (55,5) 7 1 1(11,1)
S. haemolyticus 3 0 23 (88,5) 3 13 10 (38,5) 22 2 2(7,7)
ogétem 198 16 160 (42,8) 208 45 121 (32,3) 319 50 5(1,3)

Skréty: | — $rednio wrazliwy, R — oporny, S — wrazliwy

e
Tabela 2. Rodzaje szczepow bakterii Gram-ujemnych i ich oporno$é i wrazliwo$é na fluorochinolony
Table 2. Different strains of Gram-negative bacteria, and their susceptibility and resistance to fluoroquinolones

Patogen Cyprofloksacyna Lewofloksacyna

S | R (%) S | R (%)
A. baumannii 19 0 159 (89,3) 19 49 110 (61,8)
P. aeruginosa 93 13 34(24,3) 91 12 37(26,4)
S. maltophilia 0 0 25 (100) 22 3 0(0)
Enterobacteriaceae ESBL(+)* 6 0 49 (89,1) 6 3 46 (83,6)
Enterobacteriaceae ESBL(—)** 184 9 34 (14,9) 184 6 37 (16,3)
ogotem 302 22 301 (48,1) 322 73 230 (36,8)

* K. pneumoniae ESBL(+), K. oxytoca ESBL(+), E. coli ESBL(+), E. cloacae ESBL(+), E. aerogenes ESBL(+), P. mirabilis ESBL(+)
** K. pneumoniae ESBL(-), K. oxytoca ESBL(-), E. coli ESBL(-), E. cloacae ESBL(-), E. aecrogenes ESBL(-)s, P. mirabilis ESBL(-)

/' ' |
Tabela 3. Analiza statystyczna opornos$ci i wrazliwosci bakterii Gram-dodatnich na fluorochinolony
Table 3. Susceptibility and resistance of Gram-positive bacteria to fluoroquinolones: a statistical analysis

Cyprofloksacyna vs Cyprofloksacyna vs Lewofloksacyna vs
lewofloksacyna moksyfloksacyna moksyfloksacyna

S. aureus MSSA p=0,680 p=0,118 p = 0,498

S. aureus MRSA p=0,788 p = 0,000* p = 0,000*

S. epidermidis p=0,123 p = 0,000* p = 0,000*

S. haemolyticus p=0,380 p = 0,000* p = 0,000*

S. hominis p = 1,000 p = 0,041* p = 0,041*

S. simulans p = 1,000 p =0,023* p = 0,023*

* statystycznie znamienne: p <0,05

— Sensitive Staphylococcus aureus — MSSA), nie stwier-
Oméwienie dzono jednak istotnej réznicy (p >0,05) we wrazliwosci
Z danych zamieszczonych w tabeli 1 wynika, ze cypro-  MSSA na cyprofloksacyng, lewofloksacyne i moksyflok-
floksacyna nadal wykazuje dobrg aktywnos$¢ w stosun-  sacyne. W stosunku do gronkowcéw MRSA, w wysokim
ku do gronkowca wrazliwego na metycyling (Methicillin stopniu opornych na cyprofloksacyne i lewofloksacyne,
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Tabela 4. Analiza statystyczna opornosci i wrazliwosci bakterii
Gram-ujemnych na fluorochinolony
Table 4. Susceptibility and resistance of Gram-negative
bacteria to fluoroquinolones: a statistical analysis

Cyprofloksacyna vs lewofloksacyna

A. baumannii p =0,297
P. aeruginosa p = 0,780
S. maltophilia p = 0,000*
Enterobacteriaceae p = 1,000
ESBL(+)

Enterobacteriaceae p = 0,796
ESBL(-)

* statystycznie znamienne: p <0,05

moksyfloksacyna byta znacznie skuteczniejsza (p = 0,000),
podobnie jak w przypadku Staphylococcus epidermidis
i Staphylococcus haemolyticus (p = 0,000). W stosunku
do pozostatych gronkowcéw (Staphylococcus simulans
i Staphylococcus hominis) réznica nadal jest znamienna
statystycznie, ale w mniejszym stopniu (p odpowiednio
0,023 0,041).

Mimo tego stosowanie fluorochinolondw nie jest za-
lecane w leczeniu zakazen wywotanych przez gronkow-
ce MSSA ze wzgledu na szybko narastajgcg opornosé
oraz fakt, ze dostepne sg skuteczniejsze antybiotyki, jak
np. pétsyntetyczne penicyliny odporne na dziatanie pe-
nicylinazy (np. kloksacylina) czy cefalosporyny | genera-
cji. Fluorochinolonow nie nalezy stosowaé w monotera-
pii zakazen gronkowcowych [2,3].

Mimo niewielkiej opornosci gronkowcéw MRSA na
moksyfloksacyne, antybiotyk ten nie jest lekiem z wybo-
ru w zakazeniach przez nie spowodowanych [2].

W czasie zbierania danych oznaczanie wrazliwo-
$ci bakterii Gram-ujemnych na moksyfloksacyne nie
byto mozliwe, ze wzgledu na brak standardu na karcie
do oznaczania lekowrazliwosci. Z tego powodu, anali-
zujgc aktywnos$é antybiotykéw wobec tej grupy bak-
terii ograniczono sie do poréwnania cyprofloksacyny
z lewofloksacyna.

Nie wykazano réznic w skutecznosci cyprofloksacyny
i lewofloksacyny w stosunku do Acinetobacter bauman-
nii, Pseudomonas aeruginosa, Enterobacteriaceae typu
ESBL(+) i ESBL(-). Wykazano istotnie (p = 0,000) wiek-
szg skutecznos$¢ lewofloksacyny wobec Stenotrophomo-
nas maltophilia — patogenu odpowiedzialnego za nad-
kazenia zwigzane z dtugotrwatym leczeniem karbapene-
mami, stanowigce trudny problem terapeutyczny [2].

W analizie nie uwzgledniono szczepoéw Streptococ-
cus pneumoniae, mimo ze w terapii wywotanych przez
nie zakazen fluorochinolony Il i IV generacji (lewoflok-
sacyna i moksyfloksacyna) sg bardzo przydatne i reko-
mendowane do leczenia pozaszpitalnego i szpitalnego
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zapalenia ptuc [4]. Wynika to z faktu, ze z materiatu do-
starczonego do Pracowni Mikrobiologii nie wyhodowa-
no zadnego szczepu Streptococcus pneumoniae: bak-
teria ta nie jest typowym patogenem flory oddziatow
chirurgicznych i oddziatéw intensywnej terapii. Fluoro-
chinolony ze wzgledu na bardzo dobrg penetracje do tka-
nek, efekt poantybiotykowy i matg toksyczno$é ogél-
ng sg chetnie stosowane w wielu sytuacjach klinicznych.
Potgczenia z cefalosporynami lll i IV generacji, zwigksza-
ja skutecznos$é fluorochinolonéw przeciwko Pseudomo-
nas aeruginosa i sa wykorzystywane w leczeniu szpital-
nego zapalenia ptuc [5], w skojarzeniu z antybiotykami
skutecznymi wobec bakterii beztlenowych stosuje sig
je w zakazeniach jamy brzusznej [5]. Dobra penetracja
do trzustki powoduje, ze cyprofloksacyna zajmuje dru-
gie miejsce po karbapenemach w leczeniu powiktan in-
fekcyjnych tego narzadu [5]. Skojarzenie fluorochinolo-
nu z innym antybiotykiem zmniejsza narastanie oporno-
$ci na te grupe lekdéw przeciwbakteryjnych. Z modelu
doswiadczalnego wynika, ze podczas monoterapii cy-
profloksacyng opornoséé¢ bakterii na fluorochinolon na-
rastata do wartosci >60%, podczas gdy w czasie sto-
sowania cyprofloksacyny z ceftazydymem siggata 25%,
a w sytuacji, gdy stosowano razem imipenem lub ami-
kacyng, spadata <5% [6].

Problem opornosci bakteryjnej jest bardziej ztozony,
niz mogfoby to wynikaé z prostego podziatu patogendéw
na szczepy oporne, sredniowrazliwe i wrazliwe, np. pod-
czas leczenia ciezkich zakazen, szczepy $sredniowrazliwe
nalezy traktowa¢ jako oporne.

Najnowsza publikacja dotyczgca opornosci bakterii
na antybiotyki na oddziatach intensywnej terapii pocho-
dzi z 2009 r. [7]. Opiera sie ona na danych uzyskanych
z 35 oddziatéw intensywnej terapii krajéw Europy Za-
chodniej w 2005 r. Sposréd fluorochinolonéw analizo-
wano jedynie cyprofloksacyne. Stwierdzono, ze opor-
no$¢ Escherichia coli na cyprofloksacyne wynosita 2%
w Estonii, 5,9% w Szwecji, 4,6% w Czechach, kilkanascie
procent na Wegrzech i w Rumunii, 25% na Malcie i 34%
w Turcji. Natomiast opornos$¢ Acinetobacter baumannii
na cyprofloksacyne wynosita od 20% w Szwecji do 90%
w innych krajach europejskich. Oporno$é¢ Pseudomo-
nas aeruginosa wynosita 5% w Estonii, 12% w Szwecji
do ok. 30% w pozostatych krajach. Oporno$¢ Enterobac-
ter cloacae na cyprofloksacyne wynosita od 0% w 4 spo-
$réd 7 krajow uczestniczgcych w badaniu do 16% na We-
grzech, natomiast opornosc¢ Klebsiella pneumoniae (bez
opornosci na ESBL) oceniono od 0% w Szwecji do 21%
w Chorwacji i Turcji.

Poniewaz rozbieznosci danych dotyczacych opor-
nos$ci bakterii na cyprofloksacyne sg bardzo duze, istot-
ne znaczenie w podejmowaniu decyzji terapeutycz-
nych ma znajomos¢ flory bakteryjnej wiasnego osrod-
ka. W naszym materiale oporno$é Acinetobacter bau-
mannii na cyprofloksacyne wynosi 89%, a opornos$¢ na
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Pseudomonas aeruginosa — 19%. W przypadku pierw-
szego patogenu Polska znajduje sie w grupie krajow
o bardzo duzej opornosci, a w przypadku Pseudomonas
aeruginosa o stosunkowo dobrej wrazliwosci tej bakte-
rii na cyprofloksacyne. W omawianej analizie oporno-
$ci bakteryjnej nie uwzgledniono lewofloksacyny i mok-
syfloksacyny. Wynikato to albo z braku rejestracji leku
(zwtaszcza moksyfloksacyny), albo z faktu, ze nie sto-
sowano tych antybiotykdéw, uwazajac, ze nie miaty one
istotnej przewagi nad cyprofloksacyng, a byty od niej
znacznie drozsze. Nie raportowano tez wrazliwosci gron-
kowcéw na cyprofloksacyne, co wynika z okolicznosci,
o ktérych wspomniano wyze;j.

Cyprofloksacyna posiada pewne zalety, ktére uza-
sadniajg jej obecnos$¢ wsrdod lekdw przeciwbakteryjnych
stosowanych w leczeniu krytycznie chorych. Moze by¢
stosowana w terapii zakazeh wywotanych przez Esche-
richia coli, Klebsiella pneumoniae oraz Enterobacter clo-
acae (bez mechanizmu ESBL). Moze by¢ tez zastosowana
w leczeniu empirycznym, wraz z penicylinami z inhibito-
rem B-laktamaz, albo z cefalosporynamilll i IV generacji;
potaczenia takie zwigkszajg skutecznosé cyprofloksacy-
ny wobec Pseudomonas aeruginosa [8].

W przeprowadzonych badaniach nie wykazano wigk-
szej skutecznosci lewofloksacyny w leczeniu zakazen wy-
wotanych przez gronkowce oraz bakterie Gram-ujemne,
z wyjagtkiem zakazen wywotanych przez Stenotropho-
monas maltophilia. Obserwowano natomiast wiekszg
skuteczno$¢ moksyfloksacyny w terapii zakazen wywo-
tanych przez gronkowce, w tym MRSA, w poréwnaniu
z pozostatymi fluorochinolonami. Niemniej moksyflok-
sacyna nie stanowi alternatywy dla klasycznych antybio-
tykéw uzywanych w leczeniu zakazen MRSA. Nie badano
wrazliwosci bakterii Gram-ujemnych na moksyfloksacy-
ne, jednak nie nalezy sie spodziewac korzysci ze stoso-
wania tego antybiotyku w zakazeniach patogenami Gram-
-ujemnymi. Wykazano bowiem zmniejszenie aktywno-
$ci moksyfloksacyny w stosunku do niektérych bakterii
Gram-ujemnych [2].

Biorgc pod uwage flore bakteryjng naszego osrod-
ka mozna stwierdzi¢, ze zaréwno cyprofloksacyna jak
i lewofloksacyna sag praktycznie bezuzyteczne w lecze-
niu zakazen wywotanych przez Acinetobacter baumannii
i pateczki Gram-ujemne ESBL(+). Ograniczonej skutecz-
nosci mozna sie spodziewaé¢ w leczeniu infekcji wywo-
tanych przez Pseudomonas aeruginosa, a dobrej w za-
kazeniach, ktorych zrédtem sg Gram-ujemne pateczki
ESBL(-).

Whnioski

1. Badania flory bakteryjnej pacjentow Kliniczne-
go Oddziatu Intensywnej Terapii i klinik chirurgicznych
WIM wykazaty skuteczno$é cyprofloksacyny w leczeniu

Analiza in vitro opornos$ci i wrazliwos$ci bakterii na fluorochinolony w materiale...

zakazen wywotanych przez Enterobacteriaceae ESBL(-)
oraz ograniczong skutecznosci tego fluorochinolonu wo-
bec Pseudomonas aeruginosa.

2. Lewofloksacyna jest skutecznym antybiotykiem
stosowanym w leczeniu zakazen wywotanych przez Ste-
notrophomonas maltophilia.

3. Dziatanie moksyfloksacyny wobec gronkowcéw
powoduje, ze stanowi ona alternatywe w przypadku
opornosci na leki uznane za klasyczne w leczeniu tego
typu zakazen.
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Wystepowanie chordéb zebow

I przyzebia wsrod zotnierzy
Polskiego Kontyngentu Wojskowego
w Afganistanie

Prevalence of dental diseases among soldiers serving
in the Polish Military Contingent in Afghanistan

Krzysztof Korzeniewski', Jacek Krall?

! Kierownik Zaktadu Epidemiologii i Medycyny Tropikalnej Wojskowego Instytutu Medycznego z siedzibg w Gdyni
ZKierownik Gabinetu Chirurgii Stomatologicznej, 7. Szpital Marynarki Wojennej z Przychodnig w Gdarsku

Streszczenie. Cel pracy: W pracy przedstawiono wyniki badan wtasnych, dotyczacych wystepowania choréb zebdw

i przyzebia wsrdd zotnierzy Polskiego Kontyngentu Wojskowego (PKW) petnigcych stuzbe w Afganistanie w czasie trwania
VIl zmiany (10.2010-03.2011). Materiat i metody: Przeprowadzona analiza retrospektywna zostata oparta na dokumentacji
medycznej pacjentéw leczonych w gabinecie stomatologicznym w Grupie Zabezpieczenia Medycznego (poziom 2)

w Forward Operating Base Ghazni. Do analizy wykorzystano dokumentacje medyczng dotyczaca 551 wstepnych wizyt
zotnierzy (wytaczajac wizyty kontrolne). Wyniki: Badania wykazaty, ze choroby zebéw i przyzebia stanowity istotny
problem zdrowotny zotnierzy PKW stacjonujacych w Afganistanie. Najcze$ciej wsérdd polskich zotnierzy rozpoznawano
préchnice zebdéw (60,4%), ostre stany zapalne zebéw (16,5%) oraz ztogi nazebne (13,8%). Az 30,6% pacjentéw (n = 551)

w populacji 1800 Zotnierzy stacjonujgcych w 4 bazach PKW Afganistan wymagato interwencji stomatologiczne;j.

Whioski: Wystepowanie licznych przypadkéw chordb zebéw i przyzebia wsrdd zotnierzy PKW Afganistan byto zwigzane

z niepodejmowaniem interwencji przez stomatologéw w celu wyleczenia uzgbienia zotnierzy w trakcie orzekania o ich
zdolno$ci do stuzby wojskowej poza granicami panstwa, a takze z dziataniem czynnikéw srodowiskowych i z warunkami
stuzby (niskie standardy sanitarne) w rejonie prowadzonej operacji wojskowe;.

Stowa kluczowe: Afganistan, choroby zebéw i przyzebia, Polski Kontyngent Wojskowy

Abstract. Aim: The paper presents the results of own study regarding the prevalence of dental diseases among soldiers
serving in the Polish Military Contingent (PMC) relocated to Afghanistan as part of the 8t" rotation (from October 2010
to March 2011). Material and methods: The retrospective analysis was based on the medical records of patients treated
in a dental clinic in the Medical Support Group (level 2) in the Forward Operating Base Ghazni. The analysis included

the medical records from 551 initial visits of soldiers (control visits were excluded). Results: Our study showed that dental
diseases were a serious health problem in the population of the PMC soldiers serving in Afghanistan. The most common
dental problems diagnosed in the Polish soldiers included: dental caries (60.4%), acute dental inflammation (16.5%), and
dental deposits (13.8%). As much as 30.6% of the patients (n = 551) from a total of 1800 soldiers stationed at 4 different
military bases in Afghanistan required dental treatment. Conclusions: High rate of dental problems among the soldiers
serving in the PMC Afghanistan was caused by lack of dental treatment before the mission, as well as by environmental
factors and poor sanitary conditions in the area of military operations.
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Wstep

Zotnierze Polskiego Kontyngentu Wojskowego (PKW)
wchodzg w sktad miedzynarodowych sit stabilizacyj-
nych w Afganistanie jako Polskie Sity Zadaniowe (PSZ;
Polish Task Force White Eagle), stacjonujgc i wypetniajgc
zadania mandatowe w prowincji Ghazni. PKW jest roz-
mieszczony w szesciu bazach, z ktérych dwie gtéwne -
Forward Operating Base (FOB) Ghazni z Dowédztwem
PKW i Zgrupowaniem Bojowym Alfa oraz FOB Warrior
ze Zgrupowaniem Bojowym Bravo - tworzg trzon PSZ.
Do gtéwnych zadan polskich zotnierzy nalezy zapewnie-
nie bezpieczenstwa w afganskiej strefie rozwoju w pro-
wincji Ghazni, ochrona realizowanych projektéw odbu-
dowy w operacyjnej strefie odpowiedzialnosci, kontro-
la sytuacji na gtoéwnej arterii komunikacyjnej kraju, trasie
Kabul-Kandahar, szkolenie afganskiego wojska i policji
[1].

Afganistan jest jednym z najubozszych krajow $wiata,
ktorego profil epidemiologiczny jest zdominowany przez
choroby infekcyjne przenoszone drogg pokarmowsa i od-
dechowa. Ich powstawaniu i rozprzestrzenianiu sprzyja-
ja czynniki srodowiskowe (zanieczyszczenie wody i gle-
by, ograniczony dostep do nieskazonej wody pitnej, brak
podstawowych lekéw, duza liczba bezobjawowych nosi-
cieli chorob wsréd ludnosci miejscowej) [2-4]. Personel
PKW Afganistan jest narazony na dziatanie istniejgcych
czynnikéw srodowiskowych w znacznie mniejszym stop-
niu niz ludno$¢é miejscowa, gtdwnie za sprawg sprawnego
zabezpieczenia logistycznego (zywienie, zakwaterowanie)
oraz nieograniczonego dostepu do stuzby zdrowia w za-
kresie profilaktyki i lecznictwa. Mimo to wsrdd zotnierzy
misji wojskowej odnotowuije sig liczne przypadki zachoro-
wan zwigzane nie tylko z niskimi standardami sanitarnymi.
Zachorowania sg rowniez, a moze przede wszystkim, wy-
nikiem powierzchownej kwalifikacji zdrowotnej do stuz-
by poza granicami panstwa, realizowanej przez wojskowe
komisje lekarskie przed planowanym wyjazdem. Do pro-
bleméw zdrowotnych, z ktérymi zgtaszajg sie zotnierze
do placowek stuzby zdrowia na teatrze dziatah niewat-
pliwie nalezg choroby stomatologiczne. Liczne przypadki
choréb zebow i przyzebia wsrdd uczestnikdw misji zwra-
cajg uwage stuzb medycznych wigkszosci operacji woj-
skowych, rowniez tych realizowanych na Bliskim Wscho-
dzie i w Azji Centralnej. Wigkszo$¢ panstw cztonkowskich
NATO w ramach polityki zdrowotnej, dotyczacej proce-
dur stomatologicznych posfuguje sie dyrektywami NATO
STANAG 2466, dzielgcymi pacjentéw na 4 kategorie:

kategoria 1. — pacjenci po aktualnym badaniu stoma-
tologicznym, ktérzy nie wymagajg leczenia ani po-
wtdrnej oceny stanu uzebienia w najblizszym czasie,
kategoria 2. — pacjenci po aktualnym badaniu stoma-
tologicznym, ktérzy moga wymagac leczenia lub po-
wtdrnej oceny stanu uzebienia, jednak nie w ciggu
najblizszych 12 miesiecy,

kategoria 3. — pacjenci wymagajacy pilnego leczenia
uzebienia w ciggu najblizszych 12 miesigcy,
kategoria 4. — pacjenci wymagajacy statego, okreso-
wego badania i leczenia stomatologicznego lub pa-
cjenci z niesklasyfikowanymi chorobami zegbo6w i/lub
przyzebia.

W rejon dziatania misji wojskowej powinni by¢ kie-
rowani wytacznie zofnierze, ktérzy wedtug dyrektywy
STANAG 2466 naleza do kategorii 1. lub 2. Pacjenci ka-
tegorii 3. 4. przed wystaniem do stuzby poza granicami
panstwa muszg mie¢ najpierw wyleczone uzebienie [5,6].
Powierzchowna ocena stanu uzebienia podczas kwalifi-
kacji zdrowotnej przed wyjazdem na misje wojskowg po-
woduje, ze choroby zebdw i przyzebia wsérdd persone-
lu wojskowego wykonujgcego zadania mandatowe poza
granicami kraju sg zjawiskiem powszechnym. Badania
wiasne przeprowadzone w 2005 r. w Afganistanie wy-
kazaty, ze >30% 100-osobowego PKW wymagato pilnej
interwencji stomatologicznej. Pacjenci byli zaopatrywa-
ni w U.S. Combat Support Hospital w Bagram Air Field.
Liczne problemy stomatologiczne wystepowaty w tym
samym czasie rowniez ws$rod zotnierzy amerykanskich,
leczonych w tej samej placéwce medycznej [7].

Cel pracy

Celem pracy jest przedstawienie wynikow badan wta-
snych, dotyczacych wystepowania choréb zebow i przy-
zebia wsrdd zotnierzy PKW petnigcych stuzbe w Afga-
nistanie w czasie trwania VIIl zmiany (10.2010-03.2011),
a takze okreslenie czynnikdw majgcych wptyw na duzag
zachorowalno$é na choroby stomatologiczne w warun-
kach misji wojskowe;.

Materiat i metody

Przeprowadzona analiza retrospektywna zostata opar-
ta na dokumentacji medycznej pacjentéw leczonych
w gabinecie stomatologicznym Grupy Zabezpieczenia
Medycznego (poziom 2) w FOB Ghazni, najwiekszej ba-
zie PKW w Afganistanie. W ocenianym 6-miesiecznym
okresie w PKW Afganistan stuzbe petnito 2500 pol-
skich zotnierzy. Pod opiekg gabinetu stomatologiczne-
go w FOB Ghazni znajdowato sie 1800 zotnierzy PKW
stacjonujgcych w bazach w Ghazni, Vulcan, Giro i Qara-
bagh. W FOB Warrior funkcjonowat drugi gabinet stoma-
tologiczny, ktéry zabezpieczat lekarz stomatolog z FOB
Ghazni, przyjmujgc polskich zotnierzy rotacyjnie na prze-
mian w obu bazach. W bazie Bagram Air Field zotnierze
PKW byli zaopatrywani stomatologicznie przez dental
clinic w amerykanskim Combat Support Hospital (po-
ziom 3). Do analizy statystycznej wykorzystano doku-
mentacje medyczng dotyczacg 551 wstepnych wizyt zot-
nierzy (wytaczajac wizyty kontrolne), zarejestrowanych
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Tabela 1. Struktura choréb zgbhéw i przyzgbia wsréd polskich zetnierzy (n = 551) leczonych w gabinecie stomatologicznym Grupy

Zabezpieczenia Medycznego FOB Ghazni w okresie 10.2010-03.2011

Table 1. Structure of dental diseases among Polish soldiers (n = 551) treated in a dental clinic of the Medical Support Group in FOB

Ghazni from October 2010 to March 2011

Rodzaj choroby

Liczba zgtoszen Wskaznik struktury (%)

préchnica zehéw 333 60,4
ostre stany zapalne zebéw (zapalenie/zgorzel miazgi) 91 16,5
ztogi nazebne 76 13,8
zaostrzenia przewlektych stanéw zapalnych 38 6,9
urazy zebow 2 04
problemy protetyczne 9 1,6
ekstrakcje (wyrzynanie sig 8. zgba trzonowego) 2 04
razem 551 100
Zrédto: PKW Afganistan. Opracowanie wiasne

w gabinecie stomatologicznym w FOB Ghazni. Przepro-

wadzone badania retrospektywne pozwolity na oblicze- Wyniki

nie liczby zgtoszonych przypadkéw choréb zebdéw i przy-
zebia w populacji 1800 zotnierzy oraz wskaznika nateze-
nia, za pomoca ktérego wyliczono czesto$é wystepo-
wania choréb stomatologicznych na 1000 pacjentéw.
Badana populacja byta zbiorowoscig o sktadzie przypad-
kowym (bez wyboru). Za istotne przyjeto zmiany na po-
ziomie ufnosci p <0,001-0,05. Zebrane wyniki zestawio-
no w postaci rycin i tabel.

Pomoc stomatologiczna w PKW Afganistan opiera-
fa sie na czterech podstawowych procedurach: wypet-
nieniach i leczeniu kanatowym, ekstrakcjach oraz napra-
wach ztamanych zeboéw [8]. Wykonywano réwniez ruty-
nowe przeglagdy stomatologiczne, oczyszczanie zebdéw
ze ztogbéw nazebnych, leczenie zaostrzen przewlektych
standw zapalnych oraz naprawe uzupefnien protetycz-
nych statych i ruchomych. Nie prowadzono pomocy orto-
dontycznej. Pacjenci po ekstrakcjach zgbdéw otrzymywa-
li 3 dni zwolnienia z zaje¢ stuzbowych, natomiast w przy-
padku leczenia kanatowego wymagane byty wizyty kon-
tynuujgce leczenie w odstgpach 1-4-tygodniowych.

Do obliczenia wskaznika natezenia wykorzystano licz-
be wizyt wstepnych wedtug rozpoznanych choréb (wy-
tgczajgc wizyty kontrolne z powodu tej samej jednost-
ki chorobowej) jako licznik, przez ogolng liczbe pacjen-
téw w analizowanym okresie (n = 1800) jako mianow-
nik, pomnozone przez wspétczynnik C = 10 (k = 0, 1,
2, 3..., w analizie statystycznej uzyto k = 3), z uzyciem
ktérego liczono czestos$¢ wystepowania choréb zebdéw
i przyzebia na 1000 pacjentéw w badanej zbiorowosci.
Do obliczenia wynikéw badan wykorzystano program
STATISTICA PL (licencja nr SN: SP 7105488009G51).

312

Analiza choréb zebéw i przyzebia zostata oparta na do-
kumentacji medycznej badanej zbiorowosci, ktorg stano-
wito 1800 zofnierzy petnigcych stuzbe w 4 bazach PKW
Afganistan: Ghazni, Vulcan, Giro i Qarabagh, od 10.2010r.
do 03.2011 r. Ogdlng liczbe 551 wizyt wstepnych z powo-
du zmian chorobowych spos$rdd 1355 wszystkich wizyt
w analizowanym okresie (wytgczajgc wizyty kontrolne
oraz przeglagdy stomatologiczne uzebienia niewymaga-
jacego leczenia) wykorzystano do obliczenia wynikéw.
Najczesciej wérod polskich zotnierzy rozpoznawano
w tym czasie préochnice (60,4%), ostre stany zapalne ze-
boéw (zapalenie lub zgorzel miazgi; 16,5%) oraz ztogi na-
zebne (13,8%; tab. 1, ryc. 1).

Liczba choréb stomatologicznych leczonych w gabi-
necie w FOB Ghazni (ryc. 2) rozktadata sie réwnomiernie
w analizowanym 6-miesiecznym okresie. Badania wyka-
zaty, ze choroby zebdéw i przyzebia stanowity istotny pro-
blem zdrowotny wséréd polskich zotnierzy. Az 30,6% pa-
cjentéw (n = 551) w populacji 1800 zotnierzy stacjonujg-
cych w 4 bazach PKW Afganistan wymagato interwen-
cji stomatologicznej (tab. 2).

Zwracata uwage znacznie mniejsza liczba pacjentéw
z chorobami zebodw i przyzebia wsréd zotnierzy Samo-
dzielnej Grupy Powietrznej (personel latajgcy) oraz z pod-
oddziatéw specjalnych (TF 49, TF 50) w poréwnaniu z zot-
nierzami innych formacji, na co niewatpliwy wptyw mia-
ta doktadna ocena stanu uzebienia kandydatéw do stuzby
poza granicami panstwa z jednostek lotniczych i specjal-
nych w wojskowych komisjach lekarskich.

Interwencje stomatologiczne w PKW Afganistan wy-
kazaty przewazajacg grupe zotnierzy z chorobami zebéw
i przyzebia zakwalifikowanymi do kategorii 3. wedtfug
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Rycina 1. Struktura choréb zebow i przyzgbia u polskich zotnierzy (n = 551) leczonych w gabinecie stomatologicznym Grupy Zabezpieczenia Me-
dycznego FOB Ghazni w okresie 10.2010-03.2011. Zrédto: PKW Afganistan. Opracowanie wiasne

Figure 1. Structure of dental diseases among Polish soldiers (n = 551) treated in a dental clinic of the Medical Support Group in FOB Ghazni from
October 2010 to March 2011

| |
Tabela 2. Wskaznik natezenia choréb zgbow i przyzebia wsréd polskich zotnierzy (n = 551) leczonych w gabinecie stomatologicznym
Grupy Zabezpieczenia Medycznego FOB Ghazni w okresie 10.2010-03.2011
Table 2. Incidence rate of dental diseases among Polish soldiers (n = 551) treated in dental clinic of the Medical Support Group in FOB
Ghazni from October 2010 to March 2011

Rodzaj choroby Liczba zgtoszen Wskaznik natgzenia (na 1000 osob)
préchnica zebow 333 185

ostre stany zapalne zgbdw (zapalenie/zgorzel miazgi) 91 50,5

ztogi nazebne 76 42,2

zaostrzenia przewlektych stanéw zapalnych 38 211

urazy zeboéw 2 11

problemy protetyczne 9 5

ekstrakcje (wyrzynanie sig 8. zgba trzonowego) 2 11

razem 551 306

Zrédto: PKW Afganistan. Opracowanie wiasne

STANAG 2466 (tab. 3), a wiec pacjentéw wymagajg- w wojskowych komisjach lekarskich oraz $wiadome
cych pilnego leczenia, w okresie krétszym niz 12 mie-  wprowadzanie stomatologéw orzecznikéw w bifad (przy-
sigcy, ktorzy wedtug obowigzujacych procedur nie po-  padki wchodzenia do gabinetéw stomatologicznych na
winni znalez¢ sig na teatrze dziatan, dopodki nie wyleczg WKL zotnierzy ze zdrowym uzebieniem za kolegéw wy-
uzebienia. Powierzchowna kwalifikacja stomatologiczna magajgcych bezwzglednego leczenia, co nie byto trudne,
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Rycina 2. Gabinet stomatologiczny w FOB Ghazni (PKW Afganistan VIll zmiana). Zrédto: PKW Afganistan. Zbiory wiasne
Figure 2. Dental clinic in FOB Ghazni (PMC Afghanistan VIl rotation). Source: PMC Afghanistan; own data

ze wzgledu na czeste zaniechania sprawdzania dokumen-
tow tozsamosci w gabinetach), doprowadzaty do sytuac;ji,
gdzie w rejon misji wojskowej udawaty si¢ osoby, ktére
pierwsze swoje kroki po przylocie kierowaty do gabine-
tu stomatologicznego. W konsekwencji, rozpoczecie stuz-
by na teatrze dziatan wigzato sie z poszukiwaniem opie-
ki medycznej. Przyktadem niech bedzie uzebienie jedne-
go z wielu zotnierzy VIl zmiany PKW Afganistan, ktory
trafit do gabinetu w FOB Ghazni z 14 korzeniami zebdéw
wymagajacymi natychmiastowej ekstrakcji oraz 7 zgba-
mi préchniczymi (w przeszifo$ci miat juz usuniete 3 zeby;
ryc. 3). Po interwencji stomatologicznej pacjent nie ma 17
zebow, co oznacza ubytek 100% powierzchni zucia.

Omowienie
Operacje wojskowe wspoéiczesnego teatru dziatan re-
alizowane sg czesto w warunkach $rodowiskowych
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Rycina 3. Diagram uzebienia pacjenta stomatologicznego kategorii 3.,
wg STANAG 2466, leczonego w gabinecie stomatologicznym w FOB
Ghazni. Zrédto: PKW Afganistan 2011. Zbiory wtasne

Objasnienie: K — korzenie do ekstrakcji (14 zebdéw u jednego pacjenta!);
P — préchnica do leczenia (7 zebdw); 3,4,6 — zeby usunigte

Figure 3. Dental diagram of a patient (category 3 according to STANAG
2466) treated in a dental clinic in FOB Ghazni

odmiennych dla przedstawicieli klimatu umiarkowanego,
pochodzgcych z Europy i Ameryki Pétnocnej. Zte warunki
sanitarne, dziatania wojenne determinujg wystepowanie
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Tabela 3. Liczba i kategorie pacjentow wedtug STANAG 2466 (n = 551), leczonych w gabinecie stomatologicznym w FOB Ghazni

w okresie 10.2010-03.2011

Table 3. Number and classification of patients according to STANAG 2466 (n = 551), treated in a dental clinic in FOB Ghazni from

October 2010 to March 2011

Kategoria wg STANAG Liczba pacjentow Wskaznik natezenia (na 1000 osdh)
kategoria 2. 267 148,3
préchnica zgbdw 134 74,4
ztogi nazebne 76 42,2
zapalenie/zgorzel miazgi 44 24,4
urazy zebéw 2 11

problemy protetyczne 9 5
ekstrakcje (wyrzynanie sie 8. zgbha trzonowego) 2 11
kategoria 3. 284 157,7

préchnica zgbow 199 110,6

zapalenie/zgorzel miazgi 47 26,1

zaostrzenie przewlektych stanéw zapalnych 38 211
razem 551 306

Zr6dto: PKW Afganistan. Opracowanie wiasne

licznych choréb, zwtaszcza ze strony uktadu oddechowe-
go i pokarmowego. Poczgtkowym odcinkiem anatomicz-
nym dla obu ukfadéw jest jama ustna, narazona na dzia-
tania patogendéw chordéb infekcyjnych. Brak higieny jamy
ustnej w potgczeniu z jej stanami zapalnymi moze w pro-
sty sposéb prowadzi¢ do chordb zebdw i przyzebia. Jes-
li do tego doda sie powierzchowng kwalifikacje stoma-
tologiczng zotnierzy podczas wojskowych komisji lekar-
skich, oceniajgcych zdolnos$¢ do stuzby poza granicami
panstwa, nie dziwi fakt, ze choroby zebdéw i przyzebia sg
jednymi z najczes$ciej spotykanych probleméw zdrowot-
nych zotnierzy na wspotczesnym teatrze dziatan.
Badania przeprowadzone wsrod pacjentéw gabine-
tu stomatologicznego w FOB Ghazni PKW Afganistan,
w okresie 6 miesiecy pefnionej przez nich stuzby na te-
atrze dziatan na przetomie 2010 i 2011 wykazaty, ze zale-
dwie dwoch zotnierzy, ktérzy zgtosili sie w celu przegla-
du stanu uzebienia, nalezato do kategorii 1. wg STANAG
2466. 267 pacjentow (148,3/1000 osdb) nalezato do ka-
tegorii 2. z dominujgcymi przypadkami prochnicy, jako
efekt wykruszenia szkliwa, odtamania fragmentu zeba lub
wypetnienia, rozszczelnienia wypetnienia, czy tez kon-
sumpcji twardych produktéw zywnos$ciowych wymaga-
jacych wzmozonego uzytkowania zebdéw (gryzienie, zu-
cie, np. orzeszkéw ziemnych), a wiec schorzen, ktére wy-
stgpity w rejonie misji wojskowej. Kolejnymi stanami cho-
robowymi u pacjentéw zakwalifikowanych do kategorii
2. byty: zapalenie miazgi lub nastepujgca po zapaleniu

Wystepowanie chordb zgbdw i przyzebia wsréd zotnierzy Polskiego Kontyngentu Wojskowego w Afganistanie

zgorzel (bedace efektem niedoktadnie leczonych zebdéw
w kraju, przed wyjazdem na misje), ztogi nazebne spowo-
dowane brakiem higieny jamy ustnej (nieregularne mycie
zebodw, palenie papieroséw, nasilenie ztogéw w efekcie
zmiany warunkéw klimatycznych i sanitarnych), problemy
protetyczne (wypadanie lub pekniecia uzupetnien prote-
tycznych statych i ruchomych), urazy zebéw (ztamanie,
peknigcie), wyrzynanie sig 6smych zebdéw trzonowych.
Wsréd polskich zotnierzy diagnozowanych i leczonych
w gabinecie stomatologicznym w FOB Ghazni ponad poto-
wa (284 z 551 pacjentéw) nalezata do kategorii 3. wedfug
STANAG 2466. Byty to osoby z uzebieniem, ktére powin-
no by¢ wyleczone przed wyjazdem na misjg, a nie dopie-
ro w trakcie jej trwania. Do choréb zebdéw i przyzebia pa-
cjentow zakwalifikowanych do kategorii 3. nalezata proch-
nica, ostre stany zapalne (zapalenie/zgorzel miazgi) oraz
zaostrzenia przewlektych stanéw zapalnych (ropien przy-
zebny, zapalenie okotowierzchotkowe, zropienie torbieli ze-
bopochodnej). Zwtaszcza w odniesieniu do ostatnich przy-
padkéw wydaje sie zasadne wprowadzenie do przeglagdow
stomatologicznych Zotnierzy, podczas orzekania o ich zdol-
nosci do petnienia wojskowej poza granicami panstwa, pan-
tomograficznych zdjeé zebow szczeki i zuchwy, ktére po-
zwolg na zwigkszenie wykrywalnosci choréb i ich leczenie
przed wyjazdem na misjg wojskowa. Z kolei w odniesieniu
do pacjentéw niedbajgcych regularnie o higiene jamy ust-
nej istotne jest wdrazanie w ramach profilaktyki zdrowot-
nej nawykéw mycia zebdw po wszystkich trzech positkach

315



PRACE ORYGINALNE

w ciggu dnia, co w znaczacy sposéb moze doprowadzi¢
do zmniejszenia liczby przypadkéw prochnicy, ostrych sta-
néw zapalnych zebéw i ztogdéw nazebnych, trzech najczest-
szych choréb stomatologicznych zotnierzy PKW Afganistan.
W analizowanym okresie 6 miesiecy, w gabinecie stoma-
tologicznym w FOB Ghazni wséréd 551 polskich zotnierzy
z chorobami zebdw i przyzebia u 155 oséb dokonano eks-
trakcji zeba/zebdéw z powodu prochnicy lub zgorzeli mia-
zgi. Tak wiec, w grupie 1800 zotnierzy stacjonujacych w 4
bazach PKW Afganistan, 11 na 100 zotnierzy miato wyry-
wane zegby, a 306 na 1000 zotnierzy, nalezgcych do katego-
rii 2. i 3. wediug STANAG 2466, wymagato interwencji sto-
matologicznej na teatrze dziatan w ciggu zaledwie potrocz-
nego petnienia stuzby!

Analiza siedmiu operacji wojskowych z udziatem zot-
nierzy U.S. Forces w latach 1964-1982 wykazata, ze licz-
ba interwencji stomatologicznych wahata sie od 66 do 259
na 1000 Zofnierzy rocznie, w znaczacy sposob obnizajac
zdolno$¢ bojowa pododdziatow [9]. Grover i wsp. ocenili,
ze az 22% wizyt w gabinetach pomocy doraznej podczas
éwiczen poligonowych wéréd amerykanskich rekrutéw do-
tyczyta choréb zebow i przyzebia [10]. Allen i Smith uwa-
zali, ze problemy stomatologiczne dotyczg 20% wszyst-
kich przyje¢ ambulatoryjnych w warunkach polowych [11].
Ci sami autorzy w swoich badaniach wykazali, ze az 85%
personelu wojskowego U.S. Forces skierowano do stuzby
poza granicami panstwa ze stanem uzebienia zakwalifiko-
wanym do kategorii 3. [11]. Badania przeprowadzone przez
Dunna wsrod 1972 zotnierzy amerykanskich stacjonuja-
cych w Omanie i przygotowujacych sie do operacji woj-
skowej w Afganistanie w 2002 r. wykazaty choroby stoma-
tologiczne u 137 na 1000 zotnierzy rocznie. Wigkszo$¢ wizyt
w gabinecie dentystycznym byto spowodowanych préch-
nicg zebow (34,8%) [12]. Nie lepiej przedstawiata sie sytu-
acja ze stanem uzebienia zotnierzy brytyjskich biorgcych
udziat w poczatkowej fazie operac;ji Iragi Freedom w 2003
r. Az 1523 zotnierzy wymagato pilnej interwencji stomatolo-
gicznej. Zachorowalnos$¢ ksztattowata sie na poziomie 148
przypadkéw na 1000 osdb personelu marynarki wojennej
i 160 na 1000 os6b wojsk lgdowych rocznie [13]. Kolejne ba-
dania Dunna i wsp. wéréd 9948 zotfnierzy amerykanskich
przygotowujacych sie do operacji Enduring Freedom w ba-
zach Arabii Saudyjskiej i 1467 zotnierzy U.S. Forces stacjo-
nujgcych w Bagdadzie w 2003 r. wykazaty odpowiednio
153 i 145 chordéb zebow i przyzebia na 1000 zotnierzy rocz-
nie, wéréd ktérych zdecydowanie dominowata préchnica.
Wielu zofnierzy trafito na teatr dziatan bez dolegliwosci ani
widocznych zmian patologicznych w jamie ustnej, ktére
rozwinety sie dopiero po przybyciu w rejon operacji [14].

Whnioski

1. Wystepowanie licznych przypadkéw choréb ze-
béw i przyzebia wsréd zotnierzy PKW Afganistan byto
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Scisle zwigzane z powierzchownym przegladem uzebie-
nia w trakcie wojskowych komisji lekarskich orzekaja-
cych o zdolnosci do stuzby wojskowej poza granicami
panstwa, niepodejmowaniem interwencji przez stoma-
tologow w celu wyleczenia uzgbienia zotnierzy przed ich
wyjazdem na misjg, a takze z dziataniem czynnikéw $ro-
dowiskowych i z warunkami stuzby (niskie standardy sa-
nitarne) w rejonie prowadzonej operacji wojskowej.

2. Nalezy rozwazy¢ wprowadzenie do przegladéw
stomatologicznych zotnierzy podczas orzekania o ich
zdolnosci do stuzby wojskowej poza granicami panstwa,
pantomograficznych zdje¢ zebdw szczeki i zuchwy, ktére
pozwolg na zwiekszenie wykrywalnosci choréb zebdéw
i przyzebia oraz zmniejszenie interwencji stomatologicz-
nych na teatrze dziatan.

3. Istotne jest réwniez wdrazanie w ramach profi-
laktyki zdrowotnej zotnierzy biorgcych udziat w opera-
cjach wojskowych realizowanych w odmiennych warun-
kach klimatycznych i sanitarnych, nawyku mycia zebéw
po wszystkich trzech positkach w ciggu dnia, co w zna-
czacy spos6b moze doprowadzi¢ do zmniejszenia licz-
by przypadkéw prochnicy, ostrych standw zapalnych ze-
bow i ztogdbw nazebnych, trzech najczestszych schorzen
stomatologicznych zotnierzy PKW Afganistan.
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Zachorowania na wybrane choroby
zakazne zotnierzy petnigcych
zasadniczg stuzbe wojskowa w Sitach
Zbrojnych RP w latach 2005-2007

Incidence of the selected infectious diseases among
the Polish Armed Forces’ compulsory servicemen
from 2005 to 2007

Jerzy Bzdega', Jan Lach', Marek K. Janiak?, Krzysztof Lasocki', Leszek Kubiak!

1 Pracownia Epidemiologii Wojskowego Instytutu Higieny i Epidemiologii w Warszawie;
kierownik: pptk dr n. biol. Krzysztof Lasocki
ZKierownik Zaktadu Radiobiologii i Ochrony Radiologicznej Wojskowego Instytutu Higieny i Epidemiologii w Warszawie

Streszczenie. Wstep: 0d 1918 r. az do 2009 r. mtodych mezczyzn w wieku 18-24 lat powotywano do obowigzkowej
zasadniczej stuzby wojskowej. Stuzba ta trwata 2—3 lat. Zotnierze byli skoszarowani, cze$ciowo izolowani

od spoteczenstwa i jednolicie zywieni. 0d 2009 r. zniesiono pobdr obowigzkowy na rzecz ochotniczej zawodowej stuzby
wojskowej. Cel pracy: Celem pracy byto przedstawienie zachorowan na wybrane choroby zakazne zotnierzy petnigcych
zasadnicza stuzbe wojskowa w latach 2005—-2007. Materiat i metody: Informacje o zachorowaniach na choroby zakazne
zotnierzy otrzymano z Wojskowych 0$rodkéw Medycyny Prewencyjnej. Liczebno$¢ populacji zotnierzy stuzby zasadniczej
okreslono na podstawie stron internetowych MON. Dane o zachorowaniach populacji mezczyzn w wieku 20—24 lat
uzyskano z Zaktadu Epidemiologii Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego — Panstwowego Zaktadu Higieny. Wyniki:
W pordéwnaniu z zachorowaniami mezczyzn z populacji ogdInej zotnierze stuzby zasadniczej zapadali w latach 20052007
rzadziej na choroby zakazne i pasozytnicze. Sytuacja epidemiologiczna tych choréb w wojsku zalezata od stanu zdrowia
ludno$ci cywilnej w rejonach, gdzie kwaterowali zotnierze oraz stanu sanitarno-higienicznego wojska. Whnioski: Sytuacja
epidemiologiczna wybranych chordb zakaznych wsréd zotnierzy stuzby zasadniczej byta w latach 2005-2007 pomysIna

i stabilna.

Stowa kluczowe: choroby zakazne, zotnierze stuzby zasadniczej

Abstract. Introduction: From 1918 to 2009, young men aged 18 to 24 years were conscripted into the Polish Armed Forces.
Length of service was from 2 to 3 years. The soldiers were accommodated in barracks, partially separated from the
society, and fed on the same food. In 2009, conscription was replaced with voluntary professional military service. Aim:
The aim of the paper was to describe the incidence of selected infectious diseases among the conscript soldiers serving
from 2005 to 2007. Material and methods: Data on infectious disease morbidity among soldiers were obtained from the
military centers of preventive medicine (Wojskowe 0$rodki Medycyny Prewencyjnej). The number of conscript soldiers
was taken from the websites of the Ministry of National Defence. Disease incidence in the general population of men
aged 20-24 years was obtained from the Department of Epidemiology of the National Institute of Public Health—National
Institute of Hygiene. Results: Compared with the general population of men, conscript soldiers had lower morbidity of
infectious and parasite diseases in the years 2005-2007. Epidemiology of these diseases in the army was associated
with the health status of the civil population in the areas where the soldiers stationed and with the sanitary and hygienic
conditions in the army. Conclusions: Epidemiological situation of selected infectious diseases among conscript soldiers
from 2005 to 2007 was satisfactory and stable.

Key words: conscript soldiers, infectious diseases
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Tabela 1. Zachorowania i zapadalnosé (na 100 tys. oséb) na wybrane choroby zakazne Zotnierzy stuzhy zasadniczej, mezczyzn
w wieku 20-24 lat (M 20-24) lub w wieku 20-29 lat (M 20-29) i populacji generalnej
Table 1. Morbidity (per 100 000 people) of selected infectious diseases in conscript soldiers, in men aged 20-24 years (M 20-24)

or 20-29 years (M 20-29), and in the general population

Rok 2005 2006 2007
liczba zapadalnosé liczba zapadalnosé liczba zapadalnosé
zachorowan zachorowan zachorowan

salmonelloza (A02)

zotnierze 12 2,2 6 11 5 09
M 20-29 420 24,9 382 16,8 215 13
populacja 16006 41,9 13362 35 11701 30,6
ospa wietrzna (B01)

zotnierze 63 12 42 8 45 8,5
M 20-24 838 49,8 761 45,3 967 58,7
populacja 147995 3878 141349 370,7 160174 420,2
odra (B05)

zotnierze 1 0,2 7 1,3 10 1,9
M 20-24 0 0 13 0,77 6 0,36
populacja 13 0,03 120 0,31 40 0,1
rézyczka: ogétem (B06; P35.0)

zotnierze 2 04 321 6.1 495 9.4
M 20-24 31 1,8 366 21,8 860 52,2
populacja 7946 20,8 20668 54,2 22891 60,1
choroba meningokokowa (A39.0)

zotnierze 4 0,76 6 1.1 3 0,57
M 20-24 8 0,47 10 0,61 12 0,73
populacja 21 0,55 233 0,61 392 1,03
$winka (nagminne zapalenie przyusznicy) (B26)

zotnierze 19 3.6 6 1.1 3 0.5
M 20-24 501 29,7 135 8 66 4
populacja 71945 188,5 15115 39,6 4146 10,86
$wierzb (B86)

zotnierze 241 4,5 230 4,3 184 3.8
M 20-24 558 33,1 509 30,3 521 31,6
populacja 11630 30,5 11103 29,1 11466 30,5

sg obowigzkowo skoszarowani, nie muszg korzystac¢ z zy-

Wstep wienia zbiorowego oraz sg objeci opieka lekarskg w ramach

Od chwili odzyskania przez Polske niepodlegtosci w 1918 .
mifodzi mezczyzni w wieku 18-24 lat petnili obowigzkowg
zasadniczg stuzbe wojskowa. Stuzba ta trwata w zaleznosci
od formacji 2-3 lat. Zofnierze zasadniczej stuzby wojsko-
wej byli skoszarowani, cze$ciowo izolowani od spoteczen-
stwa i jednolicie zywieni. Od 2009 r. zniesiono pobér obo-
wigzkowy na rzecz ochotniczej zawodowej stuzby wojsko-
wej. Uzawodowienie wojska zmienia dotychczasowy sys-
tem zabezpieczenia logistycznego. Zotnierze zawodowi nie
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NFZ. W latach 2008-2009 obowigzkowy pobdr do wojska
byt ograniczony, a stuzbe wojskowg systematycznie skra-
cano. W zwigzku z tym do badan wytypowano popula-
cje zotnierzy odbywajgcych stuzbe zasadniczg w latach
2005-2007.

Zotnierze pefnigcy zasadnicza stuzbe wojskowa w latach
2005-2007 byli zdrowymi mezczyznami w wieku 19-24 lat.
Specyfika tej populacji polegata na catodobowym zakwa-
terowaniu w koszarach, jednolitym zywieniu oraz kontakcie
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Tabela 2. Zachorowania i zapadalno$¢ (na 100 tys. oséb) na wybrane choroby zakazne zotnierzy stuzby zasadniczej i populacji generalnej
Table 2. Morbidity (per 100 000 people) of selected infectious diseases in conscript soldiers and in the general population

Rok 2005 2006 2007
liczba zapadalnosé liczba zapadalnosé liczba zapadalno$¢é
zachorowan zachorowan zachorowan
gruzlica ptuc (A15.9)
zotnierze 10 1.9 " 2 6 11
populacja 9280 24,3 8593 22,5 8642 22,7
kita (A50-A53))
zotnierze 4 0,76 2 0,3 8 1,5
populacja 613 1,61 694 1,82 656 1,72
borelioza (choroba z Lyme) (A69.2)
zotnierze 5 0.9 5 0,9 2 0.4
populacja 4409 1,5 6694 17,6 7735 20,3
wirusowe zapalenie opon mézgowych: ogétem (A87, G02.0)
zotnierze 5 0,9 8 1,5 4 1,6
populacja 2445 6,41 1896 4,97 1260 3,31
choroba wywotana przez ludzki wirus uposledzenia odpornosci: ogotem (B20-B24)
zotnierze 1 0,76 2 0.4 3 0,5
populacja 159 0,42 180 0,47 161 0,43
grzybice skéry (B35)
zotnierze 2484 473 1896 361 1712 326
populacja 3889 10,2 4440 11,6 4254 1,2
grypa (J10, J11)
zofnierze 3534 673 2034 387 1587 302
populacja 733234 1921,4 251815 660,4 374042 981,3
infekcje gornych drog oddechowych*
zofnierze 8439 1607 10922 2080 7188 1369

* brak danych dotyczacych populacji generalnej

ze spoteczenstwem ograniczonym do czasu przepustki
i urlopu. Z jednej strony stanowito to bariere dla choréb za-
kaznych, zdrugiej jednak wspdlne zakwaterowanie moze ufa-
twiac szerzenie sie choréb o charakterze epidemicznym.

Cel pracy

Celem pracy byto przedstawienie zachorowan na wy-
brane choroby zakazne zotnierzy petnigcych zasadnicza
stuzbe wojskowa w latach 2005-2007.

Materiat i metody

Informacje o zachorowaniach na choroby zakazne Zot-
nierzy otrzymano z Wojskowych Osrodkéw Medycyny
Prewencyjnej [1]. Stuzbe zasadniczg w Sitach Zbrojnych

Zachorowania na wybrane choroby zakazne zotnierzy petnigcych zasadnicza stuzbe wojskowg w Sitach Zbrojnych RP w latach 2005-2007

RP w latach 2005-2007 petnito odpowiednio 57 tys.,
56 tys. i 52,5 tys. zotnierzy [2]. Liczbe zachorowan na
wybrane choroby zakazne i zapadalno$¢ populacji mez-
czyzn w wieku 20-24 lat (M 20-24) lub w wieku 20-29
lat (M 20-29), albo mezczyzn i kobiet w wieku 20-24 lat
(M + K 20-24) i populacji generalnej uzyskano z cytowa-
nych prac [3-8].

Wyniki

Wyniki przedstawiono w tabelach. W tabeli 1 przedsta-
wiono zachorowania i zapadalno$é¢ (na 100 tys. oséb)
na wybrane choroby zakazne zotnierzy stuzby zasadni-
czej, mezczyzn w wieku 20-24 lat lub (w przypadku braku
danych) w wieku 20-29 lat i populacji generalnej. W ta-
beli 2 przedstawiono zachorowania i zapadalnos$¢ (na
100 tys. oséb) na wybrane choroby zakazne zotnierzy
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Tabela 3. Zachorowania i zapadalno$é (na 100 tys. osob) na wirusowe zapalenie watroby Zotnierzy stuzby zasadniczej, mgzczyzn
w wieku 20-24 lat (M 20-24) lub mezczyzn i kobiet w wieku 20-24 lat (M + K 20-24) i populacji generalnej
Table 3. Morbidity (per 100 000 people) of viral hepatitis in conscript soldiers, in men aged 20-24 years (M 20-24), in men and women

aged 20-24 years (M + K 20-24), and in the general population

Rok 2005 2006 2007
liczba zapadalnosé liczba zapadalnosé liczba zapadalnosé
zachorowan zachorowan zachorowan
wirusowe zapalenie watroby typu A (B15)
zotnierze 1 0,2 2 0,4 1 0,2
M 20-24 n 0,65 3 0,18 2 0,12
populacja 54 0,14 109 0,29 42 0,11
wirusowe zapalenie watroby typu B (B16; B18.0-B18.1)
zotnierze 74 14 68 13 86 16
M+K 20-24 223 6,7 198 6 169 52
populacja 17217 4,5 1693 4,4 1454 38
wirusowe zapalenie watroby typu C (B17.1; B18.2)
zotnierze 38 12 52 10 63 12
M 20-24 179 10,6 286 8.7 239 74
populacja 2997 7,85 2949 11 2753 1,2

stuzby zasadniczej i populacji generalnej (brak danych
dla mezczyzn w wieku 20-24 lat). W tabeli 3 przedstawio-
no zachorowania i zapadalno$¢ (na 100 tys. oséb) na wi-
rusowe zapalenie watroby zotnierzy stuzby zasadniczej,
mezczyzn w wieku 20-24 lat lub (w przypadku braku da-
nych dla mezczyzn w wieku 20-29 lat) mezczyzn i kobiet
w wieku 20-24 lat i populacji generalne;j.

Omowienie
Sytuacje epidemiologiczng choréb zakaznych i pasozyt-
niczych wsérdd zotnierzy stuzby zasadniczej mozna okre-
$li¢ jako pomysing i stabilng. Jest korzystniejsza niz dla
ludnosci Polski [3-8]. Wynika to m.in. z tego, ze do zasad-
niczej stuzby wojskowej sg wcielani poborowi, gtéwnie
mezczyzni w wieku 19-24 lat, zakwalifikowani do stuzby
wojskowej przez komisje wojskowo-lekarskie. Sg to mto-
dzi zdrowi ludzie, w prawie 100% zaszczepieni na choro-
by zakazne. Po wcieleniu do wojska sg cze$ciowo odizo-
lowani od spoteczenstwa, zywieni zbiorowo w stotéw-
kach bedgcych pod statym nadzorem stuzby zdrowia.
Zatrucia wywotane przez pateczki Sa/monella wy-
stepowaty sporadycznie z tendencjg spadajgca. Zapa-
dalno$¢ w poréwnaniu do ludnosci kraju byta marginal-
na (zapadalno$¢ wséréd zotnierzy stuzby zasadniczej wy-
nosita w latach 2005-2007 odpowiednio: 2,2, 1,1 0,9).
W tym okresie nie odnotowano zatru¢ masowych.
Zachorowania na choroby zakazne typowe dla wie-
ku dziecigcego ($winke, odre i r6zyczke) wsréd zotnie-
rzy stuzby zasadniczej byty sporadyczne. Zapadalnosé
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na $winke wynosita w latach 2005-2007 odpowiednio:
3,6, 1,1 0,5; na odre odpowiednio: 0,2, 1,3 1,9; na ré6-
zyczke odpowiednio: 0,4, 6,1i9,4.

Zachorowania zofnierzy stuzby zasadniczej na wiru-
sowe zapalenie watroby typu A byty sporadyczne, w la-
tach 2005-2007 odnotowano 1-2 przypadkéw rocznie.
Sytuacja epidemiologiczna zachorowan na wirusowe za-
palenie watroby typu B ksztattowata sie odmiennie niz
wsréd populacji cywilnej, gdzie liczba zachorowan utrzy-
mywata sie prawie na jednakowym poziomie z tenden-
cjg malejgcg, a wsrdd zotnierzy stuzby zasadniczej w la-
tach 2005-2007 zarejestrowano nieznaczny wzrost zapa-
dalnosci (14-16). Podobnie ksztattuje sie zapadalnos$¢ na
wirusowe zapalenie watroby typu C (7,2-12).

Najczesciej wystepujacg chorobg zakazng w popu-
lacji zotnierzy stuzby zasadniczej byta grypa i zakaze-
nia goérnych drég oddechowych. Na grype w odrdéznie-
niu od populacji ogdlnej, gdzie w 2006 r. odnotowano
najmniej zachorowan od 1975 r., a w 2007 r. nastgpit
wzrost, wérdd zotnierzy stuzby zasadniczej liczba za-
chorowan systematycznie spada (w latach 2005-2007
zachorowato odpowiednio: 3534, 2034, 1587 Zotnie-
rzy, przy zapadalnosci odpowiednio: 673, 387 i 302). Na
stosunkowo wysokim poziomie utrzymuje sie zapadal-
no$¢ na zakazenia gérnych drég oddechowych (odpo-
wiednio: 1607, 2080 i 1369). Moze to by¢ spowodowane
zmiennymi warunkami meteorologicznymi oraz tatwo-
$cig transmisji zakazenia wéréd zakwaterowanych zbio-
rowo w koszarach. W populacji ogélnej choroba ta nie
jest rejestrowana.
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Sytuacja epidemiologiczna choréb zakaznych i paso-
zytniczych w wojsku jest uzalezniona od stanu zdrowia
ludnosci cywilnej w rejonach, gdzie sg zakwaterowani
zotnierze i stanu sanitarno-higienicznego wojska.

Whnioski

Sytuacja epidemiologiczna wybranych choréb zakaz-
nych byta wséréd zotnierzy stuzby zasadniczej w latach
2005-2007 pomysina i stabilna.
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Wptyw suplementacji melatoniny
na procesy peroksydacji lipidow

I enzymy uktadu antyoksydacyjnego
u chorych z przewlekta chorobg
wiencowa

Effect of melatonin supplementation on lipid peroxidation
and antioxidative enzymes in patients with chronic coronary
artery disease
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Streszczenie. Wstep: Melatonina jako silny antyoksydant odgrywa ochronna role w przebiegu wielu choréb. Cel pracy:
Celem pracy byta ocena wptywu suplementacji melatoniny na stezenie dialdehydu malonowego (MDA) oraz na aktywno$¢
dysmutazy ponadtlenkowej (SOD), katalazy (CAT) i peroksydazy glutationowej (GSH-Px) u chorych z przewlektg choroba
wieficowa (PChW). Materiat i metody: Badaniu poddano 20 pacjentéw z PChW w wieku 63,9 =8,7 roku. Wéréd tych
chorych wyodrebniono podgrupy chorych z cukrzyca i palagcych papierosy. Badani przez $rednio 96,3 14,2 dnia przyjmowali
5 mg melatoniny. Wyniki: Po 3 miesigcach leczenia melatoning stwierdzono zwigkszenie aktywnos$ci GSH-Px (p = 0,036),
zwiekszenie aktywnos$ci SOD w grupie chorych bez cukrzycy (p = 0,002) oraz w grupie oséb niepalacych (p = 0,014).
Ponadto zaobserwowano zmniejszenie stezenia MDA (p = 0,017) u chorych na cukrzyce. Wnioski: Wyniki badan potwierdzaja
antyoksydacyjne wtasciwos$ci melatoniny. Suplementacje melatoniny mozna wykorzystac jako leczenie wspomagajace

u chorych z PChW.

Stowa kluczowe: melatonina, przewlekia choroba wieficowa, stres oksydacyjny

Abstract. Introduction: Melatonin, as a strong antioxidant and free radical scavenger, can play an important, protective
role in many diseases. Aim: The aim of our study was to determine the effect of melatonin supplementation on
malonyldialdehyde (MDA) levels and on the activity of superoxide dismutase (SOD), glutathione peroxidase (GSH-Px),
and catalase (CAT) in patients with chronic coronary artery disease (CAD). Material and methods: The study included
20 patients with CAD at the mean age of 63.9 +8.7 years. Patients were divided into subgroups (diabetics, nondiabetics,
smokers, nonsmokers). Each patient received 5 mg melatonin for the mean of 96.3 =14.2 days. Results: After 3 months
of melatonin treatment, we observed an increase in the activity of GSH-Px (p = 0.036) and of SOD in nondiabetics

(p = 0.002) and nonsmokers (p = 0.014). In addition, a decrease in MDA levels was observed in diabetics (p = 0.017).
Conclusions: The study confirms the antioxidative properties of melatonin. Melatonin supplementation may be used as
an additional therapy in patients with chronic coronary artery disease.
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Wstep

Wspobtczesnie miazdzyce uwaza sig za przewlekty proces za-
palny toczacy sie w btonie wewnetrznej tetnicy w odpowie-
dzi na uszkodzenie $rédbtonka. Do uszkodzenia endotelium
dochodzi m.in. na skutek oddziatywania reaktywnych form
tlenu (RFT). W wyniku dziatania RFT dochodzi do utleniania
sktadnikéw budulcowych komérki, a nastepnie do akumu-
lacji toksycznych produktow utleniania oraz postepujgcego
uszkodzenia komorki. Na dalszym etapie rozwija sie prze-
wlekty stan zapalny. Jednym ze zwigzkéw gromadzonych
w komérce w wyniku toksycznego dziatania RFT jest dial-
dehyd malonowy (MDA). Jest on wskaznikiem peroksyda-
cji lipidow i uszkodzenia bfon komérkowych [1].

Do obrony przed skutkami dziatania RFT organizm
wyposazony jest w uktad antyoksydacyjny, do ktére-
go zalicza sie¢ m.in. system enzyméw: dysmutaze po-
nadtlenkowa (SOD), katalaze (CAT) i peroksydaze gluta-
tionowg (GSH-Px) oraz antyoksydanty matoczgsteczko-
we, takie jak zredukowany glutation (GSH), witaminy C,
E i A oraz melatoning. Melatonina ze wzgledu na obec-
nos$¢ w jej czasteczce grupy O-metylowej i N-acetylowej
moze petnié role przeciwutleniacza hydrofilowego i hy-
drofobowego. Sprawia to, ze jest znacznie skuteczniej-
szym antyoksydantem od hydrofobowej witaminy E
i od hydrofilowego glutationu [2]. Jej dziatanie przeciw-
utleniajgce odbywa sie na drodze bezposredniej reakcji
z RFT. Ma takze wptyw na ekspresje gendw i aktywnosé
enzymow systemu antyoksydacyjnego. Melatonina po-
budza synteze i odtwarzanie glutationu (GSH), gtéwne-
go antyoksydanta komoérkowego, zwieksza aktywnos$é
syntetazy y-glutamylocysteinowej, enzymu regulujgce-
go powstawanie glutationu oraz enzyméw uczestniczg-
cych w regeneracji tego zwigzku: GSH-Px, dehydroge-
nazy glukozo-6-fosforanowej (G6DP) oraz reduktazy glu-
tationowej (GSH-Rd) [3].

Z wiekiem wzrasta czesto$¢ wystepowania choréb,
ktoérych podtozem jest m.in. nasilony stres oksydacyj-
ny. Wéréd tych choréb jedno z gtéwnych miejsc zajmu-
je miazdzyca naczyn wiencowych. Z wiekiem zmniejsza
sie rowniez stezenie melatoniny, jednego z matocza-
steczkowych antyoksydantéw, co moze mie¢ réowniez
wptyw na rozwdj choréb uktadu sercowo-naczyniowe-
go. Udowodniono, ze zmniejszenie stezenia melatoniny
zwigzane jest z istnieniem przewlektej choroby wienco-
wej (PChW) [4].

Cel pracy

Celem niniejszego badania byta ocena wptywu suple-
mentacji melatoniny na proces peroksydaciji lipidéw —
stezenie MDA oraz jej wptywu na aktywno$é enzymow
uktadu antyoksydacyjnego: SOD, CAT, GSH-Px u cho-
rych z udokumentowang angiograficznie PChW.

Woplyw suplementacji melatoniny na procesy peroksydacii lipidéw i enzymy uktadu antyoksydacyjnego u chorych z przewlektg chorobg wiencowa

Materiat i metody

W badaniach wzieto udziat 20 pacjentéw (4 kobiety i 16
mezczyzn) w wieku 43-76 lat (Srednia wieku 63,9 +8,7
roku) z angiograficznie potwierdzong PChW. Poza PChW,
19 chorych (95%) leczono z powodu nadci$nienia tetni-
czego, u 4 chorych (20%) rozpoznano cukrzyce typu 2,
a 3 chorych (15%) palito papierosy. Chorzy z grupy bada-
nej przyjmowali kwas acetylosalicylowy (20 osdb), leki
hipolipemizujace (16 statyny, 4 fibraty), B-adrenolityki
(18 chorych), antagonistéow wapnia (4 chorych), inhibito-
ry konwertazy angiotensyny (19 chorych). Chorzy z cu-
krzyca otrzymywali insuling, dwéch dodatkowo otrzy-
mywato metforming, a jeden pochodng sulfonylomocz-
nika i metforming. Kwalifikacja do badan odbywata sig
na podstawie badan: podmiotowego i przedmiotowe-
go oraz badan laboratoryjnych, ktérych celem byto wy-
krycie choréb moggcych mie¢ wptyw na stan oksyda-
cyjny organizmu. Z badan wykluczono osoby z przewle-
ktymi chorobami zapalnymi, ze zwiekszonym stezeniem
biatka C-reaktywnego, przyspieszonym OB oraz chorych
z niewyrownang cukrzycg. Chorzy otrzymywali preparat
melatoniny w dawce 5 mg 30 minut przed udaniem sig
na nocny odpoczynek (ok. 21 h 30). Oznaczenia wyko-
nywano przed rozpoczeciem suplementacji i $rednio po
96 dniach obserwac;ji (§rednia 96,3 14,2 dnia). Materiat
do badan stanowita krew zylna pobierana z zyty odtok-
ciowej o godzinie 8.00 do probdéwek z kwasem etyle-
nodiaminotetraoctowym, z ktérej uzyskiwano hemolizat
oraz osocze. W osoczu oznaczano stezenie MDA metoda
Wasowicz [5]. W uzyskanym hemolizacie oznaczano ak-
tywnos$¢ enzymoéw uktadu antyoksydacyjnego: SOD me-
todg Flohe i Otting [6], CAT metodg Aebi [7] oraz GSH-
-Px metodg Paglia i Valentine [8]. Wyniki przedstawiono
jako $rednig + odchylenie standardowe. Obliczen sta-
tystycznych dokonano z uzyciem testu t-Studenta. Za
réznice statystyczng przyjeto prawdopodobienstwo
p <0,05. Na przeprowadzenie badan uzyskano zgode
Komisji Bioetycznej Wojskowego Instytutu Medyczne-
go (Uchwata nr 563/WIM/2006).

Wyniki

Przed rozpoczgciem leczenia stwierdzono statystycznie
istotne réznice w aktywnos$ci SOD w podgrupach pacjen-
téw z cukrzycy i bez cukrzycy 6,06 vs 3,82 IU/mg biat-
ka (p = 0,026) oraz wieksze stezenie MDA u chorych pa-
lagcych w porédwnaniu z grupa oséb niepalacych 3,23 vs
2,32 nmol/ml (p = 0,006). Pozostate réznice w ocenianych
parametrach nie byty istotne statystycznie przed rozpo-
czeciem leczenia. Po 3 miesigcach leczenia melatoning
stwierdzono w badanej grupie wzrost aktywnosci GSH-Px
0 74% 253,06 +15,85 IU/mg biatka do 92,06 +78,55 IlU/mg
biatka (p = 0,036; tab. 1). Ponadto u chorych z cukrzycag

323



PRACE ORYGINALNE

'/ ' |
Tabela 1. Wptyw suplementacji melatoniny na stezenie MDA oraz aktywno$¢ SOD, GSH-Px i CAT u pacjentéw z przewlekta choroba
wiencowa
Table 1. Effect of melatonin supplementation on MDA levels and on SOD, GSH-Px, and CAT activity in patients with coronary artery
disease

Parametry oznaczane przed suplementacja melatoniny i po niej Grupa badana n = 20

Srednia SD mediana min. maks.

CAT 1U/mg biatka przed 10,47 1,91 10,06 1,76 14,81
po 10,33 1,87 10,23 5,26 13,83
réznica statystyczna p 0,822

S0D IU/mg biatka przed 4,27 1,85 3,99 1,99 10,35
po 513 1,21 4,72 3,99 8,54
réznica statystyczna p 0,088

GSH-Px 1U/mg biatka przed 53,06 15,85 48,11 35,84 87,91
po 92,06 18,55 61,01 34,19 365,82
réznica statystyczna p 0,036

MDA nmol/ml osocza przed 2,46 0,56 2,47 1,50 4,30
po 2,08 m 1,62 1,00 5,00
réznica statystyczna p 0,173

Skréty: CAT — katalaza, GSH-Px — peroksydaza glutationowa, MDA — dialdehyd malonowy, SOD — dysmutaza ponadtlenkowa

I e O A
Tabela 2. Wptyw suplementacji melatoniny na stezenie MDA oraz aktywnos$¢ SOD, GSH-Px i CAT u pacjentéw z przewlekta chorobg
wieficowq i cukrzyca
Table 2. Effect of melatonin supplementation on MDA levels and on SOD, GSH-Px, and CAT activity in patients with coronary artery
disease and diabetes mellitus

Parametry oznaczane przed Cukrzycan = 4 Bez cukrzycy n = 16 p

suplementacja melatoniny i po niej Srednia SD mediana Srednia SD mediana

CAT IU/mg przed 11,01 2,58 10,60 10,33 1,78 10,06 0,537

biatka po 10,35 0,79 10,35 10,33 2,07 10,23 0,984
réznica statystyczna p 0,640 0,996

S0D IU/mg przed 6,06 3,05 5,32 3,82 1,19 3,76 0,026

biatka po 4,54 0,35 4,49 5,28 1,31 479 0,288
réznica statystyczna p 0,361 0,002

GSH-Px IU/mg  przed 39,59 5,72 37,20 56,42 15,85 50,04 0,055

biafka 00 73,41 43,78 52,69 96,73 85,53 66,54 0,609
réznica statystyczna p 0,177 0,074

MDA nmol/ml przed 2,85 0,98 2,50 2,36 0,40 2,41 0,124

0socza po 1,18 0,29 1,06 2,30 1,13 2,10 0,069
réznica statystyczna p 0,017 0,831

zaobserwowano zmniejszenie stezenia MDA z 2,85 +0,98
do 1,18 +0,29 nmol/ml (56%, p = 0,017; tab. 2). Zaob-
serwowano réwniez istotny statystycznie wzrost aktyw-
nosci SOD w grupie chorych bez cukrzycy z 3,82 1,19
do 5,28 +1,31 IU/mg biatka (38%, p = 0,002) oraz w gru-
pie oso6b niepalacych z 3,99 =1,18 do 5,06 +1,2 IlU/mg
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biatka (27%, p = 0,014). Stwierdzono takze zmniejszenie
stezenia MDA u pacjentéw palgcych o 36% (p = 0,182;
tab. 3). Pomimo iz spadek stezenia MDA byt nieistotny
statystycznie, interesujgce jest, ze po 3 miesigcach stoso-
wania melatoniny stezenie wynosito 2,07 +2,52 nmol/ml
i nie réznito sig od stezenia MDA u pacjentéw niepalacych

LEKARZ WOJSKOWY 4/2011



PRACE ORYGINALNE

' '/ ' ! [/ | |
Tabela 3. Wptyw suplementacji melatoniny na stezenie MDA oraz aktywnos$é SOD, GSH-Px i CAT u pacjentéw z przewlekia choroba

wiencowa palacych tyton

Table 3. Effect of melatonin supplementation on MDA levels and on SOD, GSH-Px, and CAT activity in smokers with coronary artery

disease

Parametry oznaczane przed Palacyn = 3 Niepalacy n = 17 p

suplementacja melatoning i po niej Srednia SD mediana Srednia SD mediana

CAT IU/mg przed 11,66 2,42 11,06 10,26 1,81 9,88 0,250

biatka 0o 1,12 1,53 1,14 10,19 1,93 10,17 0,441
réznica statystyczna p 0,761 0,920

S0D IU/mg przed 5,81 4,15 4,88 3,99 1,18 3,89 0,120

biatka po 5,52 1,44 4,95 5,06 1,20 4,68 0,544
réznica statystyczna p 0,915 0,014

GSH-Px 1U/mg przed 40,89 4,78 41,46 55,21 16,21 49,35 0,154

biatka po 59,83 10,93 59,05 97,75 84,16 61,94 0,456
réznica statystyczna p 0,045 0,049

MDA nmol/ml przed 3,23 2,90 2,90 2,32 0,36 2,37 0,006

osocza po 2,07 2,52 2,52 2,08 117 1,60 0,989
réznica statystyczna p 0,182 0,411

2,08 £1,17 nmol/Il. Przed leczeniem réznica ta byta zna-
mienna statystycznie (p = 0,006).

Omowienie

Tlen jest niezbedny do przezycia, jednak jego zreduko-
wane metabolity - RFT — mogg by¢ toksyczne dla sktad-
nikow komorki. Dlatego tez organizmy aerobowe wy-
posazone sg w uktad antyoksydacyjny, ktérego celem
jest obrona komorek przed toksycznym dziataniem tlenu
i produktow powstajgcych w wyniku procesow utlenia-
nia. Jednym ze sktadnikéw tego ztozonego ukfadu jest
melatonina, drobnoczgsteczkowy hormon, u ludzi syn-
tetyzowany gtéwnie przez szyszynke. Neutralizacja RFT
odbywa sie poprzez bezposrednig reakcje tych czgste-
czek z melatoning — zwang antyoksydantem prewentyw-
nym. W reakcjach tych melatonina dzigki pierscieniowi
indolowemu, bogatemu w elektrony, petni role donato-
ra elektronéw dla rodnikéw elektrofilowych np.: rodni-
ka hydroksylowego OH’, tlenu singletowego (102), tlen-
ku azotu (NO’), anionu nadtlenoazotawego (ONOQO~) oraz
nadtlenku wodoru (H,0,) [2].

Poza bezposrednig reakcjg z wolnymi rodnikami, me-
latonina moze unieczynniaé posrednie produkty utlenia-
nia (antyoksydant interwentywny) np. rodnik nadtlenko-
wy (ROQO7). Dezaktywacja tego rodnika moze hamowacé
proces utleniania wielonienasyconych kwasoéw tfuszczo-
wych, a tym samym zapobiegaé uszkodzeniu bton ko-
morkowych. Wedtug Reiter i wsp. [2] obnizenie pozio-
mu peroksydacji lipidéw nie wynika jednak ze zdolnosci

Woplyw suplementacji melatoniny na procesy peroksydacii lipidéw i enzymy uktadu antyoksydacyjnego u chorych z przewlektg chorobg wiencowa

melatoniny do dezaktywacji ROO", ale raczej z jej reakcji
z rodnikami inicjujacymi ten proces (OH" i ONOQO™).

Przeciwutleniajgce dziatanie melatoniny zwigzane
jest réwniez z posrednim jej wptywem na ekspresje ge-
néw i aktywnos$é dysmutazy ponadtlenkowej cytozolo-
wej (CuZnSOD) i mitochondrialnej (MnSOD). Katalizujg
one reakcje przeksztatcenia anionorodnika ponadtlenko-
wego w H,0, [9]. H,0, jest zwigzkiem mato reaktywnym,
ktéry moze zostaé przeksztatcony w wysoce reaktywny
rodnik hydroksylowy. Proces ten hamujg CAT i GSH-Px,
ktérych aktywnos$é zwieksza melatonina [10]. Ponadto
melatonina pobudza synteze i odtwarzanie GSH, gtéw-
nego antyoksydanta komérkowego. Obserwacje te zo-
staty potwierdzone w badaniach u krélikbw chorych na
cukrzyce, u ktorych suplementacja melatoniny powodo-
wata zwiekszenie aktywnos$ci GSH-Px, GSH-Rd, synte-
tazy y-glutamylocysteinowej oraz zmniejszenie stezenia
wolnych rodnikéw hydroksylowych i zwigkszenie wskaz-
nika GSH/GSSG, czyli stezenia zredukowanego glutatio-
nu do utlenionego glutationu [3]. Poza zwigkszeniem ak-
tywnosci enzymoéw antyoksydacyjnych, melatonina ha-
muje aktywnos$¢ enzymow prooksydacyjnych np. synta-
zy tlenku azotu (NOS) [11].

Melatonina wywiera wptyw na aktywnosci systemu
enzymow anty- i prooksydacyjnych poprzez receptory
btonowe MT,/MT, [12], a takze poprzez receptory jadro-
we RZR/ROR [13].

W obecnym badaniu wykazano, ze suplementacja
melatoniny u pacjentéw z PChW prowadzi do wzrostu
aktywnosci GSH-Px. Wyniki badan potwierdzaja rezul-
taty, jakie uzyskano w badaniach na zwierzetach [3,14].
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Baydas i wsp. [14] wykazali, ze podawanie melatoniny
u szczuréw z doswiadczalnie wywotang cukrzycg po-
woduje zmniejszenie stezenia triglicerydéw i choleste-
rolu o matej gestosci (LDL) oraz zwiekszenie aktywno-
$ci GSH-Px, nie tylko w porédwnaniu z grupg kontrolng,
ale réwniez z grupg otrzymujgcg witamine E. Ponadto
w obecnym badaniu wykazano wzrost aktywnosci SOD
u chorych z PChW, bez cukrzycy i niepalgcych. Korzyst-
ny wptyw melatoniny na aktywno$é SOD potwierdzi-
li takze inni badacze [12,15]. Mayo i wsp. [12] wykaza-
li, iz melatonina w stezeniach fizjologicznych zwigksza
ilo§¢ mRNA kodujgcego SOD. Natomiast Liu i Ng [15]
stwierdzili wzrost aktywnos$ci SOD w tkankach szczu-
ra, w wyniku suplementacji melatoniny. Podobne wyni-
ki badan uzyskano u pacjentéw z pierwotnym nadcis$nie-
niem tetniczym.

Van Marke de Lumen i wsp. [16], podajgc melatoni-
ng chorym z nadci$nieniem tegtniczym, zaobserwowali
u nich znamienny statystycznie wzrost stezenia SOD. Po-
dobng obserwacje uzyskano w naszym badaniu.

Przyczyng uszkodzenia $rédbtonka naczyniowego
u chorych z PChW jest m.in. utlenianie lipidéw. Prowa-
dzi to do zmiany wtasciwosci bton komdérkowych, zmniej-
szenia ich hydrofobowosci, a co za tym idzie do wzrostu
ich przepuszczalnosci. Jednym z markeréw peroksyda-
cji lipidow i uszkodzenia bton komérkowych jest steze-
nie MDA. Zwigkszenie stezenia MDA obserwuje sig u cho-
rych poddanych permanentnemu stresowi oksydacyjne-
mu, np. u palgcych papierosy [17]. Podobne zjawisko za-
obserwowano w naszym badaniu. Trzymiesigczny okres
przyjmowania melatoniny u chorych ze zwigkszonym
stresem oksydacyjnym prowadzit do zmniejszenia steze-
nia MDA. Suplementacja melatoniny w podgrupie cho-
rych palacych i w podgrupie chorych z cukrzycg powo-
dowata zmniejszenie stgzenia MDA do poziomu obserwo-
wanego u os6b niepalacych i niechorujgcych na cukrzyce.
Obserwacje te sg zgodne ze wcze$niejszymi doniesienia-
mi, wskazujgcymi na hamujgcy wptyw melatoniny na pe-
roksydacje lipidéw, a przez to na jej ochronne dziatanie za-
pobiegajace uszkodzeniu bton komaérkowych [14].

Whnioski

Zaobserwowany w badaniach wtasnych korzystny wptyw
melatoniny na uktad antyoksydacyjny charakteryzujgcy
sig: wzrostem aktywnos$ci GSH-Px, SOD, a takze zmniej-
szeniem stezenia produktow utleniania kwasoéw ttuszczo-
wych, moze by¢ powodem do stosowania melatoniny
jako leczenia wspomagajacego u chorych z PChW. Szcze-
golne korzysci z leczenia melatoning moga odnosi¢ pala-
cze tytoniu i chorzy na cukrzyce. W celu oceny rzeczywi-
stego wptywu melatoniny na rozwdéj zmian miazdzyco-
wych konieczne sg dalsze randomizowane badania, kon-
trolowane $lepg proba, z bezposrednig oceng naczyn.
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Ocena wideolaryngostroboskopowo-
-foniatryczna i percepcyjna gtosu

u chorych ze stanami przedrakowymi
krtani przed leczeniem chirurgicznym
I rehabilitacja i po nich

Perceptual evaluation with videolaryngostroboscopic and phoniatric

evaluation of voice in patients with laryngeal pre-cancerous
conditions before and after surgery and rehabilitation

Wiestaw Kluch, Hanna Zielinska-Blizniewska, 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. Cel pracy: Celem pracy byta ocena efektdw leczenia chirurgicznego i rehabilitacji pooperacyjnej u chorych
ze stanami przedrakowymi krtani. Materiat i metody: Badania wykonano losowo u 50 chorych obu pici (16 kobiet

i 34 mezczyzn) w wieku 36-78 lat, leczonych operacyjnie w latach 2008—2010 z powodu stanéw przedrakowych

krtani (3 grupy), a nastepnie poddanych rehabilitacji foniatrycznej. Gtos oceniano za pomoca percepcyjnej skali GRBAS
oraz wykorzystujac badanie wideolaryngostroboskopowo-foniatryczne przed leczeniem chirurgicznym i rehabilitacjg

oraz po nich (30 dni po operacji). W ramach rehabilitacji stosowano zabiegi fizykoterapeutyczne oraz ¢wiczenia
oddechowo-fonacyjne. Wyniki: W badanym materiale stwierdzono: zmiany polipowate krtani, zmiany przerostowe

i brodawczaki. Na podstawie skali GRBAS oraz oceny wideolaryngostroboskopowo-foniatrycznej po leczeniu chirurgicznym
i rehabilitacji analizowane parametry w wigkszos$ci przypadkéw wrdcity do normy, wytaczajac grupe chorych

z brodawczakami. Whnioski: Uzyskane wyniki wskazujg, ze w wigkszo$ci przypadkéw najwigksza poprawa percepcji gtosu
po leczeniu chirurgicznym i rehabilitacji foniatrycznej jest mozliwa u pacjentéw ze zmianami polipowatymi i przerostowymi.
Stowa kluczowe: leczenie chirurgiczne i rehabilitacja, ocena jako$ci gtosu, stany przedrakowe

Abstract. Aim: The aim of the paper was to evaluate the results of postoperative surgery and rehabilitation of patients
with precancerous conditions of the larynx. Material and methods: Randomized studies were conducted on 50 patients,
including 16 women and 34 men aged 36—78 years, who were treated surgically due to laryngeal precancerous conditions
between the years 2008 and 2010 (3 groups) and who subsequently underwent voice rehabilitation. Voice was rated using
the GRBAS scale and using videolaryngostroboscopy and phoniatrics before and after surgical treatment and rehabilitation
(30 days after surgery). Rehabilitation involved physical therapy as well as breathing and phonation exercises. Results: In
the studied material, we observed polypoid lesions of the larynx, hypertrophic lesions, and papillomas. The GRBAS rating
scale and videolaryngostroboscopic and phoniatric evaluation after surgery and rehabilitation showed that the studied
parameters returned to normal in the majority of cases, except patients with papillomas. Conclusions: The results show
that in most cases the greatest improvement of voice perception after surgical treatment and voice rehabilitation is
possible in patients with polypoid and hypertrophic lesions.

Key words: precancerous condition, surgery and rehabilitation, voice quality evaluation
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Wstep

Stany przedrakowe krtani stanowig wazng grupe cho-
rob wymagajacych wczesnego wykrycia i doktadnej dia-
gnostyki, w tym badania wideolaryngostroboskopowe-
go i histopatologicznego [1,2]. Wyréznia sig pierwotne
i wtérne zmiany organiczne krtani. Do grupy pierwot-
nych zmian przerostowych krtani naleza: leukoplakia,
modzelowatos$¢ i brodawczaki. Wtérne zmiany sg naj-
czesciej efektem niewtasciwego uzywania gtosu, jego
przecigzania, zwtaszcza w przebiegu infekcji kataral-
nych gérnych drég oddechowych, narazenia na czynni-
ki szkodliwe m.in. palenie tytoniu. Przerostowe zmiany
fatdéw gtosowych powodujg niewydolno$é fonacyjng
gtosni i przewlektg chrypke o r6znym stopniu nasilenia.
Stanowig one trudny problem terapeutyczny ze wzgle-
du na czesto utrwalone przez lata nieprawidtowe nawy-
ki w emisji gtosu. Zmiany o charakterze przerostowym
sg czesto przyczyng nowotworow krtani [3].

Charakter zmian przerostowych, ich rozlegtos¢ i sto-
pien zaawansowania wymagajg wnikliwej obserwacji,
czesto leczenia chirurgicznego oraz rehabilitacji narzadu
gfosu. Metody leczenia chirurgicznego, takie jak: mikro-
chirurgia klasyczna lub z uzyciem lasera CO, pozwalaja
na precyzyjne usunigcie patologicznie zmienionych tka-
nek w obrebie krtani. Problem catkowitego wyleczenia
po operacji fonochirurgicznej nie jest do konca pewny.
Dotyczy to przede wszystkim brodawczakéw krtani ma-
jacych charakter nawrotowy, czesto trudny do opanowa-
nia, dajgcych trwate zaburzenia emisji gtosu [4,5].

Jedng z nowoczesnych metod diagnhostycznych
jest wideolaryngostroboskopia. Badanie to pozwala na
obiektywng ocene funkcjonowania fatdow gtosowych
za pomocg takich parametréw jak: przesuniecie brzez-
ne, ruchomos$é fonacyjna, srednie pofozenie gtosu, sto-
pien wydolnosci fonacyjnej gtosni [6,7].

W ocenie jakos$ci gtosu bardzo przydatna jest skala
GRBAS, ktéra pozwala w prosty i dokfadny sposéb oce-
ni¢ jego percepcyjne cechy [8].

Cel pracy

Celem pracy byta ocena efektéw leczenia chirurgicznego
i rehabilitacji pooperacyjnej u chorych ze stanami przed-
rakowymi krtani za pomocg wideolaryngostroboskopii
oraz skali GRBAS.

Materiat i metody

Badania wykonano losowo u 50 chorych obu ptci, w tym
u 16 kobiet (32%) i u 34 mezczyzn (68%), w wieku 36-78 lat
(Srednia wieku 54,4 roku), leczonych operacyjnie z po-
wodu stanéw przedrakowych krtani (zmian polipowa-
tych — grupa |, zmian przerostowych typu parakeratoza
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dysplazja, leukoplakia, leukokeratoza — grupa Il i brodaw-
czakéw krtani — grupa lll, rozpoznanych histopatologicz-
nie), a nastepnie poddanych rehabilitacji foniatrycznej
w Klinice Otolaryngologii i Onkologii Laryngologicznej
w latach 2008-2010. Na podstawie zebranego wywiadu
ustalono, ze zaden chory nie byt leczony z powodu re-
fluksu zotgdkowo-przetykowego czy astmy, natomiast 70
osob palito regularnie papierosy (10-20 szt./dz.).

Gtos oceniano za pomocg percepcyjnej skali GRBAS
oraz badania wideolaryngostroboskopowo-foniatrycz-
nego przed leczeniem chirurgicznym i rehabilitacjg oraz
po nich (30 dni po operacji), uwzgledniajgc nastepujace
parametry: regularno$é¢ drgan fatdow gtosowych, am-
plitude drgan, przesunigcie brzezne, zamknigcie gtosni,
zakres gtosu, sposob tworzenia gfosu, nastawienie gto-
sowe, czas fonacji.

W ramach rehabilitacji stosowano zabiegi fizyko-
terapeutyczne (jonoforezy z hydrokortyzonem i 1% roztw.
CaCl,) oraz ¢wiczenia oddechowo-fonacyjne. Zabiegi mi-
krolaryngoskopii bezpos$redniej wykonywano w znieczu-
leniu ogdlnym dotchawiczym z uzyciem zestawu Klein-
sassera, z czego w 24% przypadkdéw w leczeniu chirur-
gicznym zastosowano laser CO,, natomiast w pozosta-
tych przypadkach (76%) uzyto techniki tradycyjnej.

Wyniki
W badanym materiale stwierdzono: zmiany polipowa-
te krtani w 28 przypadkach (56%), zmiany przerosto-
we typu parakeratoza, dysplazja, leukoplakia, leukoke-
ratoza w 20 przypadkach (40%) i brodawczaki w 2 przy-
padkach (4%). Wyniki oceny gtosu na podstawie skali
GRBAS przedstawiono w tabeli 1.

Wyniki oceny wideolaryngostroboskopowo-fonia-
trycznej zaprezentowano w tabeli 2.

Po zastosowanym leczeniu chirurgicznym i rehabili-
tacji analizowane parametry, zaréwno u chorych z gru-
py |, jak i z grupy Il w wigkszosci przypadkéw wrécity
do normy (tab. 3), w poréwnaniu z chorymi z grupy lll,
u ktérych nie zaobserwowano zadnej poprawy wideo-
laryngostroboskopowej narzgdu gtosu.

Omowienie

Przewlekte przerostowe niezyty krtani sg dobrze po-
znane pod wzgledem etiologii, czestos$ci wystepowania,
wpiywu czynnikdéw predysponujacych do ich powsta-
wania. Leczenie zmian przerostowych krtani wymaga
diagnostyki i leczenia chirurgicznego, ktérego uzupet-
nieniem jest rehabilitacja pooperacyjna emisji gtosu [9].
Mikrostruktura fatdu gtosowego i jego funkcjonowanie
wymaga niezwykle oszczednego ingerowania chirur-
gicznego przy usuwaniu zmian patologicznych. Techni-
ki operacyjne z zastosowaniem mikroskopu pozwalajg
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Tabela 3. Ocena wideolaryngostroboskopowo-foniatryczna narzadu gtosu po leczeniu chirurgicznym i rehabilitacji

(]
W
o

Table 3. Videolaryngostroboscopic and phoniatric evaluation of voice in patients after surgery and rehabilitation

Ocena narzadu gtosu po leczeniu

Liczba

Typ zmian histopatologicznych

krtani

chorych

czas fonacji (n/%)

nastawienie

dnie pofozenie
gtosu (FFR) (n/%)

sre

sposob tworzenia
gtosu (n/%)

stroboskopia (n/%)

%

gtosowe (n/%)

1/25 7/25 28/100  21/75 7/25 21/75 7/25 21/75 7/25 21/75 7/25

56 1/25

28

| — zmiany polipowate fatdéw

gtosowych

4/20 1/5 2/10 20/100  8/40 12/60 12/60 8/40 16/80 4/20 16/80 4/20

40

20

Il — przewlekte zmiany

przerostowe typu parakeratoza,
dysplasia, leukoplakia,

leukokeratoza

2/100 2/100 2/100 0/0 2/100 0/0 2/100 0/0 2/100 0/0 2/100

2/100
Objasnienia: stroboskopia: 1 — regularno$¢ drgan, 2 — amplituda drgan, przesunigcie brzezne, 4 — zamknigcie gto$ni (wyniki nieprawidtowe)

4
sposdb tworzenia gtosu: 1 — swobodny, 2 — party

Il — brodawczaki krtani

$rednie potozenie gtosu (FFR): 1 —norma, 2 — obnizone (dla syntetycznego przedstawienia wynikéw poréwnawczych zrezygnowano z podawania wartos$ci liczbowych)

czas fonacji: 1 —norma, 2 — skrécony (dla syntetycznego przedstawienia wynikéw poréwnawczych zrezygnowano z podawania wartosci liczhowych)

nastawienie glosowe: 1 — prawidtowe, 2 — nieprawidtowe

na precyzyjne usuniecie zmian patologicznych. Prawi-
dtowy powrdt funkcji fonacyjnej fatdéw gtosowych nie
zawsze jest zadawalajgcy. Zwarcie fonacyjne fatdow
gtosowych mimo usunietych zmian jest niedostateczne
i wymaga postepowania rehabilitacyjnego, ktére bywa
czesto dtugotrwate. Wigze sie to z nieprawidtowymi na-
wykami emisji gtosu, czesto w przypadku zmian przero-
stowych krtani trwajgcymi latami.

Doswiadczenia kliniczne dowodzg, ze zmiany przero-
stowe o charakterze polipowatego przerostu rokuja le-
piej niz brodawczaki krtani [10-13]. Charakter nawroto-
wej tendencji zmian nie pozwala na powrét prawidto-
wej funkcji fonacyjnej fatdéw gtosowych, co potwier-
dzita przeprowadzona analiza badawcza. W grupie | i Il
powrdt prawidtowej funkeji fonacyjnej byt znaczaco lep-
szy niz w grupie lll. W badaniu wideolaryngostrobosko-
powym efekty rehabilitacji gtosu byty znaczgco lepsze
w grupie | i ll w poréwnaniu z grupag lll [9,13]. Czas fonacji
znaczgco poprawit sie w grupie |. Po zastosowanym le-
czeniu chirurgicznym i rehabilitacji analizowane parame-
try, zaréwno u chorych z grupy |, jak i z grupy Il w wiek-
szosci przypadkéw wrécity do normy.

Whnioski

Wyniki wskazuja, ze najwiekszg poprawe percepcji gto-
su po leczeniu chirurgicznym i rehabilitacji foniatrycz-
nej osiggnieto u pacjentéw ze stanami przedrakowymi

grupy lill.
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Leczenie pourazowych ubytkow
dolnej sciany oczodotu

Orbital floor reconstruction after midface trauma

Jan Przybysz, Tomasz Pietka, Jarostaw Dabrowski, Wojciech Domanski, Wojciech Bekiesz,

Bogustaw Brozyna, Grzegorz Krzymanski

Klinika Chirurgii Twarzowo-Szczekowej Centralnego Szpitala Klinicznego Ministerstwa Obrony Narodowej Wojskowego
Instytutu Medycznego w Warszawie; kierownik: prof. dr hab. n. med. Grzegorz Krzymanski

Streszczenie. Ztamania dolnej Sciany oczodotu stanowig >84% ogdlnej liczby ztaman jego $cian kostnych. Celem pracy
jest przedstawienie wiasnych dos§wiadczen w rekonstrukeji dolnej $ciany oczodotu z wykorzystaniem przeszczepow
autogennej ko$ci oraz wszczepéw allogennych i alloplastycznych. Badanie retrospektywne objefo 120 pacjentéw

ze ztamaniami gérnego masywu twarzy leczonych w Klinice Chirurgii Szczekowo-Twarzowej WIM w latach 1999-2010,

u ktérych wykonano repozycje odtaméw kostnych i rekonstrukcje $cian oczodotéw. We wszystkich leczonych operacyjnie
przypadkach ztaman $cian oczodotu rany wygoity sie przez rychtozrost, bez powiktan zapalnych oraz bezodczynowo.

Do rekonstrukcji $cian oczodotu stosowano zaréwno siatki tytanowe, siatki polipropylenowe (SURGIPRO™ Mesh),
przeszczepy autogennej kosci, jak i chrzastki allogenne konserwowane. Wybdr uzytego materiatu zalezat od rodzaju
ztamania, przebiegu szczelin ztamania, rozlegtosci ubytku kostnego i stanu ogélnego chorego.

Stowa kluczowe: chrzastka allogenna konserwowana, przeszczep ko$ci autogennej, siatka polipropylenowa (SURGIPRO™
Mesh), siatka tytanowa, ztamanie dolnej $ciany oczodotu

Abstract. Fractures of the lower wall of the orbit represent >84% of the total number of orbital wall fracture.

The aim of this paper was to present our experience with orbital floor reconstruction after fracture using autogenic,
allogeneic, or alloplastic implants. A retrospective study included 120 patients with fractures of the upper part of face who
were treated in the Department of Maxillofacial Surgery of the Military Institute of Medicine in the years 1999-2010, and
underwent reposition of bone fragments and reconstruction of the orbital walls. In all cases, the wounds healed without
complications. For reconstruction of the orbital walls, we used titanium mesh, SURGIPRO™ Mesh, autogenous bone grafts,
and preserved allogeneic cartilage. The choice of material depended on the type of fracture, the extent of bone loss, and
the general condition of a patient.

Key words: autogenous bone grafts, orbital floor fracture, preserved allogeneic cartilage, SURGIPRO™ Mesh, titanium mesh implant

Nadestano: 16.12.2010. Przyjeto do druku: 22.08.2011
Nie zgtoszono sprzeczno$ci interesow.

Lek. Wojsk., 2011; 89 (4): 332-338
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Wstep

Oczodot ma ksztaft czterosciennej piramidy, ktdrg two-
rzg kosci: czotowa, klinowa, tzowa, szczekowa, jarzmo-
wa i podniebienna. Trzy ostatnie formujg jego dolng $cia-
ne. Sciany: dolng i przyérodkowa tworzg cienkie blasz-
ki (0,3-0,9 mm) koséci zbitej. Pozostate $ciany sg grubsze
— szczegolnie boczna. Wraz z wiekiem krzywizna dolnej
$ciany oczodotu staje sie bardziej wklesta. Najnizszy
punkt dna oczodotu w stosunku do jego dolnego brze-
gu u osoby dorostej znajduje sig nizej niz u dziecka. R6z-
nice te nalezy uwzglednié, rekonstruujgc ubytek kostny
dolnej sciany oczodotu [1].

Ztozona budowa szkieletu kostnego gérnego masy-
wu twarzy sprawia, ze jego urazom towarzyszg ztamania,
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ktérych szczeliny przebiegajg przez struktury anatomicz-
ne czesto odlegte od miejsca przytozenia sity [2]. Uszko-
dzenia s$cian oczodotéw wystepujg w réznych rodza-
jach ztaman gérnego masywu twarzy. Towarzyszg zta-
maniom: jarzmowo-szczekowo-oczodotowym i noso-
wo-oczodotowo-sitowym, ztamaniom szczeki typu Le
Fort Il i lll, ztamaniom czotowo-oczodotowo-nosowym,
czaszkowo-oczodotfowym oraz mnogim ztamaniom gor-
nego masywu twarzy [3]. Osobng grupe stanowig izolo-
wane ztamania $cian oczodoftu.

Ztamania dolnej $ciany oczodotu stanowig >84% ogdél-
nej liczby ztaman $cian kostnych oczodotu, a po uwzgled-
nieniu ztaman $ciany przysrodkowej i bocznej >97%
wszystkich ztaman [4]. Ztamania dolnej $ciany sg zazwyczaj
elementem ztaman jarzmowo-szczekowo-oczodotowych

LEKARZ WOJSKOWY 4/2011
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i nosowo-oczodotowo-sitowych lub stanowig istote izo-
lowanych ztaman dna oczodotu.

Najczestszg przyczyng ztamania $cian oczodofu sag
wypadki komunikacyjne oraz pobicia.

Rozpoznanie ustala sie na podstawie badania klinicz-
nego i radiogramoéw czegsci twarzowej czaszki.

Charakterystycznymi objawami klinicznymi ztaman
Scian oczodotu sg: obrzek, krwiaki, czasem odma pod-
skérna powiek i policzka. W badaniu palpacyjnym moz-
na stwierdzié¢: zmiane zarysu krawedzi oczodofu (uskok
w postaci schodka) $wiadczacg o przemieszczeniu
odtamoéw kostnych. W powstate po przemieszczeniu
odtamow ubytki wpuklajg sie tkanki miekkie oczodotu.
Uwiezniete w szczelinach ztamania tkanki moga sie staé
przyczyng zaburzeh réwnowagi oczno-ruchowe;j. Jed-
nym z typowych objawoéw ztaman $cian oczodotow jest
dwojenie obrazéw spowodowane ograniczeniem rucho-
mosci gatki ocznej (ryc. 1). Podwaéjne widzenie czesto to-
warzyszy ztamaniom $ciany dolnej oczodotu i jest pato-
gnomiczne dla ztaman izolowanych dna oczodofu. Innym
objawem mogacym $wiadczy¢ o ztamaniu dolnej $ciany
oczodotu sg zaburzenia czucia w obszarze unerwionym
przez nerw podoczodotowy [4].

Obecnos$é przed urazem u chorego zeza rozbieznego,
niedowidzenia od dziecinstwa z powodu réznowzrocz-
nosci oraz niedowidzenia w wyniku zbyt pézno prze-
prowadzonej operacji zaémy wrodzonej obu oczu moze
utrudniaé¢ ocene ruchomosci gatek ocznych [5].

W diagnostyce ztaman $cian kostnych oczodotu waz-
ng role odgrywa badanie okulistyczne, uwzgledniajace
poza oceng uszkodzen gatki ocznej réwniez jej potoze-
nie w oczodole (egzoftalmometr Hertla) oraz réwnowa-
ge oczno-ruchowg (ekran Hessa i Leesa).

Dwojenie obrazéw moze byé spowodowane odma,
obrzekiem, krwiakiem (ryc. 2) lub uwigznigciem tkanek
okotogatkowych w szczelinie ztamania. Odma, krwiak
i obrzek powodujg dwojenie przejSciowe ustepujgce
w ciggu kilku dni po urazie, podczas gdy zaklinowanie
elementéw widknistych okotogatkowych lub migsni oko-
ruchowych w szczelinach ztamania jest przyczyng dwo-
jenia utrwalonego i wymaga pilnego zabiegu operacyjne-
go. Do zréznicowania przejSciowego i utrwalonego ogra-
niczenia ruchomosci gatki ocznej stuzy test polegajacy na
uchwyceniu pincetg spojéwki gatkowej i poprzez pocig-
ganie gatki w réznych kierunkach okreslenie jej ruchomo-
$ci biernej (ryc. 3). Przemieszczenie odfamoéw kostnych
moze spowodowac zmiang objetosci oczodotu i zwigzane
ztym zapadniecie gatki ocznej w gtab oczodotu (ryc. 4) lub
znacznie rzadziej spotykany wytrzeszcz (exophtalmus).

Do niedawna typowym badaniem radiologicznym
w ztamaniach dolnej $ciany oczodotu byto badanie czasz-
ki PA oraz w projekcji Watersa (ryc. b), pozwalajgce na
uwidocznienie krawedzi oczodotu oraz tkanek migkkich
wpuklajgcych sie do zatoki szczekowej. Obecnie najcze-
$ciej wykonywanym badaniem dla zobrazowania ztaman

Leczenie pourazowych ubytkéw dolnej $ciany oczodotu

Rycina 1. Ograniczenie ruchomosci lewej gatki ocznej spowodowane
uwigznigciem tkanek okotogatkowych w szczelinie ztamania dolnej
$ciany oczodotu

Figure 1. Movement limitation of the left globe caused by entrapped
tissue orbit in orbital floor fracture

Rycina 2. Obraz kliniczny ztamania ko$ci gérnego masywu twarzy
Figure 2. Clinical symptoms of midface trauma

kosci oczodotu jest tomografia komputerowa (TK), kto-
ra znakomicie uwidacznia ztamania w obrebie cienkich
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Rycina 3. Ocena ruchomos$ci biernej gatki ocznej
Figure 3. Traction test

Rycina 4. Zapadnigcie gatki ocznej w gigh oczodotu (enophtalmus)
Figure 4. Eyeball collapse (enophtalmus)

$cian kostnych. Jej uzupetnieniem jest rekonstrukcja 3D
obrazu TK dajgca petny obraz przemieszczenia ztama-
nych $cian (ryc. 6). Mozliwe jest takze uwidocznienie zta-
mania dolnej lub przysrodkowej $ciany oczodotu w ba-
daniu ultrasonograficznym [6].

Stosunkowo rzadko ztamaniom $cian oczodotu to-
warzyszg bezposrednie uszkodzenia gatki ocznej ta-
kie jak: rozerwanie lub zranienie gatki ocznej, pod-

) o . ; : " Rycina 5. Ztamanie dolnej krawedzi oczodotu lewego, na zdjeciu RTG
wichnigcie soczewki, wylewy krwi do ciata szkliste- projekcji Watersa

go, wylewy podsiatkowkowe, peknigcia naczyniowki  Figure 5. Orbital floor fracture of the left orbit on a radiograph in Waters
podsiatkéwkowe. projection
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Rycina 6. Wieloodtamowe ztamanie ko$ci gérnego masywu twarzy
z uszkodzeniem $cian dolnych oczodotéw. Rekonstrukcja 3D obrazu
tomografii komputerowej

Figure 6. Multiple midface trauma with orbital floor fracture. 3D recon-
struction based on computer tomography

Rycina 7. Ztamanie dolnej krawedzi oczodotu zespolone ptytka tyta-
nowa

Figure 7. Fracture of the inferior orbit edge stabilized by titanium miniplate

Bezwzglednymi wskazaniami do zabiegéw chirurgicz-
nych w leczeniu ztaman $cian oczodotu sg: ograniczenie
ruchomosci gatki ocznej (dwojenie obrazéw), zabloko-
wanie ruchéw zuchwy oraz zaburzenia czucia w obsza-
rze unerwienia nerwu podoczodotowego. Wskazaniem
wzglednym jest zapadnigcie okolicy podoczodotowej.

Obecnie standardem postepowania w ztamaniach
goérnego masywu twarzy jest repozycja i stabilizacja
odtamoéw ptytkami tytanowymi (ryc. 7), rzadziej szwa-
mi kostnymi. W sytuacji gdy po repozycji i stabilizacji
odfaméw w $cianach oczodotu pozostang ubytki, nale-
zy je wypetni¢ odtwarzajac ciggtos¢ kosci. Zazwyczaj
$ciany oczodotu rekonstruuje sie przeszczepem kosci

Leczenie pourazowych ubytkéw dolnej $ciany oczodotu

Rycina 8. Rekonstrukcja dolnej $ciany oczodotu siatkg tytanowa
Figure 8. Orbital floor reconstruction with titanium mesh

autogennej lub siatkami tytanowymi (ryc. 8). Siatke ty-
tanowg majacg odtwarza¢ $ciang oczodotu nalezy od-
powiednio uksztattowaé przed zabiegiem. Mozna nada¢
jej wtasciwy ksztatt w trakcie zabiegu lub wykorzysta¢
w tym celu model stereolitograficzny czaszki [7]. Moz-
liwe jest tez wypetnienie powstatego ubytku ksztattka
z materiatu bioresorbowalnego z tworzyw sztucznych [8]
lub ceramicznych [9], a takze w przypadku niewielkich
ubytkéw zastosowania tkaniny SURGIPRO™ Mesh [10].

Cel pracy

Celem pracy byto przedstawienie wtasnych doswiad-
czen w leczeniu ztaman dna oczodofu z wykorzysta-
niem przeszczepow autogennej kosci oraz wszczepow
allogennych i alloplastycznych.

Materiat i metody

Badanie retrospektywne objeto 120 pacjentéw ze ztama-
niami gérnego masywu twarzy leczonych w Klinice Chi-
rurgii Szczekowo-Twarzowej WIM w latach 1999-2010,
u ktérych wykonano repozycje odtamoéw kostnych i re-
konstrukcje $cian oczodotéw. U tych chorych rozpoznano:
83 ztamania jarzmowo-szczekowo-oczodofowe, 19 ztaman
czaszkowo-oczodotowych, 11 ztaman jarzmowo-oczodo-
fowych, 6 izolowanych ztaman dna oczodotu oraz 1 ztama-
nie nosowo-oczodotowo-sitowe.

Wsréd objawoéw klinicznych u operowanych pacjen-
téw wystgpity w kolejnosci: obrzeki i krwiaki powiek, za-
burzenia czucia w obszarze unerwianym przez gatgz V2,
dwojenie obrazow, znieksztatcenie okolicy podoczodo-
fowej oraz zaburzenia rozwarcia szczek.

We wszystkich przypadkach rozpoznanie ustalono na
podstawie badania podmiotowego i przedmiotowego
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Rycina 9. Badanie Hessa i Leesa przed zabiegiem
Figure 9. Hess-Lees test before surgery
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Rycina 10. Badanie Hessa i Leesa po zabiegu
Figure 10. Hess-Lees test after surgery
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oraz badan radiologicznych. Najczesciej wykonywane
byty radiogramy w projekcji Watersa oraz TK czaszki.
W ztamaniach ztozonych, na podstawie badania TK wy-
konywano takze rekonstrukcje 3D. Kazdy przypadek byt
konsultowany przez lekarza okuliste i w razie potrzeby
przez neurochirurga. Pacjentom zgtaszajgcym dwojenie
obrazéw wykonywano badanie Hessa i Leesa przed za-
biegiem (ryc. 9), jak i po zabiegu (ryc. 10).

Wsréd 120 chorych ze ztamaniami oczodotéw, ko-
nieczno$é operacyjnej rekonstrukcji $cian stwierdzo-
no u 49 chorych. Wskazaniami do leczenia operacyjne-
go byty: objawy patologiczne ze strony narzgdu wzro-
ku (przemieszczenie gatki ocznej, podwdjne widzenie),
znaczne przemieszczenie odtamow zaburzajace estety-
ke twarzy, ograniczenie ruchomosci zuchwy oraz zabu-
rzenia czucia ze strony nerwu podoczodotowego.

W trakcie zabiegu operacyjnego, po zespoleniu prze-
mieszczonych fragmentéw kostnych gérnego masywu
twarzy, kontrola oczodotu wykazata, ze w 10 przypadkach
ustalenie odtaméw w prawidtowym potozeniu zamkneto
istniejgce w $cianach oczodofu ubytki. W pozostatych 39
przypadkach uszkodzenia dolnej $ciany oczodotu wyma-
gaty jej odbudowy. Do rekonstrukcji $ciany dolnej u 11 cho-
rych uzyto autogennych przeszczepéw kosci pobranych z:
grzebienia biodrowego (5 przypadkéw), z przedniej $ciany
zatoki szczekowej (4 przypadki) i trzonu zuchwy (2 przypad-
ki). U kolejnych 9 chorych $ciang dolng oczodotu odtwo-
rzono za pomoca siatki tytanowej, a w 1 przypadku w tym
celu wykorzystano allogenng chrzgstke konserwowana.
W przypadku gdy po repozycji i zespoleniu fragmentéw
gérnego masywu twarzy, w $cianie dolnej oczodotu pozo-
staty niewielkie ubytki kosci niemajgce wptywu na pozy-
cje gatki ocznej w oczodole, pokrywano je siatkg z tkaniny
SURGIPRO™ Mesh, zapobiegajac wtérnemu uwigznieciu
tkanek miekkich oczodotu w szczelinach ztamania. Ten spo-
s6b postepowania zastosowano u 18 pacjentow.

Po zabiegu pacjenci otrzymywali leki przeciwbolowe,
przeciwobrzekowe oraz antybiotyki.

Wyniki

We wszystkich leczonych operacyjnie przypadkach ztaman
Scian oczodofu rany wygoity sie przez rychfozrost. Prze-
szczepy autogennej kosci i allogennej chrzastki konserwo-
wanej wgoity sie bez powiktan zapalnych. Réwniez wpro-
wadzona siatka tytanowa i siatki SURGIPRO™ Mesh wgoity
sie bezodczynowo. Po ustgpieniu pooperacyjnych obrze-
kow u pacjentéow zgtaszajgcych przed zabiegiem podwoj-
ne widzenie wykonano kontrolne badanie okulistyczne na
ekranie Hessa i Leesa. Badanie to w wiekszosci przypad-
kow wykazato zdecydowang poprawe pola widzenia. W 4
przypadkach utrzymywania sie dwojenia obrazéw w skraj-
nych potozeniach gatek ocznych, pacjentéw skierowano na
rehabilitacje okulistyczna.

Leczenie pourazowych ubytkéw dolnej $ciany oczodotu

Omowienie

Do rekonstrukcji $cian oczodofu wykorzystywane sg réz-
ne materiaty od tkanek wtasnych po materiaty allo- i kse-
nogenne oraz alloplastyczne. Do tej pory nie ustalono,
ktéry z nich jest optymalny. Sg zwolennicy stosowania
wyfgcznie autogennej kosci, jak i chirurdzy (np. autorzy
niniejszej pracy) uzywajgcy do wypetniania ubytkow dol-
nej $ciany oczodotu réznych materiatow alloplastycz-
nych od siatki tytanowej po materiaty ceramiczne, ostat-
nio rowniez materiaty bioresorbowalne [11].

W Klinice Chirurgii Twarzowo-Szczekowej WIM w cia-
gu ostatnich 10 lat do odbudowy $cian oczodotéw uzy-
wano: siatki tytanowej, kosci autogennej, siatki polipro-
pylenowej (SURGIPRO™ Mesh) oraz allogennej chrzastki
konserwowanej. Zaden z uzytych materiatéow nie spowo-
dowat powiktan w gojeniu ran pooperacyjnych i prawi-
dfowo spetniat funkcje podporowg dla gatki ocznej. Nie
obserwowano réwniez péznych powikfan w postaci
przewlektego zapalenia zatok obocznych nosa czy tez
zapalenia oczodotu.

Zastosowanie przeszczepu autogennej kos$ci ma te
przewage, ze uzyty do rekonstrukcji materiat ulega cat-
kowitemu wgojeniu i po przebudowie stanowi petno-
warto$ciowg tkankg kostng. Czynnikiem niekorzyst-
nym przy stosowaniu autoprzeszczepéw jest koniecz-
nos¢ wykonania dodatkowego zabiegu operacyjne-
go pobrania przeszczepu, ktéra wigze sig z mozliwymi
powiktaniami.

Uzycie do odbudowy $cian kostnych oczodotu mate-
riatéw alloplastycznych ma te zaletg, ze sg one w znacz-
nej czesci prefabrykowane, sterylne i w kazdej chwili
gotowe do uzycia. Jednak wprowadzony materiat allo-
plastyczny, mimo bezodczynowego wgojenia, pozosta-
je ciatem obcym i w niekorzystnych warunkach moze
sie staé przyczyng powiktan. Osobny problem stanowig
koszty wszczepienia, ktore w przypadku uzycia materia-
tow alloplastycznych sg znaczace.

Kazdy z uzywanych w Klinice materiatéw ma swe za-
lety i niedogodnosci, a wszystkie pozwalajg uzyska¢ do-
bry wynik leczenia. Wtasciwe wiec wydaje sig okreslenie
warunkéw do uzycia okreslonego materiatu. W przypad-
kach, gdy po odprowadzeniu tkanek migkkich tkwigcych
w szczelinach ztamania i po odtworzeniu ciggtosci kra-
wedzi oczodotu, w dolnej jego $cianie pozostajg niewiel-
kie kilkumilimetrowe ubytki, wystarczajace jest wyscie-
lenie ich siatkg polipropylenowg (SURGIPRO™ Mesh).
Przy rozlegtych ubytkach écian oczodotéw lub ich znacz-
nym rozfragmentowaniu, do odtworzenia struktury kost-
nej oczodotu nalezy uzyé przeszczepu kosci autogen-
nej lub odpowiednio uksztattowanych wszczepdéw siat-
ki tytanowej. Zastosowanie materiatéw alloplastycz-
nych jest szczegdlnie wskazane w rekonstrukcji $cian
oczodotu u chorych z urazami wielonarzgdowymi lub
wielomiejscowymi, w ciezkim stanie ogélnym. W tych
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przypadkach zastosowanie prefabrykowanych materia-
tféw do odbudowy $cian oczodofu pozwala ograniczyé
rozlegtos$é i skrécié czas zabiegu operacyjnego.

Whnioski

Do rekonstrukcji $cian oczodotu stosowaé¢ mozna zaréw-
no przeszczepy autogennej kosci, jak i materiaty allogen-
ne i alloplastyczne. Wybor uzytego materiatu powinien
by¢ uzalezniony od rodzaju ztamania, przebiegu szcze-
lin ztamania, rozlegtosci ubytku kostnego i stanu ogoél-
nego chorego.

W przypadku chorego z obcigzeniami, u ktérego ist-
niejg przeciwwskazania do pobrania przeszczepu auto-
gennej kosci, najbardziej wtasciwa wydaje sie rekon-
strukcja ubytku $ciany oczodotu siatkg tytanowa. Przy
braku rozlegtego ubytku $ciany oczodotu, a obecnosci
jedynie szczelin ztamania wystarczajace jest odprowa-
dzenie uwigzionych tkanek i pokrycie szczelin tkaning
SURGIPRO™ Mesh.
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Specyfika probleméw pielegnacyjnych
okresu okotfooperacyjnego
u pacjentow z rakiem przetyku

Nursing care problems in perioperative patients with
esophagus cancer

lwona Dobrysiak

Klinika Chirurgii Klatki Piersiowej, Chirurgii OgéInej i Onkologicznej Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego im. Wojskowej
Akademii Medycznej — Centralny Szpital Weteranéw w todzi; kierownik: prof. dr hab. n. med. Marian Brocki

Streszczenie. Wstep: Zachorowanie na nowotwor przetyku wigze sie z olbrzymim szokiem zaréwno dla organizmu,

jak i psychiki cztowieka. Z jednej strony stanowi bowiem realne zagrozenie dla jego zdrowia i zycia (odsetek oséb

po operacji, ktére przezywajg >5 lat, nie przekracza 5%), z drugiej strony dotyka wyjatkowej sfery zycia, jaka jest
odzywianie. Cel pracy: Celem niniejszego opracowania byto okreslenie probleméw pielegnacyjnych u pacjentéw w okresie
okofooperacyjnym leczenia raka przetyku. Materiat i metody: Badaniem objeto 24 chorych (5 kobiet i 19 mezczyzn)
leczonych z powodu raka przetyku w Klinice Chirurgii Klatki Piersiowej, Chirurgii 0géinej i Onkologicznej w latach
2007-2010. Do badan zakwalifikowano indywidualne przypadki na podstawie wywiadu, obserwacji i analizy dokumentacji
medycznej. Wyniki: Najwazniejsze problemy pielegnacyjne okresu okotooperacyjnego u pacjentéw z rakiem przetyku to
lek przed zabiegiem operacyjnym, przed ograniczeniem samodzielno$ci w okresie po zabiegu, bél pooperacyjny, utrudnione
oddychanie, obecnos$¢ drenéw wyprowadzonych z jam ciata oraz obecno$¢ sondy zotgdkowej. Whnioski: Wiasciwe
okreslenie problemow pielegnacyjnych u chorych po resekcji przetyku oraz fachowe dziatania personelu pielegniarskiego
odgrywajg istotng role w okresie okofooperacyjnym, a takze utatwiajg powrdt do wzglednie normalnego zycia pacjenta.
Stowa kluczowe: opieka pielegniarska, problemy pielegnacyjne, rak przetyku

Abstract. Introduction: Diagnosis of esophagus cancer is associated with a considerable shock both for the human body
and psychic. On one hand, it constitutes a real threat to one’s health and life (the proportion of postoperative patients
with the survival rate of >5 years does not exceed 5%). On the other hand, it affects an important aspect of life, namely,
nutrition. Aims: The aim of the paper was to describe nursing care problems in patients in the perioperative period

of esophagus cancer treatment. Material and methods: The study involved 24 patients (5 women and 19 men) with
esophagus cancer treated in the Department of Chest Surgery, General and Oncological Surgery between the years 2007
and 2010. Individual patients were scheduled for tests on the basis of a medical interview, observations, and medical
records. Results: The most significant nursing care problems in perioperative patients with esophagus cancer include fear
of the operation, limited self-care after the operation, postoperative pain, breathing difficulty, surgical drains, and stomach
probe. Conclusions: Identification of nursing care problems in patients after esophageal resection and professional care
provided by the nursing staff play an important role in the perioperative period and facilitate patient’s recovery.

Key words: esophagus cancer, nursery care, nursery problems
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rél spotecznych i zawodowych, postepujgca utrata zdro-

Wstep wia w kierunku niepomysinym i zle rokujgcym.
Zachorowanie na nowotwor przetyku, jak i koniecznos$é Pomimo ogromnego postepu w chirurgii przewodu
poddania sie zabiegowi operacyjnemu stanowi dla cho-  pokarmowego rak przetyku zbiera wcigz obfite zniwo.
rego i jego bliskich przykre przezycie, ktéremu towarzy- W Polsce rocznie notuje sig ok. 1250 nowych zacho-

szy strach przed nowym miejscem, nowymi ludzmi, za- rowan w 90% jest to rak ptaskonabtonkowy, pozosta-
lezno$¢ od nich, czasowa utrata samodzielnosci i swo-  te przypadki to gruczolakorak. Wedtug Lampe i Kaba-
body, bdl, niezdolno$¢ do petnienia dotychczasowych ta szczyt zachorowan przypada na 6. i 7. dekade zycia,
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a mezczyzni bez wzgledu na wiek chorujg czesciej niz
kobiety [1]. Ogdlna tendencja znajduje potwierdzenie
w prezentowanym materiale.

Woczesne rozpoznanie raka przetyku daje mozliwosé
catkowitego wyleczenia. Niestety we wczesnych sta-
diach choroba przebiega bezobjawowo. Pierwsze obja-
wy raka przetyku sa niespecyficzne. Stopniowo nasila-
ja sie trudnosci z potykaniem. Pézniej pojawiajg sie bole
przy potykaniu. Zmniejszenie masy ciata i ostabienie wy-
stepujg pdzno i s dowodem na znaczne zaawansowanie
choroby. Trafnego sformutowania uzyt Pardela, ze rak
przetyku to ,choroba podstepna”, pomimo ze od pierw-
szych objawdéw choroby uptywa krotki czas to proces no-
wotworowy jest juz mocno zaawansowany. Z tego po-
wodu 50% chorych w chwili przyjecia do leczenia znaj-
duje sie w stadium uniemozliwiajgcym przeprowadzenie
radykalnego zabiegu operacyjnego [2].

W badanej grupie pacjentow pierwszym niepokojg-
cym objawem byty zaburzenia potykania. Czas, jaki upty-
nat od momentu zaobserwowania pierwszych objawow
do chwili wdrozenia leczenia chirurgicznego, wynosit 1-3
miesiecy. Zaburzenia przyjmowania pokarmow wigzaty
sie ze spadkiem masy ciafa, ktéry oscylowat w granicach
5-18 kg. Ponadto poza zaburzeniami potykania odnoto-
wano: ulewania po positkach, dusznos¢, bél w klatce pier-
siowej, $linotok, ktopoty z przetykaniem sliny. Nie obser-
wowano natomiast chrypki, ktéra zgodnie z danymi z pi-
$miennictwa jest jednym z czestszych objawéw zaawan-
sowanego raka przetyku (5. co do czestosci — 4,4%) [1].
WSsréd czynnikdw etiologicznych powszechnie wymienia
sig: alkohol spozywany w nadmiernych ilo$ciach, palenie
papierosow, nieodpowiednig diete oraz przewlekte stany
zapalne przetyku czy przebyte urazy. Wedtug Lampe i Ka-
bata zachorowanie na raka ptaskonabtonkowego przety-
ku u palaczy tytoniu jest 5—6-krotnie wigksze niz w przy-
padku oséb niepalgcych. W prezentowanym materiale
wszyscy chorzy palili papierosy, a nadmierne spozycie
alkoholu potwierdzito 8 chorych. Szesciu pacjentéw ze-
rwafo z natogiem tytoniowym przed laty, a pozostali pa-
lili nadal. Wiekszos$¢ przyznata, ze czesto spozywata go-
race pokarmy. Nie odnotowano innych czynnikéw majg-
cych znaczenie w kancerogenezie [1].

Z badan dodatkowych pozwalajgcych ustali¢ rozpozna-
nie i stopien zaawansowania raka przetyku najwazniejsze
s3: ezofagoskopia z pobraniem materiatu do badania hi-
stopatologicznego, badanie radiologiczne gérnego odcinka
przewodu pokarmowego z kontrastem, endoultrasonogra-
fia, tomografia komputerowa, rezonans magnetyczny, po-
zytonowa tomografia emisyjna oraz bronchoskopia.

W leczeniu raka przetyku decydujgce znaczenie ma sto-
pien zaawansowania choroby, chorzy z|, Il i lll stopniem za-
awansowania klinicznego nowotworu kwalifikujg sie do re-
sekcji przetyku catkowitej lub czg$ciowej i odtworzenia cig-
gtosci przewodu pokarmowego. Wyciety przetyk zastepuje
sig zotgdkiem, jelitem grubym lub jelitem cienkim. Operacja

340

moze byé wykonana z dostepu zaréwno przez jame brzusz-
na, szyje oraz przez jame brzuszng i prawostronng lub lewo-
stronng torakotomie. Nalezy podkresli¢ ze nawet w | stop-
niu zaawansowania szanse wyleczenia nie przekraczajg 50%
i spadajg w stopniu Il do 10%. W wyzszych stopniach za-
awansowania przezycia b-letnie nie sg obserwowane. W [V
stopniu zaawansowania raka przetyku szczegdlng rolg zy-
skuje postepowanie paliatywne polegajgce na udroznie-
niu przetyku przez zatozenie protezy samorozprezalnej lub
przywréceniu mozliwosci przyjmowania pokarmow inng
drogg poprzez zatozenie przetoki do karmienia do jelita
cienkiego lub zotadka [1-3].

Cel pracy

Celem niniejszego opracowania byto okreslenie proble-
mow pielegnacyjnych u pacjentéw w okresie okotoope-
racyjnym leczenia raka przetyku.

Materiat i metody

Badaniem objeto 24 chorych (5 kobiet i 19 mezczyzn)
leczonych z powodu raka przetyku w Klinice Chirurgii
Klatki Piersiowej Chirurgii Ogdlnej i Onkologicznej w la-
tach 2007-2010. Do badan zakwalifikowano indywidual-
ne przypadki na podstawie wywiadu, obserwacji i ana-
lizy dokumentacji medycznej.

Wyniki
Problemy pacjentéw widoczne sg juz w momencie przy-
jecia do szpitala. Wynikajg one z leku przed zabiegiem
operacyjnym oraz ograniczeniem samodzielnosci w okre-
sie po operacji. Bardzo duzym problemem pielegnacyj-
nym pacjentdéw po resekcji przetyku jest bol pooperacyj-
ny. Chorzy niechetnie podejmujag dziatania rehabilitacyj-
ne z obawy przed nasileniem sig bélu czy rozejsciem sie
brzegow rany. Problemy pielegnacyjne pacjentéw po chi-
rurgicznym leczeniu raka przetyku to takze obecno$¢ dre-
néw wyprowadzonych z jam ciata (wywotujg strach przed
poruszaniem sig i bélem, obawe przed wysunigciem sie
drenu, ograniczajg aktywnos$é pacjenta) oraz obecnosé
sondy zotgdkowej (jest bardzo niewygodna dla pacjentow,
powoduje bél gardta, ktopoty z méwieniem, przeszkadza
w przyjeciu wygodnej pozycji, daje nieestetyczny wyglad
i poczucie skrepowania).

Omowienie
Znajomosé probleméw cztowieka chorego, zwigzanych

zchorobg i hospitalizacjg jest szczegdlnie wazna i ma zasad-
nicze znaczenie dla wynikéw leczenia. Pierwsze problemy
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pacjentéw widoczne sg juz w momencie przyjecia do szpi-
tala. Przede wszystkim jest to niepokdj przed hospitalizacja,
a takze przed postepowaniem diagnostycznym, oczekiwa-
niem na wyniki badan i na ostateczne rozpoznanie i decyzje
o czasie i rodzaju zabiegu. Konieczno$¢ poddania sie zabie-
gowi operacyjnemu kojarzy sie pacjentom z bélem, obawg
przed znieczuleniem, ograniczeniem samodzielnosci i uza-
leznieniem od innych oséb w okresie po operacji. Do tych
problemoéw dotgcza sig jeszcze strach przed rozwojem czy
nawrotem choroby, pacjenci obawiajg sig o przysztos¢, o to
czy beda mogli wréci¢ w petni do zycia rodzinnego i za-
wodowego. W tej sytuacji bardzo wazng role ma perso-
nel pielegniarski, stuzac pacjentowi pomocg w komplekso-
wym przygotowaniu do zabiegu i opiekujgc sie nim po za-
biegu. Podstawa przygotowania psychofizycznego pacjen-
ta do zabiegu jest: indywidualne traktowanie, zapewnienie
poczucia bezpieczenstwa, zrozumienie jego problemoéw,
wyjasnienie istoty i sposobu przeprowadzenia wszystkich
czynnosci pielegniarskich. Kazdy pacjent ma prawo do uzy-
skania petnej informac;ji o stanie swojego zdrowia, o plano-
wanej operacji i grozagcych powikfaniach [4-6].

W przypadku tak rozlegtego zabiegu, jakim jest chi-
rurgiczne leczenie raka przetyku, gdzie torakotomia i la-
parotomia wykonywane sg podczas jednej operacji
podstawowy problem pacjentéw po zabiegu stanowi
bol pooperacyjny. Bél wywotuje nieprzyjemne dozna-
nia, ogranicza do minimum aktywnos$¢ ruchowa pacjen-
ta. Niekorzystnym skutkiem bélu jest uposledzenie czyn-
nosci oddechowej. Szybkie i ptytkie oddechy prowadza
do powstania ognisk niedodmy, zaburzeh wymiany ga-
zowej i zakazen, co w efekcie moze prowadzi¢ do zapa-
lenia ptuc. Stata i skuteczna analgezja po zabiegu jest
podstawg do stworzenia choremu subiektywnego kom-
fortu, aktywnej i skutecznej rehabilitacji oddechowej, co
zmniejsza ryzyko powikfan, umozliwia szybszy powrét
do zdrowia i sprawnosci oraz skrocenie czasu hospita-
lizacji. W walce z bélem pooperacyjnym wykorzystuje
sie leczenie opioidami (z ciggty infuzjg dozylng), znieczu-
lenie zewnatrzoponowe i znieczulenie srédopfucnowe
oraz niefarmakologiczne metody tagodzenia bélu We-
dfug Wodliczki techniki znieczulenia miejscowego umoz-
liwiajg usmierzenie bélu przy ruchach, oddychaniu, za-
biegach pielegnacyjnych i rehabilitacyjnych, natomiast
zastosowanie silnych analgetykéw np. opioidow, na-
wet w duzych dawkach nie daje takich mozliwosci. Z pi-
smiennictwa wynika, ze najbardziej rozpowszechniong
forma leczenia bélu po zabiegach resekcji przetyku jest
jednoczesne stosowanie opioidéw, najczesciej morfi-
ny, i NLPZ. Pozwala to na uzyskanie dobrych efektéw
przeciwbolowych, przynosi wiekszy komfort pacjentom,
a takze poprawia sprawnos$¢ oddychania. Priorytetowg
role w leczeniu bélu pooperacyjnego odgrywa regular-
na jego ocena zaréwno w spoczynku, jak i w warunkach
dynamicznych np. w trakcie kaszlu czy poruszania sig,
oraz wnikliwa obserwacja pacjenta w celu rozpoznania

niewerbalnych objawéw bdlu i szybka reakcja na zgta-
szane przez pacjenta dolegliwosci. Wazne jako metoda
wspomagajaca jest stosowanie dziatan niefarmakolo-
gicznych, podwyzszajgcych prég bélowy np. utozenie
W pozycji pétsiedzgcej zmniejszajacej napiecie powtok
brzusznych, zapewnienie ciszy, spokoju [7-9].

Dyskomfort u pacjentéw poteguje utrudnione oddy-
chanie i ktopoty z odkrztuszaniem zalegajacej wydzieli-
ny. Problemy te znacznie bardziej nasilone byty u oséb
natogowo palgcych papierosy. Wedtug Kapaty powikta-
nia pfucne w okresie pooperacyjnym u palaczy wystepu-
ja 6-krotnie czesciej niz u 0sdb niepalgcych. Kopczynska
i Zaniewski dowodza, ze najkorzystniejsza jest sytuacja,
gdy osoba palgca zrezygnuje z palenia co najmniej 3 mie-
sigce przed zabiegiem operacyjnym. Godny podkreslenia
jest fakt, iz ryzyko powiktan jest odwrotnie proporcjonalne
do dtugosci czasu abstynencji nikotynowej. Waznym ele-
mentem opieki pielegniarskiej jest rehabilitacja oddecho-
wa. Metodami poprawy wentylacji ptuc sg: ¢wiczenia od-
dechowe, ¢wiczenia efektywnego kaszlu, stabilizacja rany
pooperacyjnej i éwiczenia ogdlnousprawniajace. Urucha-
mianie po zabiegu polega na: sadzaniu pacjenta w 16z-
ku, sadzaniu pacjenta ze spuszczonymi nogami, pionizacji
przy asekuracji, przesadzaniu na fotel, pomocy przy wyko-
nywaniu kilku krokéw na dfugos$é drenu. Chory moze sig
wzbraniaé przed odkrztuszaniem nie tylko w obawie przed
bélem, ale i w obawie przed rozej$ciem sie rany. Zdaniem
Marciniaka i Mraza rehabilitacja powinna by¢ rozpocze-
ta jeszcze w warunkach ambulatoryjnych przed operacja,
tak wczesne jej rozpoczecie pozwala na petne przygoto-
wanie do zabiegu. W trakcie przeprowadzanych badan za-
obserwowano, ze chorzy, ktoérzy przed operacjg wykony-
wali éwiczenia oddechowe i ogélnousprawniajgce chet-
niej poddawali sie rehabilitacji po operaciji [10-12].

Ze wzgledu na rodzaj zabiegu pacjenci po resekcji prze-
tyku majg wyprowadzone nawet 3 dreny: z jamy otrzewnej,
klatki piersiowej i okolicy zespolenia na szyi. Obecnos¢ dre-
néw wyprowadzonych z jam ciata stanowi duzy problem
dla chorego. Powoduje strach przed poruszaniem sig i b6-
lem, obawe przed wysunigciem sie drenu, budzi niepokdj
w zwigzku z trescig, jakg odsgczajg dreny, ogranicza aktyw-
no$¢ pacjenta. Powotujac sie na sfowa Orfowskiego, szcze-
golng sprawg jest dbanie o skuteczny drenaz. Opieka pie-
legniarska polega na: kontroli szczelno$ci potaczen uktadu
drenujacego, zabezpieczeniu przed przypadkowym uszko-
dzeniem, obserwaciji ilosci i jakosci drenowanego ptynu.
Niezmiernie wazna jest edukacja pacjenta dotyczaca dzia-
fania drenazu oraz poinformowanie o zachowaniu ostroz-
nosci w celu niedopuszczenia do zagigcia, zacisnigcia lub
wypadniecia drenu [13,14]. Coraz cze$ciej do drenazu jamy
optucnej stosuje sie cyfrowe systemy drenazu klatki pier-
siowej. To kompletne systemy umozliwiajgce ciggte moni-
torowanie jakosci i iloSci drenowanej tresci. Cyfrowy sys-
tem drenazu jest bardzo skuteczny, sktada sie z pompy ssg-
cej, pojemnika jednorazowego i rurki; jest fatwy w obstudze.

Specyfika probleméw pielegnacyjnych okresu okofooperacyjnego u pacjentéw z rakiem przetyku 341
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Najwiekszymi jego zaletami sg: maty rozmiar, waga (lekki),
to, ze dziata na akumulator, a przede wszystkim, ze daje pa-
cjentom mozliwo$¢ poruszania sig i zapewnia maksymal-
ne bezpieczenstwo.

Skrupulatnej opieki i kontroli wymaga sonda zotgdko-
wa, ktéra stanowi rusztowanie dla gojgcego sig zespolenia,
dlatego tak wazne jest, zeby nie zmienita pofozenia. Sonda
zotadkowa jest bardzo niewygodna dla pacjenta, powodu-
je bdl gardfa i jamy nosowej, trudnosci z przetykaniem $li-
ny, ktopoty z méwieniem, przeszkadza w przyjeciu wygod-
nej pozycji, daje nieestetyczny wyglad i poczucie skrepowa-
nia. Celem opieki pielegniarskiej jest zapobieganie powikta-
niom, zmniejszenie dolegliwos$ci zwigzanych z obecnoscia
sondy i zmniejszenie dyskomfortu pacjenta poprzez: usta-
bilizowanie sondy, zabezpieczenie przed jej wysunieciem,
obserwacje i utrzymanie droznosci sondy, dbanie o higie-
ne jamy ustnej pacjenta [11,12].

Pacjenci po resekcji przetyku obawiajg sie o prawidto-
we gojenie sig rany pooperacyjnej. Istotg opieki jest ochro-
na przed zakazeniem i stworzenie dogodnych warunkéw
do gojenia poprzez zapewnienie higieny osobistej i higieny
otoczenia, obserwacje rany w kierunku objawéw zapalenia,
zmiane opatrunku z zachowaniem zasad aseptyki, kontro-
le prawidtowosci drenazy. Jak dowodzg badania bakterio-
logiczne Mastowskiego liczba kolonii bakteryjnych w oko-
licy rany pooperacyjnej zwieksza sie w miare wydtuzania
sig czasu utrzymania opatrunku, dlatego w istotny sposéb
moze wptynaé na ryzyko zakazenia [15].

Praca na oddziale chirurgii klatki piersiowej wymaga
od pielegniarki duzej wiedzy teoretycznej, praktycznej,
umiejetnosci wprowadzenia teorii do praktyki oraz cig-
gtego podnoszenia kwalifikacji zawodowych. Nawet naj-
lepiej wykonana operacja moze nie przynie$¢ pozytyw-
nych rezultatow, jesli chory nie bedzie do niej nalezycie
przygotowany i nie zapewni mu sie odpowiedniej opie-
ki po zabiegu. Problemy pacjentéw hospitalizowanych
dotycza nie tylko fizycznej sfery zycia, ale takze spotecz-
nej i psychicznej. Pielegniarka jako cztonek zespotu tera-
peutycznego ma do spetfnienia wazng role w opiece nad
chorym, poniewaz systematycznie obserwujgc chore-
go i jego parametry zyciowe, zna biezacy stan jego zdro-
wia i przyczynia sie w ten sposdb do zagwarantowania
mu bezpieczenstwa. Dlatego tak wazne w opiece nad
pacjentem w okresie okofooperacyjnym jest poprawne
rozpoznanie problemow pielegnacyjnych. Fachowe dzia-
fanie personelu pielegniarskiego ma istotne znaczenie
w zmniejszeniu ryzyka powiktan pooperacyjnych oraz
utatwieniu procesu zdrowienia i powrotu do wzglednie
normalnego zycia po zabiegu. Pacjenta nalezy usamo-
dzielni¢ tak, aby wymagat jak najmniej pomocy ze strony
otoczenia. Po zakonczonym leczeniu szpitalnym z jednej
strony odczuwa ulge i rados¢ z pomysinie zakonczone-
go leczenia operacyjnego, z drugiej jednak strony pozba-
wiony fachowej opieki i oparcia, jakie znajdowat w szpita-
lu obawia sig funkcjonowania w $rodowisku domowym.
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Pielegniarka wspdlnie z lekarzem prowadzacym przeka-
zuje pacjentowi informacje dotyczgce samopielegnaciji
w domu oraz informacje, jak nalezy postepowacé w razie
niepokojacych objawéw i gdzie nalezy sig zwréci¢ po po-
moc, jesli zajdzie taka potrzeba [16].

Pacjent po ezofagiektomii wymaga skrupulatnej, sku-
tecznej, fachowej i troskliwej opieki pielegniarskiej, za-
biegdéw pielegnacyjnych, edukacji zdrowotnej oraz przy-
gotowania do samoobstugi i opieki oséb trzecich w wa-
runkach domowych.

Whnioski

Whtasciwe okreslenie problemow pielegnacyjnych u cho-
rych z rakiem przetyku oraz fachowe dziatania perso-
nelu pielggniarskiego majg istotne znaczenie w okresie
okotooperacyjnym, a takze utatwiajg powrét do wzgled-
nie normalnego zycia po operacji.
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Porownanie wynikéw leczenia
przepuklin pachwinowych metodg
Lichtensteina, Valentiego i Trabucco
w materiale wiasnym

Lichtenstein, Valenti, and Trabucco techniques for inguinal
hernia repair — comparison of treatment results based on our
material
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Streszczenie. Cel pracy: Poréwnanie wynikdw leczenia operacyjnego przepuklin pachwinowych. Materiat i metody:
Operowanych 226 pacjentéw podzielono na 3 grupy. W grupie pierwszej (G1) wykonano operacje beznapigciowe
(tension-free) metodg Lichtensteina z zastosowaniem materiatu sztucznego. Chorych z drugiej grupy (G2) operowano
metoda Valentiego. Chorych z grupy trzeciej (G3) operowano technikg bezszwowa Trabucco. Grupy: G1 (n = 121),

G2 (n = 36) i G3 (n = 69) poréwnano retrospektywnie na podstawie ankiety, protokotéw operacyjnych i historii chordb.
Woyniki: W grupie chorych operowanych metoda Lichtensteina stwierdzono 1 przypadek nawrotu przepukliny (0,83%),

w grupie G2 — nawrotu nie odnotowano, natomiast w grupie G3 stwierdzono 1 przypadek nawrotu (1,45%). Whnioski:

Po operacjach we wszystkich 3 grupach chorych zaobserwowano podobny czas hospitalizacji, stwierdzono réwnie szybki
powrét do aktywno$ci zawodowej i niewielkg liczbe powiktan pooperacyjnych.

Stowa kluczowe: metoda Lichtensteina, metoda Trabucco, metoda Valentiego, przepuklina pachwinowa

Abstract. Aim: Comparison of the results of surgical inguinal hernia repair. Material and methods: Patients were divided
into 3 groups. Group 1 (G1) underwent tension-free Lichtenstein repair using synthetic mesh. Group 2 (G2) underwent
Valenti repair. Group 3 underwent suturesless Trabucco repair. All groups: G1 (n = 121), G2 (n = 36) i G3 (n = 69)

were compared retrospectively using a questionnaire, surgery protocol, and medical history. Results: In the Lichtenstein
group, a recurrence was observed in 1 patient (0.83%); in group 2, no recurrence was observed; and in group 3, 1 case
of recurrence was observed (1.45%). Conclusions: After surgery, we observed similar length of hospital stay, quick return
to work, and low rate of postoperative complications in all 3 groups.

Key words: inguinal hernia, Lichtenstein technique, Trabucco technique, Valenti technique
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liczby powiktan pooperacyjnych [1,2]. W drugiej pofowie

Wstep

Informacje o leczeniu przepuklin pachwinowych siggaja
| w. n.e. Z przyczynowym leczeniem przepuklin spotyka-
my sie dopiero w XX w., kiedy zaczeto wykonywa¢é pla-
styke tylnej sciany kanatu pachwinowego. Kolejno wpro-
wadzone nowe metody (operacje Girarda, Mac Arthura,
Shouldice’a) doprowadzity do znacznego zmniejszenia

Poréwnanie wynikéw leczenia przepuklin pachwinowych metodg Lichtensteina, Valentiego i Trabucco w materiale wtasnym

XX w. zaczeto uzywac siatki jako materiatu naprawczego.
Prekursorami metod beznapigciowych (tension-free) byli
Lichtenstein, Rutkow i Gilbert [2,3]. Kolejnym etapem do-
skonalenia technik leczenia byto wprowadzenie laparo-
skopii w operacjach przepuklin pachwinowych. Obec-
nie najczesciej stosowana jest technika totally extra-pe-
ritoneal (TEP) [4]. Koniec wieku przynidst szybki rozwoj
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materiatéw szewnych i siatek uzywanych do implanta-
cji [5,6].

W 1984 r. w Lichtenstein Hernia Institute opracowa-
no technike operacyjng, ktéra miata w znaczny sposob
zmniejszy¢ liczbe powiktah. Pierwsze raporty o wyni-
kach tych operacji ukazaty sie w 1989 r. [7]. W 1991 r. me-
toda zostata zmodyfikowana i ponownie opisana przez
Lichtensteina i wsp. [8,9]. Do dzi$ jest szeroko stosowa-
na zaréwno w operacjach przepuklin pierwotnych, jak
i nawrotowych. Po rozpowszechnieniu metody Lichten-
steina inni chirurdzy poszukiwali jeszcze lepszej techni-
ki ,bez napigcia”. Od konca ubiegtego wieku powszech-
nie znana jest rowniez inna beznapigciowa metoda opi-
sana przez rzymskiego chirurga Bruno Valentiego z uzy-
ciem 2 niezaleznych siatek [10,11]. Podobnie, pod koniec
XX w. Ermanno Trabucco - wtoski chirurg z Nowego
Jorku opracowat technike beznapieciowg, bezszwowa
z uzyciem sztywnej siatki do zaopatrzenia tylnej $cia-
ny kanatu pachwinowego, pierwotnie z korkiem do pier-
$cienia pachwinowego, pdzniej bez niego [12].

Do plastyki kanatéw pachwinowych uzywane sg roz-
ne rodzaje siatek. Najczesciej stosuje sie:

siatki polipropylenowe w pefni niewchtanialne

np. Prolene, Surgimesh,

siatki kompozytowe — czesciowo wchtanialne np.

UltraPro, Proceed,

siatki catkowicie wchtanialne np. korki Gore.

Cel pracy

Poréwnanie wynikéw leczenia operacyjnego przepuklin
pachwinowych.

Materiat i metody

W okresie 01.01.2007—-31.12.2009 w Klinice Chirurgii Klat-
ki Piersiowej, Chirurgii Onkologicznej i Ogdélnej Uniwer-
sytetu Medycznego w todzi oraz w Niepublicznym Za-
ktadzie Opieki Zdrowotnej Mikomed w todzi zoperowa-
no 226 chorych z powodu pierwotnych przepuklin pa-
chwinowych. Od poczatku 2007 r. do pakietu zabiegow
naprawczych przepuklin wprowadzono, oprécz techniki
Lichtensteina, takze metode Valentiego i Trabucco. Kry-
terium wigczenia chorego do badania byt stan miejsco-
wy — obecnos¢ przepukliny pachwinowej prostej lub sko-
snej, pierwotnej. Pacjenci z przepuklinami nawrotowymi
nie byli kwalifikowani do badania. W celu poréwnania wy-
nikéw, pacjentdéw podzielono na 3 grupy, z ktérych pierw-
szg (G1; n = 121) stanowili chorzy operowani metodg Lich-
tensteina, drugg grupe (G2; n = 36) chorzy, u ktérych wy-
konano plastyke kanatu pachwinowego sposobem opisa-
nym przez Bruno Valentiego, a grupe trzecig (G3; n = 69)
chorzy operowani technika bezszwowa Trabucco. Dobor
pacjenta do konkretnej techniki operacyjnej byt losowy.

344

Badaniem objeto 226 chorych mezczyzn z przepukli-
ng w wieku 22-79 lat ($rednio 52 lata). Sredni czas mie-
dzy pojawieniem sie przepukliny a operacjg wynosit 11
miesiecy i wyniki te nie roznity sie statystycznie w po-
szczegolnych grupach.

Stosunek przepuklin prawo- i lewostronnych wyno-
sit odpowiednio: w G1-68 (56,19%) i 44 (43,81%), w G2
—21(58,33%) i 15 (41,67%) oraz w G3 — 42 (64,87%) i 27
(35,13%).

Operacje przeprowadzono w znieczuleniu miejsco-
wym nasigkowym lub zewngtrzoponowym.

Wszyscy pacjenci kwalifikowani do zabiegéw na-
prawczych przepuklin badani byli chirurgicznie i interni-
stycznie przed operacjg. We wszystkich grupach liczba
choréb wspdtistniejgcych nie réznita sie statystycznie
i nie miata wptywu na dobér techniki operacyjnej.

Ogolny stan zdrowia pacjentéw oceniano na podsta-
wie badania podmiotowego i przedmiotowego w okre-
sie przed- i pooperacyjnym oraz na podstawie badania
srodoperacyjnego.

Do wszystkich operowanych w tym okresie wystano
ankiete i otrzymano odpowiedzi od 46% ankietowanych.
Na podstawie ankiety oraz protokotéw operacyjnych i hi-
storii choréb oceniono nastepujgce parametry:

powiktania pooperacyjne, w tym nawroty

przepuklin,

czas trwania operacji,

okres hospitalizacji,

czas powrotu do petnej aktywnos$ci zawodowej

(mierzonej okresem pozostawania na zwolnieniu

lekarskim)

natezenie bélu pooperacyjnego (odczucie subiektyw-

ne boélu w skali 0-10 pkt.)

Otrzymane wyniki zostaty opracowane statystycznie
testem t-Studenta z uzyciem programu komputerowego
SPSS dla Windows wersja 11.5.

Wyniki
Wsréd wszystkich operowanych chorych powiktfania po-
operacyjne wystgpity u 27 osoéb (12,6% ogdtu operowa-
nych). Najgrozniejsze z powiktah pod postacig nawro-
tu przepukliny wystgpity raz po operacji Lichtensteina
(0,83%) i raz po zabiegu metoda Trabucco (1,45%). Pozo-
state powiktania pooperacyjne przedstawia tabela. tgcz-
na liczba powiktan wynosi odpowiednio w G1 4,96% vs
G2 5,56% vs G3 8,7% i wykazuje istotng réznice w po-
réwnaniu grup G1vs G3i G2 vs G3 (p <0,01).

Sredni czas trwania operacji roznit sie nieznacznie.
U operowanych metodg Lichtensteina wynosit 25-80
minut, $rednio 48 minut. Chorych metodg Trabucco
zoperowano w czasie 20-65 minut, srednio 43 minuty.
W grupie operowanych metodg Valentiego czas trwa-
nia zabiegu wahat sig w granicach 25-95 minut, $rednio
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Tabela. Powiktania pooperacyjne
Table. Postoperative complications

Lichtenstein (n = 121) Valenti (n = 36) Trabucco (n = 69)

krwiak podskdrny 1(0,83%) - 3(2,9%)

infekcja rany 1(0,83%) 1(2,78%) 2(2,9%)

torbiel powrdzka nasiennego 1(0,83%) - -

brak zrostu rany pooperacyjnej - - 1(1,45%)

nawrét przepukliny 1(0,83%) - 1(1,45%)

silny bél pooperacyjny 2 (1,86%) 1(2,78%) -

tacznie liczba (odsetek) 6 (4,96%) 2 (5,56%) 7(8,7%)

57 minut i byt to wynik istotnie rézny niz w grupach G1
i G2 (p <0,05).

Pacjenci z poszczegélnych grup po operacji byli hos-
pitalizowani 3-96 godzin, $rednio: 38 =17 godzin w G1,
35 *£14 godzin w G2 i 41 £23 godzin w G3. Wyniki nie
byty istotnie rézne.

Aktywnych zawodowo przed operacjg byto 63,7%
pacjentéw w G1. Po operacji wszyscy powrécili do swo-
jej pracy zawodowej. Czas powrotu do pracy wynosit
3-61 dni, $rednio 20 dni. W G2 aktywnych zawodowo
przed operacjg byto 55,5% chorych, z czego 95,0% pa-
cjentow powrdcito po operacji do pracy w okresie 2-72
dni, $rednio 26 dni. W G3 aktywnych zawodowo przed
operacja byto 59,4% chorych, z czego wszyscy pacjen-
ci powrdcili do pracy w okresie 5-68 dni, srednio 24 dni.
Wyniki te nie réznity sie istotnie (G1vs G2 p = 0,24, G2
vs G3p =0,32iG1vs G3 p =0,21).

Kolejnym badanym parametrem byto natezenie bélu
pooperacyjnego. W G1 srednie natezenie bélu wynosi-
fo 2,6 pkt, w G2 3,1 pkt, a w G3 2,7 pkt. Réznica byta sta-
tystycznie istotna (p <0,05) w poréwnaniu grup G1i G2
oraz G2i G3iprzemawia na korzy$¢ metod Lichtensteina
i Trabucco.

Omowienie

Po operacjach przepuklin pachwinowych komplikacji
jest stosunkowo nieduzo, jednak problem, z jakim moze
mie¢ do czynienia chirurg, to nawroét przepukliny [13,14].
Z pismiennictwa wynika, ze odsetek powiktan po ope-
racjach metodami beznapieciowymi wynosi 0,2-6%
[15,16]. Nasz materiat przedstawia liczbe powikfan na
poziomie 4,96-8,7% w réznych grupach zabiegow. Naj-
powazniejsze z powiktan pod postacig nawrotu przepu-
kliny wystapito dwukrotnie, po jednym w dwéch bada-
nych grupach. Odsetek tego powiktania ksztattowat sie
na poziomie 0-1,45%. Wyniki naszej Kliniki nie odbiega-
jg od danych innych badaczy [17].

Poréwnanie wynikéw leczenia przepuklin pachwinowych metodg Lichtensteina, Valentiego i Trabucco w materiale wtasnym

Czas trwania zabiegu w przedstawionym materiale
wynosit srednio 43-58 minut w zaleznosci od grupy. Naj-
krétszy czas odnotowano w przypadku operacji technikg
Trabucco, niewiele dtuzej trwaty operacje technika Lich-
tensteina. Jednak w grupie chorych operowanych meto-
da Valentiego czas trwania zabiegu byt istotnie dfuzszy
niz w pozostatych 2 grupach. Prawdopodobnie wynika
to z koniecznosci wszycia 2 siatek, podczas gdy w pozo-
statych grupach wszywa sie tylko jedng. W wyspecjali-
zowanych osrodkach chirurgii przepuklin czas trwania
operacji wynosi ok. 20-35 minut [11,13], jednak na od-
dziatach ogdlnochirurgicznych jest on duzo dtuzszy [18].
Prezentowane wyniki sg zblizone do statystyk z o$rod-
kéw specjalistycznych.

W przedstawionym zestawieniu czas hospitalizacji
nie réznit sig istotnie i byt zblizony do wynikéw w pis-
miennictwie [19]. Swiatowym standardem leczenia prze-
puklin jest dzisiaj kilkugodzinna obserwacja pacjenta po
operacji w znieczuleniu nasigekowym. Kilku chorych opu-
scito Klinike juz 3 godziny po zabiegu, ale miaty tez miej-
sce przypadki nawet 4-dniowej hospitalizacji ze wzgle-
du na obecnos$¢ choréb wspétistniejacych.

Ze wszystkich czynnych zawodowo przed opera-
cjg chorych tylko jeden nie powrdcit do petnej aktyw-
nosci. Sredni czas powrotu do pracy wynosit 20-26 dni
(na podstawie dfugosci zwolnienia z pracy). Poréwnujac
poszczegdlne grupy operowanych nie wykazano istot-
nych réznic tego parametru.

Pacjenci po zabiegu wskazywali poziom bélu poope-
racyjnego wg 10-punktowej skali. Poziom bélu u cho-
rych po operacji Lichtensteina wynosit srednio 2,6 pkt.
W grupie pacjentéw po operacjach metodg Valentiego
poziom bélu wynosit $rednio 3,1 pkt, natomiast u pacjen-
téw po operacjach technikg bezszwowg Trabucco nate-
zenie bolu pooperacyjnego wynosito srednio 2,7 pkt. Te
niewielkie réznice liczbowe byty bez znaczenia dla pa-
cjenta i nie wykazywaty zmiennosci statystycznej.

Analizujgc wtasne wyniki, autorzy uwazajg, ze me-
toda Lichtensteina stanowi nadal jedng z najlepszych
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technik w beznapigeciowym leczeniu przepuklin pachwi-
nowych. Pomimo ze w grupie pacjentdw operowanych
tg technikg wystgpit jeden przypadek nawrotu, to jed-
nak ogdlna liczba powiktan byta najmniejsza w odnie-
sieniu do pozostatych grup. Takze wyniki innych bada-
nych parametréw w tej grupie byty lepsze jak np. $redni
czas trwania operacji czy natezenie bolu pooperacyjne-
go w poréwnaniu z ogétem lub poszczegodlnymi grupami.
Podobnie dobre wyniki odnotowano w grupie pacjentéw
operowanych metodg Trabucco. Tylko ogdlna liczba po-
wiktan byfa istotnie wieksza niz w pozostatych grupach.
Nieznacznie stabsze wyniki odnotowano w grupie cho-
rych po operacjach metodg Valentiego. Czas trwania za-
biegu byt istotnie dfuzszy od pozostatych metod, a wyni-
ki, np. poziomu bélu, byty stabsze niz w innych grupach,
ale nie byty istotne.

W poprzednim wieku uwazano, ze operacje z uzy-
ciem materiatu sztucznego sg zbedne i jedynie zwieksza-
ja koszty leczenia [18], jednak dzi$ juz wiadomo, ze tak
nie jest. Nie mozna uzy¢ wtasnej, chorej tkanki powie-
ziowej do naprawy przepukliny. W ostatnich latach po-
wstat termin ,choroba kolagenowa”, ktéra wymusza na
chirurgach stosowanie implantéw w leczeniu przepu-
klin [20].

Whnioski

1. Po operacjach metodg Lichtensteina i Valentiego
obserwowano mniejszg liczbe powiktah pooperacyjnych
niz po operacjach technika Trabucco.

2. Sredni czas trwania zabiegu technikami Lichten-
steina i Trabucco byt istotnie krétszy niz zabiegu meto-
dg Valentiego.

3. Natezenie boélu pooperacyjnego byto istotnie
mniejsze po zabiegach technikami Lichtensteina i Tra-
bucco niz po zastosowaniu techniki Valentiego.

4. Wszystkie zastosowane metody sg sprawdzony-
mi i bezpiecznymi technikami chirurgicznymi, natomiast
metodg z najmniejszg liczbg powiktan, krétkim czasem
zabiegu i najmniejszym natezeniem bdlu pooperacyjne-
go jest technika Lichtensteina.
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Zespot Mirizziego - nietypowy
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Mirizzi's syndrome — untypical case of a rare pathology
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Streszczenie. Zespot Mirizziego to stan uposledzenia drozno$ci gtéwnej drogi zétciowej spowodowany przez ztég
zlokalizowany w przewodzie pecherzykowym. Nalezy on do grupy tzw. niebezpiecznych patologii zwigzanych

ze zwigkszonym ryzykiem srédoperacyjnego uszkodzenia drég zétciowych.

W pracy opisano przypadek tej rzadkiej patologii o nietypowym przebiegu klinicznym z powodzeniem leczonej operacyjnie

na oddziale, na ktérym pracujg autorzy.
Stowa kluczowe: zespét Mirizziego

Abstract. Mirizzi's syndrome involves impaired patency of the main bile duct caused by a gallstone in the cystic duct. It is
a dangerous condition associated with an increased risk of intraoperative bile duct failure.
The aim of the paper was to describe this rare pathology with an untypical clinical course, which was successfully treated

by surgery at our department.
Key words: Mirizzi's syndrome
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Wstep

Interwencje chirurgiczne z powodu choréb pecherzyka
z6tciowego i drog zotciowych nalezg do najczesciej wy-
konywanych w codziennej praktyce chirurgicznej. Nie-
watpliwie przyczynifo sie do tego upowszechnienie chi-
rurgii matoinwazyjnej, w tym w szczegoélny sposob cho-
lecystektomii laparoskopowej jako postepowania stan-
dardowego w chorobach pecherzyka zéfciowego na tle
kamiczym. Lepszy efekt kosmetyczny, mniejsze dolegli-
wosci bélowe, szybki powrdt do petnej sprawnosci spra-
wiaja, ze zaréwno chorzy, jak i lekarze wczesniej decydu-
ja sie na leczenie chirurgiczne. Nalezy jednak podkresli¢,
ze wskazaniem do leczenia operacyjnego poza nielicz-
nymi wyjgtkami jest objawowa kamica pecherzyka z6t-
ciowego. Poza licznymi korzy$ciami wynikajgcymi z za-
stosowania technik matoinwazyjnych nalezy zaznaczy¢,
ze od czasu upowszechnienia cholecystektomii laparo-
skopowej jako postgpowania standardowego zwigkszyta

Zespdt Mirizziego — nietypowy przypadek rzadkiej patologii

Adres do korespondencii: dr n. med. tukasz Piskorz
ul. Olenki Billewiczéwny 7/20, 92-437 t6dz
e-mail piskorz-l@02.pl

sie liczba uszkodzen drég zétciowych, w tym wysokich
urazéw w obrebie wneki watroby wymagajacych rekon-
strukcji w osrodkach specjalistycznych. Wséréd czynni-
kéw sprzyjajacych urazom drég zétciowych, zwtaszcza
podczas zabiegéw wykonywanych metodg laparoskopo-
wa, wymienia sie tzw. niebezpieczne patologie, do kt6-
rych nalezag m.in. marski pecherzyk zétciowy i zespot
Mirizziego.

Zespo6t Mirizziego to stan uposledzenia droznosci
gtéwnej drogi z6iciowej (GDZ) spowodowany przez ztdg
zlokalizowany w przewodzie pecherzykowym. Pierwszy
raz zostat opisany przez Pabla L. Mirizziego w 1948 r. [1].
W wigkszosci przypadkow wigze sig z zaklinowaniem po-
jedynczego duzego ztogu, cho¢ moze réwniez wystg-
pi¢ w przypadku tzw. kamicy mnogiej. Konsekwencja
kompresji na drogi zéfciowe jest zéttaczka mechanicz-
na. Ztég zlokalizowany w kieszonce Hartmanna, w szyjce
pecherzyka lub bezposrednio w przewodzie pecherzy-
kowym powoduje przewlekty proces zapalny, bliznowa-
cenie i w koncu martwice $ciany, co moze doprowadzi¢
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do wytworzenia przetoki pomiedzy pecherzykiem zétcio-
wym a GDZ. Istnieje kilka klasyfikacji zespotu Mirizziego,
wéréod ktérychwymienié mozna: CsendesaiMcSherry’go.
Pierwsza z wymienionych obejmuje 4 stopnie:

I°— ucisk GDZ przez zt6g zlokalizowany w przewodzie

pecherzykowym;

II° - obecna jest przetoka, a jej rozmiar zajmuje ok. 1/3

przekroju GDZ;

1I° - przetoka obejmuje ok. 2/3 przekroju GDZ;

IV° - petna destrukcja GDZ [2].

Prostsza, a tym samym bardziej praktyczna, wy-
daje sie druga, 2-stopniowa klasyfikacja wedtug
McSherry’ego:

I1° - przypadki, w ktérych mamy do czynienia jedynie

z uciskiem GDZ przez zaklinowany ztég;

II° — wszystkie przypadki, w ktérych doszto do wy-

tworzenia przetoki do GDZ.

Opis przypadku
68-letnig chorg przyjeto na Oddziat Chirurgii Ogdlnej
w celu leczenia operacyjnego guza pecherzyka zétcio-

wego. Masa ciata 67 kg, wzrost 1,64 m, BMI prawidtfo-
we (24,9 m?/kg).

Retrospektywna ocena chorej

Wywiad: Chora z wieloletnig kamicg pecherzyka zétcio-
wego (pierwsze badania diagnostyczne potwierdzajgce
obecnos$¢ ztogéw w pecherzyku zétciowym pochodzg
sprzed 28 lat). Przed ok. 6 miesigcami 2-krotne epizo-
dy choroby; pacjentka przebywata woéwczas na oddzia-
le chordb zakaznych w celu wykluczenia tta wirusowe-
go zottaczki. Z powodu nasilenia objawéw chorobo-
wych w ciggu ostatnich 2 miesiecy na podstawie obra-
zu klinicznego oraz badania ultrasonograficznego jamy
brzusznej chorg zakwalifikowano do cholecystektomii
laparoskopowej w innym os$rodku. Srodoperacyijnie
stwierdzono woéwczas guz pecherzyka zétciowego z na-
ciekiem na watrobe i wiezadto watrobowo-dwunastni-
cze. Z pobranego podczas interwencji materiafu tkan-
ki tacznej i fragmentu watroby nie uzyskano weryfikacji
histopatologicznej procesu nowotworowego. W okresie
pooperacyjnym rozszerzono diagnostyke, powtdrzono
badania USG oraz wykonano tomografie komputerowg
(TK) jamy brzusznej. W TK jamy brzusznej stwierdzono
mase patologiczng o wymiarach 46 X 41 mm w rzucie peg-
cherzyka zéfciowego, zatartg granice pomiedzy zmiang
(guzem) a watrobg. Wezty chtonne okotoaortalne wiel-
kosci do 8-10 mm. Wywiad rodzinny w kierunku choréb
nowotworowych negatywny.
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Obserwacje wtasne

Ocena przedoperacyjna (wywiad i badanie fizykalne)
W chwili przyjecia na oddziat chora byta w stanie ogél-
nym dobrym. W badaniu fizykalnym brzuch miekki, nie-
bolesny, z wyczuwalnym oporem w prawym podzebrzu.
Objawy otrzewnowe ujemne. Perystaltyka styszalna,
prawidtowa. Objawy Chetmonskiego i Goldflama ujem-
ne. W badaniach pracownianych przedoperacyjnych bez
odchyleh od normy.

Przygotowanie do zabiegu operacyjnego
Przygotowanie do zabiegu: ptyny infuzyjne (roztwor Rin-
gera), profilaktyka przeciwzakrzepowa (HDCz podskor-
nie), profilaktyka zakazenia miejsca operowanego (ce-
furoksym 1,56 gi.v.).

Zabieg operacyjny

Ciecie sposobem Kochera pod prawym fukiem zebrowym.
Otworzono jame otrzewnowsa, stwierdzono powiekszony
pecherzyk zétciowy ,wrosniety” w watrobe, z wyczuwal-
nymi przez $ciang ztogami wypetniajgcymi caty narzad.
Twardy naciek obejmowat caty pecherzyk zétciowy i zste-
powat nisko w kierunku wneki watroby. Stwierdzono,
ze sciana pecherzyka zétciowego jest zro$nigta ze struk-
turg ,rurowg” biegngcg w kierunku $ciany dwunastnicy.
W kolejnym etapie rozpreparowano wigzadto watrobo-
wo-dwunastnicze, zidentyfikowano i podwieszono na lej-
cach zyte wrotng i tetnice watrobowa. Nie odnaleziono
w typowej lokalizacji GDZ. Na podstawie $rodoperacyjne;j
oceny anatomii drog zétciowych stwierdzono, ze opisa-
na powyzej struktura zro$nieta ze $ciang pecherzyka z6t-
ciowego jest dystalnym odcinkiem przewodu zétciowego
wspodlnego (PZW). Uznano, ze blizszy odcinek PZW i pe-
cherzyk zétciowy sg ze sobg zro$nigte. Nacieto $ciane pe-
cherzyka, ktérego zawarto$é stanowity duze ztogi ($red-
nicy 1,5-2 cm w catosci wypetniajgce $wiatfo narzadu).
Po usunigciu ztogéw stwierdzono, ze opisana powyzej
struktura ,rurowa” ma tgczno$é ze $wiattem dwunastni-
cy. Natomiast w kierunku wneki watroby pecherzyk zwe-
za sig, a nastepnie dzieli na 2 przewody watrobowe prawy
i lewy. Rozpoznano przetoke pecherzykowo-przewodo-
wa. Po identyfikacji struktur wykonano wyciecie pgche-
rzyka zétciowego wraz z odcinkiem GDZ objetym wymie-
niong wyzej przetoka. Kolejno wykonano zamknigcie ki-
kuta PZW w odcinku przydwunastniczym (szew ciggty
3-0), odcinek przywatrobowy zespolono wysoko w ob-
rebie wneki w miejscu potfgczenia przewodéw watrobo-
wych z jelitem czczym sposobem Roux. Kontrola jamy
brzusznej, ktérg przeprowadzono na poczatku zabiegu
nie wykazata innych patologii w jamie brzusznej. W oko-
licy podwatrobowej pozostawiono dren asekuracyjny.
Warstwowo odtworzono ciggtos$¢ powtok.

Leczenie po zabiegu operacyjnym
Przez pierwsze 3 doby wstrzymano odzywianie do-
ustne. Chora otrzymywata ptyny infuzyjne (roztwory

LEKARZ WOJSKOWY 4/2011
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Tabela 1. Morfologia krwi chorej z zespotem Mirizziego

Table 1. Complete blood count of a patient with Mirizzi's syndrome

Parametr Erytrocyty Hgb Htk MCV MCH MCHC Piytkikrwi  Leukocyty Limfocyty  Granulocyty
Doba (/mm3) (g/dl) (%) (fl) (pg) (g/dl)  (/mm3) (/mm3) (/mm3) (/mm3)
przed 4,4 13,4 39,5 89,6 30,4 33,9 190 5,8 1856 3422
2. doba 4,2 12,9 37,2 89,4 31 34,7 213 9,2 980 8100
3. doba 34 10,4 30,4 89,1 30,5 34,2 159 6,4 1003 5393
8. doba 37 11 32,6 88,8 30,2 34 648 8,1 2349 4738

] ! | |
Tabela 2. Wyniki badan kontrolnych w okresie pooperacyjnym oraz wybrany parametr kliniczny
Table 2. Laboratory test results during the postoperative period and a selected clinical parameter

Parametr CRP Bilirubina Amylaza Potas Sod Stezenie amylazy Objgtosé
Doba (mg/1) (mg/dl) w surowicy (U/I) (mmol/1) (mmol/l)  w ptynie z drenu drenowana
1. doba 252 1.3 95,3 4,6 141 - 60
2. doba 76,24 1.2 86 41 140 15900 500
3. doba 56,27 0,7 75,9 33 141 - 120
5. doba - 0,6 - 37 144 - 90

krystaloidéw i glukozy), zastosowano antybiotykote-
rapie (ciprofloksacyna, metronidazol /.v.), profilakty-
ke wrzodu ostrego (pantoprazol i.v.), profilaktyke prze-
ciwzakrzepowa, leki prokinetyczne (metoklopramid i.v.),
leki przeciwboélowe z grupy niesteroidowych lekéw
przeciwzapalnych.

Przebieg pooperacyjny

Przez pierwsze 3 doby chora apatyczna, utrzymywa-
fa sie atonia przewodu pokarmowego. W 2. dobie po-
operacyjnej stwierdzono nadmierny drenaz tresci z dre-
nu asekuracyjnego. Na poczatku 4. doby pooperacyj-
nej powrdcita czynno$é motoryczna jelit, usunieto son-
de zotgdkowa. W 5. dobie pacjentka pierwszy raz oddata
gazy i matg ilos¢ wolnego stolca. W materiale pobranym
z drenu asekuracyjnego stwierdzono obecnos$é¢ amylazy
w stezeniu przekraczajgcym 15 tys. U/l. Ponadto wyko-
nano zdjecie przeglgdowe RTG i dokonano oceny szczel-
nosci zespolenia jelitowo-jelitowego (po uprzednim po-
daniu p.o. kontrastowego $rodka rozpuszczalnego w wo-
dzie — uropoliny oraz bfekitu metylenowego). W badaniu
kontrolnym USG jamy brzusznej nie stwierdzono ptynu
w jamie otrzewnowej. Zastosowano leczenie zachowaw-
cze przetoki (PPl dozylnie, enzymy trzustkowe, mierne-
go stopnia drenaz ssacy — w celu uniknigcia zalegania
tresci i wytworzenia ropnia). W kolejnych dobach uzy-
skano zmniejszenie ilo$ci drenowanej tresci do 20—40 ml
na dobe. Pacjentka wypisana do domu z drenem i zale-
ceniem kontynuacji leczenia ambulatoryjnego. Obser-
wowana przetoka byta najprawdopodobniej efektem
nieszczelnosci kikuta PZW. W warunkach ambulatoryj-
nych kolejno podciggano dren asekuracyjny az do jego

Zespdt Mirizziego — nietypowy przypadek rzadkiej patologii

usunigcia. Okres potrzebny na zagojenie wynosit 42 dni.
W kontrolnych badaniach obrazowych nie stwierdzono
zacieku ani patologicznych zbiornikow w obrebie jamy
brzuszne;j.

Badania dodatkowe w kolejnych dobach
pooperacyjnych

Wybrane wyniki badan dodatkowych przedstawiaja ta-
bele 1i 2.

Omowienie

Zespot Mirizziego nalezy do rzadkich patologii drog z6t-
ciowych. Wedtug danych szacunkowych dotyczy 1-2%
chorych poddanych cholecystektomii. Potwierdzaja to
rowniez obserwacje wtasne. W osrodku, z ktérego po-
chodzg autorzy, wykonuje sie rocznie ok. 500 cholecy-
stektomii. W ciggu ostatnich 10 lat jest to pierwszy przy-
padek zespotu Mirizziego leczony operacyjnie na tutej-
szym oddziale. Wiekszo$¢ opisywanych przypadkéw
wigze sie z obecnoscig jednego duzego zaklinowanego
ztogu. Opisany przypadek dowodzi, ze zesp6f ten moze
wystepowaé rowniez z kamicg mnoga. Wywiad choro-
bowy u chorej operowanej w naszym osrodku jest dtu-
gi. Pierwsze wzmianki w dokumentacji medycznej po-
twierdzajgce obecno$é ztogéw w pecherzyku zéfcio-
wym pochodzg sprzed 28 lat, a pierwsze dolegliwosci
chora zaczeta odczuwaé ok. 20 lat temu. Wskazuje to,
ze do wytworzenia petnoobjawowego zespotu potrzeb-
ny jest odpowiednio dfugi czas, co podkres$lane jest row-
niez w piSmiennictwie. W$réd objawéw zespotu na czoto
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wysuwa sie zottaczka mechaniczna jako efekt kompre-
sji GDZ w sytuacii, gdy nie doszto jeszcze do wytworze-
nia przetoki lub w wyniku zatkania GDZ, gdy przetoka
jest juz obecna. W $wietle prezentowanego przypadku
whnioskowaé mozna, ze zéttaczka mechaniczna nie jest
objawem, ktéry po wystgpieniu utrzymuje sie na sta-
fe i bez interwencji chirurgicznej nie ustepuje. W chwi-
li przyjecia na oddziat chora bez dolegliwosci, bez za-
z6tcenia powtok i bez odchylen w badaniach dodatko-
wych. Z danych, jakie autorzy otrzymali na podstawie
wywiadu chorobowego wynika, ze chora miata 2 epizo-
dy zottaczki w okresie poprzedzajagcym o 6 miesiecy za-
bieg operacyjny. Do wystagpienia zéftaczki mechanicz-
nej dochodzi, gdy GDZ jest catkowicie zamknieta, lub
gdy w przypadku niekompletnej obturacji mamy do czy-
nienia z istotnym zwezeniem, ktére narasta w efekcie
obrzeku w sytuacjach zaostrzen przewlektego zapalenia.
W zaleznosci od nasilenia i zaawansowania zmian zani-
kowo-zapalnych w obrebie drég zétciowych moze dojsé
do wytworzenia przetoki badz nie. Rozlegto$¢ potacze-
nia pecherzykowo-przewodowego moze by¢ rézna. Ana-
liza wycietego preparatu i ocena histopatologiczna wy-
kazaty, ze u omawianej pacjentki doszto do zaniku $cia-
ny pecherzyka i drég zétciowych (na pewnym odcinku),
co wedfug klasyfikacji Csendesa stanowito IlI° zaawan-
sowania, a wedtug McSherry’ego 11°. Ocena histopatolo-
giczna preparatu operacyjnego potwierdzita przewlekty
stan zapalny pecherzyka zétciowego i wycietego frag-
mentu drdg zdfciowych. Nie stwierdzono cech transfor-
macji nowotworowej. Zesp6t Mirizziego w pewnym od-
setku przypadkéw moze sie wigza¢ z obecnos$cig nowo-
tworu [3,4].

Sposéb leczenia operacyjnego zalezy od zaawanso-
wania choroby. W pewnym odsetku przypadkéw moz-
liwe jest bezpieczne zakohczenie zabiegu metoda lapa-
roskopowa (I° i 1I1° zaawansowania wg Csendesa), zwy-
kle konieczna jest konwersja (zwtaszcza w IlI° i IV° wg
Csendesa) do zabiegu otwartego z réznego typu roz-
wigzaniami, jak czesciowa cholecystektomia, utworze-
nie taty z fragmentu pegcherzyka do zamknigcia ubytku
w GDZ czy zespolenie przewodowo-jelitowe. W przy-
padkach zespotu Mirizziego w IlI° lub IV° wedtug Csen-
desa wystepujg zmiany zapalno-bliznowaciejgce w GDZ,
zasadne wydaje sie przedtuzone stentowanie drég z6t-
ciowych [3,5-7]. Dane z pi$miennictwa sugerujg, ze la-
paroskopowego leczenia zespotu Mirizziego nie moz-
na zaleca¢ jako procedure standardowg. Decydujgcym
czynnikiem w kwalifikacji i mozliwos$ci przewidywania
sukcesu technicznego jest wnikliwa diagnostyka przed-
operacyjna [8].
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Whnioski

1. Zespot Mirizziego jest rzadkim powiktaniem ka-
micy zoétciowej moggcym imitowaé inne jednostki
chorobowe.

2. Zoftaczka mechaniczna w przebiegu zespo-
tu Mirizziego nie jest objawem wystepujagcym na sta-
te, moze dotyczy¢ jedynie sytuacji zaostrzenia procesu
chorobowego.

3. Sposéb zaopatrzenia patologii zalezy od stopnia
zaawansowania choroby i doswiadczenia osrodka.
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Test pochyleniowy u 24-letniej chorej
z ,,oporng na leczenie” padaczka -

opis przypadku

Head-up tilt test in a 24-year-old woman with
“treatment-resistant” epilepsy: a case report

Adam Stanczyk, Agata Galas

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

kierownik Pracowni: dr n. med. Katarzyna Piotrowicz

Streszczenie. Przedstawiono przypadek 24-letniej chorej z kilkuletnim wywiadem opornej na leczenie padaczki.

Wobec wystepowania nawracajgcych utrat przytomnosci chorg skierowano do Kliniki Kardiologii WIM w celu

wykluczenia przyczyn kardiologicznych zgtaszanych dolegliwos$ci. W Klinice wykonano m.in. test pochyleniowy wedtug
protokotu wtoskiego, wyzwalajac w 12. minucie pionizacji biernej omdlenie wazowagalne typu naczyniodepresyjnego.
Zweryfikowano dotychczasowe rozpoznanie epilepsji, odstawiono leki przeciwpadaczkowe. Po modyfikacji stylu zycia,
zastosowaniu manewrdw zwigkszajgcych napiecie uktadu wspétczulnego, wigczeniu terapii midodryna uzyskano catkowite

ustapienie objawdw.

Stowa kluczowe: omdlenie, padaczka, test pochyleniowy

Abstract. We present the case of a 24-year-old woman with a few-year history of epilepsy resistant to standard treatment.
Due to recurrent syncope, the patient was referred to the Department of Cardiology to exclude the cardiological causes

of reported symptoms. A head-up tilt test according to the Italian protocol was performed and vasovagal vasodepressive
syncope was provoked at the 12th minute of passive tilting. The diagnosis of epilepsy was verified and antiepileptic drugs
were stopped. After lifestyle modification and midodrine treatment administration, all symptoms disappeared.

Key words: epilepsy, head-up tilt test, syncope

Nadestano: 25.08.2011. Przyjeto do druku: 29.08.2011
Nie zgtoszono sprzeczno$ci interesow.
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Zgodnie z aktualng definicjg Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego [1] omdlenie to krétkotrwata, przemi-
jajaca samoistnie utrata przytomnosci, spowodowana
uogolnionym zmniejszeniem perfuzji oSrodkowego ukia-
du nerwowego (OUN). W zwigzku z faktem, iz omdlenie
to jedynie objaw, a nie jednostka chorobowa, kluczowe
jest odréznienie omdlen od nieomdleniowych przemija-
jacych utrat przytomnosci.

Opis przypadku
Przedstawiono przypadek 24-letniej chorej z wieloletnim
wywiadem utrat przytomnosci, wystgpujgcych w pozycji

Test pochyleniowy u 24-letniej chorej z ,,oporng na leczenie” padaczka — opis przypadku

Adres do korespondencji: dr n. med. Adam Stanczyk

Klinika Kardiologii i Choréb Wewngtrznych CSK MON WIM

ul. Szaseréw 128, 04-141 Warszawa 44, tel. +48 692 079 695,
e-mail astanczyk@wim.mil.pl

stojgcej, w dusznych ciasnych pomieszczeniach, poprze-
dzonych uczuciem gorgca, szumem w uszach, mroczka-
mi przed oczami. W jednym przypadku doszto do bez-
wiednego oddania moczu, bez drgawek czy przygryzie-
nia jezyka. W wykonanym wéwczas EEG stwierdzono
»~Zmiany napadowe w obu okolicach skroniowych” — na
podstawie obrazu rozpoznano padaczke i wigczono far-
makoterapie (walproinian sodu). Pomimo stosowanego
regularnie leczenia i stopniowego zwiekszania dawek
leku objawy sie utrzymywaty. W trzecim roku terapii
chora z podejrzeniem padaczki opornej na leczenie przy-
jeto do Kliniki Kardiologii i Choréb Wewnetrznych WIM
w celu wykluczenia kardiologicznego podtoza dolegliwo-
sci. W wykonanym echo serca, 24-godzinnej rejestracji
EKG metodg Holtera nie stwierdzono istotnych patologii.
Chorg zakwalifikowano do testu pochyleniowego, ktéry
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|
Tabela 1. Klasyfikacja omdlen [1]
Table 1. Classification of syncope [1]

odruchowe (neurogenne)
— wazowagalne
— sytuacyjne
— zespot zatoki tetnicy szyjnej
— postaci nietypowe bez wyraznych czynnikéw wywotujacych
i/lub z nietypowymi objawami

hipotensja ortostatyczna
— pierwotna niewydolno$¢ uktadu autonomicznego
— wtdrna niewydolno$¢ uktadu autonomicznego
— polekowe
— hipowolemia

sercowo-naczyniowe
— zaburzenia rytmu serca
— organiczna choroba uktadu sercowo-naczyniowego

|
Tabela 2. Potencjalne przyczyny utraty przytomnosci niebedace
omdleniem [1]
Table 2. Potential causes of the loss of consciousness that is
not a syncope [1]

stany z zaburzeniem lub utrata przytomnosci:
— niedotlenienie
— hiperwentylacja z hipokapnia
— hipoglikemia
— padaczka
— zatrucia
— przej$ciowe niedokrwienia w przebiegu zespotu tetnicy
kregowo-podstawnej

stany bez utraty przytomnosci:
— napady padania
— katapleksja
— przej$ciowe niedokrwienie w przebiegu zwezenia tetnicy
szyjnej
— psychogenne
— somatyzacja zaburzen

wykonano wedtug protokotu wtoskiego [2], wyzwalajgc
w 12. minucie pionizacji biernej omdlenie wazowagalne
typu naczyniodepresyjnego. Zlecono modyfikacjg stylu
zycia, zwiekszenie spozycia ptynow (2,5-3 I/d), zwieksze-
nie spozycia soli (>10 g/d), unikanie sytuacji prowokujg-
cych wyzwolenie odruchu wazowagalnego, stosowanie
manewréw zwigkszajgcych napiecie uktadu wspétczul-
nego w przypadku wystgpienia objawdw prodromalnych.
Zweryfikowano rozpoznanie padaczki, odstawiono wal-
proinian, wigczono midodryne, uzyskujac w 6-miesiecz-
nym okresie obserwacji ustapienie dolegliwosci.

Omowienie

Kluczowym w diagnostyce omdlen jest odréznienie
omdlenia od nieomdleniowych utrat przytomnosci, ta-
kich jak zaburzenia metaboliczne (hipoglikemia, hipoksja),

352

padaczka, zatrucia czy przejsciowe niedokrwienie OUN
[1] (tab. 1 i 2). Podstawowym elementem w diagnosty-
ce chorych z utratami przytomnosci jest ocena wstep-
na [1]. Na podstawie dokfadnie zebranego wywiadu, ba-
dania przedmiotowego, pomiaru wartos$ci ci$nienia tet-
niczego w pozycji lezacej i stojgcej, spoczynkowego ba-
dania elektrokardiograficznego mozna ustali¢ wstepne
rozpoznanie, a takze oceni¢ ryzyko wystgpienia powaz-
nych zdarzen sercowo-naczyniowych lub nagtej $mierci
sercowej [1,3]. Istotne jest ustalenie okolicznosci, w ja-
kich doszto do utraty przytomnosci, obecnosci i charak-
teru objawow prodromalnych towarzyszacych ze szcze-
goélnym uwzglednieniem uczucia kotatania serca, bolow
w klatce piersiowej, dusznosci, zawrotéw gtowy, zabu-
rzen widzenia czy drgawek [1]. Nalezy pamigtaé, iz w sy-
tuacji przedtuzajacej sie hipotensji czy bradykardii/asys-
tolii moze doj$¢ do bezwiednego oddania moczu lub stol-
ca czy wyzwolenia drgawek, a w EEG bezposrednio po
omdleniu nierzadko rejestrowane sg zaburzenia zapisu,
co moze skutkowaé btednym rozpoznaniem padaczki, jak
miafo to miejsce w omawianym przypadku, oraz niepo-
trzebnym narazeniem na dziatania niepozgdane farmako-
terapii. Az 1/3 przypadkdéw padaczki wykazuje opornoscé
na stosowane leczenie, a 30% z nich wynika z niewta-
$ciwie postawionej diagnozy [4]. Nie mozna jednak réw-
niez zapominag, iz u jednego chorego (zwtaszcza w star-
szym wieku [5]) moga wspoétwystepowaé rézne przy-
czyny zgtaszanych dolegliwosci [6], stad tak istotne jest
precyzyjne zebranie wywiadu rowniez od $wiadkéw zda-
rzenia, doswiadczenie cztonkéw zespotdéw zajmujgcych
sie diagnostyka utrat przytomnosci czy $cista wspotpra-
ca neurologa i kardiologa w sytuacjach ,opornych” na
standardowe postepowanie [1].
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Skaza krwotoczna matoptytkowa jako
powiktanie leczenia interferonem a
wirusowego zapalenia watroby
wywotanego wirusem HCV

Thrombocytopathy as a complication of interferon-a
treatment in hepatitis C

Wstep

Marek Dudziak

Klinika Chordb Infekcyjnych i Alergologii Centralnego Szpitala Klinicznego Ministerstwa Obrony Narodowej Wojskowego
Instytutu Medycznego w Warszawie; kierownik: prof. dr hab. n. med. Jerzy Kruszewski

Streszczenie. Przewlekie wirusowe zapalenie watroby w przebiegu zakazenia wirusem HCV jest istotnym problemem
zdrowotnym ze wzgledu na duza liczbe chorych i grozne konsekwencje. Leki stosowane w leczeniu — interferon a

i rybawiryna — wywotuja wiele dziatan niepozadanych, w tym matoptytkowos$¢. U chorego leczonego 40 tygodni
pegylowanym interferonem a i rybawiryng wystapity nagle cechy skazy z obecnoscig cigzkiej matoptytkowosci

(2 % 103/ul). Pacjent otrzymywat kortykosteroidy i przetaczano mu mase ptytkowa, ale dopiero podanie globulin w dawce
1 g/kg mc. przez 2 dni doprowadzito do ustapienia objawdw i stopniowej normalizacji poziomu ptytek. Nie stwierdzono
obecnosci przeciwciat przeciwptytkowych ani w okresie ostrym, ani w trakcie rocznej obserwacji. Nie nawrdcity cechy
skazy, liczba ptytek jest stabilna i poréwnywalna z tg sprzed leczenia. Pozostat problem, jak leczy¢ zakazenie HCV.

Stowa kluczowe: interferon a, przewlekte zapalenie watroby, skaza ptytkowa, wirus HCV

Abstract. Chronic hepatitis C caused by HCV infection is a significant health challenge due to a large number of patients
and severe consequences. Medications used in the treatment of hepatitis C, interferon a and ribavirin, cause numerous
side effects including thrombocytopenia. After 40 weeks of treatment with interferon a and ribavirin, our patient showed
acute bleeding diathesis and severe thrombocytopenia (2 x 103/ul). He received corticosteroids and transfused platelets,
but only a 1 g/kg dose of immunoglobulins administered for 2 days resulted in symptom relief and gradual normalization
of platelet count. No antibodies against platelets were found during the acute period or during a 1-year follow-up. There
has been no recurrence of thrombocytopenia symptoms; the platelet count is stable and is similar to the level from before
treatment. However, the problem of how to treat HCV infection still remains to be solved.

Key words: chronic hepatitis, HCV, interferon a, thrombocytopathy
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a w potaczeniu z rybawiryng (analogiem guanozyny).
Leczenie takie obarczone jest ryzykiem licznych dzia-

Swiatowa Organizacja Zdrowia szacuje, ze zakazonych fan niepozadanych; jednym z czesto wystepujacych jest
wirusem HCV jest 170-200 miIn oséb. Przewiduje sig, matoptytkowosé. Interferon ma potwierdzone dziatanie

ze u 10-20% chorych przewlekle zakazonych dojdzie
do marskosci watroby i 1-5% umrze z tego powodu lub

mielosupresyjne, co skutkuje zmniejszeniem liczby pty-
tek krwi o 10-50%. Stosowanie interferonu a, zwtasz-

z powodu raka watroby [1]. W Polsce liczbe zakazonych czajego formy pegylowanej u >50% chorych powoduje
ocenia sig na ok. 700 tys. Dane te obrazujg istote proble-  matoptytkowosé [2]. Konsekwencjg zmniejszenia liczby

mu zdrowotnego spoteczenstwa i wskazujg na koniecz-
nos$¢ leczenia przeciwwirusowego. Standardowa tera-

ptytek <50 x 103/ul krwi jest konieczno$¢ redukcji daw-
ki leku, a jesli liczba ptytek spada <25 x 103/ul lek nale-

pia opiera sie na stosowaniu pegylowanego interferonu zy odstawi¢. Zdarza sig to u 3-5% o0so6b leczonych [3].
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Przerwanie terapii prowadzi do powrotu liczby ptytek
we krwi do wartos$ci sprzed leczenia.

Opis przypadku

37-letniego chorego przyjeto do Kliniki Choréb Infekcyj-
nych i Alergologii WIM z powodu nagfego pojawienia
sie krwawien z nosa i btony $luzowej jamy ustnej oraz
licznych zmian na skérze o typie wybroczyn w przebie-
gu gtebokiej matoptytkowosci. Chory od kilku miesiecy
byt leczony interferonem i rybawiryng w zwigzku z zaka-
zeniem wirusem HCV.

W 2006 r. przypadkowo w trakcie badan okresowych
stwierdzono u chorego bezobjawowo przebiegajace prze-
wlekte zapalenie watroby w przebiegu zakazenia wirusem
HCV. W badaniu histopatologicznym obraz watroby od-
powiadat przewlektemu zapaleniu watroby z wtdknieniem
2. stopnia, stanem zapalnym 1. stopnia w skali METAVIR.
Oznaczono genotyp wirusa— 1b, wiremia wynosita 6,35 x 106
IU/ul. Wykluczono wspétistnienie choréb z autoagresji i in-
nych mozliwych przyczyn uszkodzenia watroby. W pazdzier-
niku 2007 r. rozpoczeto leczenie przeciwwirusowe interfe-
ronem pegylowanym a-2a w dawce 180 ug podawanej raz
w tygodniu oraz rybawiryng w dawce 1200 mg codziennie.
Chory dobrze tolerowat terapie. Po 12 tygodniach stwier-
dzono we krwi spadek wiremii do 1,54 x 102 [U/ul. W bada-
niach morfologicznych krwi juz po 4 tygodniach stwierdzo-
no stabilng leukopenie z neutropenig do 1600 komadrek w 1
pl krwi, niewymagajaca korekty dawek lekéw. Liczba pty-
tek krwi z wyj$ciowych 209 X 103/ul po 2 tygodniach zmniej-
szyfa sie do 117 X 103/ul i z wahaniami w zakresie 10% utrzy-
mywata sig az do 5 sierpnia 2008 r., czyli do 41. tygodnia
leczenia. Wowczas stwierdzono u chorego cechy infekgcji
gérnych drog oddechowych, odstawiono leczenie, zaleco-
no dorazne stosowanie paracetamolu. Objawy zakazenia
ustgpity po kilku dniach, ale po tygodniu pojawity sie wy-
broczyny podskérne, a nastepnie krwawienia z bton $luzo-
wych. W zwigzku z tym pacjenta przyjeto na Oddziat Obser-
wacyjno-Zakazny Szpitala w Ptocku. Stwierdzono gteboka
mafoptytkowos¢ (2 x 103/ul). Mimo podawania kortykoste-
roidow nie uzyskano poprawy. W nastepnej dobie chore-
go przeniesiono do Kliniki Chordb Infekcyjnych i Alergologii
WIM w stanie ogélnym dos$é dobrym, z nasilajgca sie plami-
cg i krwawieniami z bton $luzowych nosogardzieli. W dniu
przyjecia w wykonanych badaniach stwierdzono: morfo-
logia krwi — liczba krwinek czerwonych 4,02 min/ul, hemo-
globina 12,9 g/dl, leukocyty 2,5 x 103/ul, aktywno$¢ amino-
transferaz, fosfatazy zasadowej, antytrombiny lll, poziom bi-
lirubiny, biatka C-reaktywnego oraz parametry krzepniecia
(miedzynarodowy wspotczynnik znormalizowany, czas ka-
olinowo-kefalinowy) pozostaty w zakresach referencyjnych;
wykluczono zakazenie wirusem cytomegalii i toksoplazmo-
zg. We krwi nie stwierdzono przeciwciat przeciwptytkowych
(test immunoenzymatyczny MAIPA z uzyciem przeciwciat
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monoklonalnych skierowanych do glikoprotein bfonowych
ptytek krwi: GP libllla, GP Ib, GP lalla) ani przeciwciat limfo-
cytotoksycznych. Stezenie przeciwciat klasy IgG byto zwiek-
szone (3700 mg/dl — norma do 1600 mg/dl), bezposredni
test antyglobulinowy wypadt ujemnie. Mimo podawania
duzych dawek glikokortykosteroidow (GKS; metylopredni-
zolon w dawce 500 mg/dz.), chory wymagat codziennego
przetaczania koncentratu ptytek krwi, gdyz stezenie ptytek
krwi wahato sie od 0 do 7 X 103/ul z obecnoscig objawow
skazy. Ze wzgledu na brak poprawy podano immunoglobu-
liny ludzkie w dawce 1 g/kg mc. przez 2 kolejne dni, uzysku-
jac stopniowe narastanie liczby ptytek we krwi. Po tygodniu
liczba ta wynosita 80 x 103/ul; objawy skazy ustgpity. Chore-
go wypisano do domu z zaleceniem kontynuowania przyj-
mowania kortykosteroidéw (prednizon w dawce 50 mg/dz.)
ze stopniowg redukcjg dawki w kolejnych tygodniach.
W trakcie dalszej obserwacji chory nie zgtaszat dolegliwo-
$ci, objawy skazy nie nawracaty, po miesigcu liczba ptytek
wynosita 140 X 103/ul, wiec zakonczono leczenie. Po roku
w trakcie kontroli nie stwierdzono cech choroby z autoagre-
sji, morfologia krwi byfa prawidtowa, a stezenie ptytek krwi
wynosito 202 X 103/ul. W momencie zakonczenia leczenia
nie stwierdzono we krwi wirusa HCV, ale po roku badania
wykazaty jego obecnos$¢ z niewielkg zwigkszong aktywno-
$cig aminotransferaz.

Omowienie

Matoptytkowos$é czesto towarzyszy przewlektym cho-
robom watroby. Etiologia tego zaburzenia jest ztozona.
Moze ono byé wynikiem splenomegalii, zaburzen funk-
cji uktadu odpornosciowego, zaawansowanego wtok-
nienia i marskosci, supresji szpiku, obnizenia poziomu
lub aktywnosci trombopoetyny [4-7]. Badania dowiodty
wptyw wirusa HCV na ptytki krwi i megakariocyty m.in.
poprzez aktywacje réznych mechanizméw immunolo-
gicznych i zmniejszenie produkcji trombopoetyny w wa-
trobie [8]. Leczenie tej postaci matoptytkowosci wigze sie
Z usunieciem wirusa, a to wymaga stosowania interfero-
nu o takze powodujgcego supresje szpiku. Leczenie ma-
foptytkowosci w przewlektych chorobach watroby jest
trudne. Wycigcia $ledziony albo cze$ciowej emboliza-
cji dokonuje sie rzadko z powodu ograniczonej skutecz-
nosci, zmniejszenia odpornosci, ale tez mozliwych pro-
blemoéw technicznych w przypadku pézniejszej koniecz-
nos$ci wykonania przeszczepu watroby [9]. Najczesciej
leczenie jest krotkotrwate, stosowane w sytuacji poja-
wienia sie objawow skazy lub przygotowania do zabie-
goéw operacyjnych. Stosuje sie przetaczanie koncentra-
tu krwinek ptytkowych, podawanie GKS (na krotko moga
zwiekszy¢ liczbe ptytek), immunoglobulin (w przypad-
ku immunizacyjnego tta matoptytkowosci) [8,10]. Bada-
nia nad nowymi metodami leczniczymi prowadzone sg
od wielu lat. Ostatnio uzyskano dobre rezultaty, stosujac
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agoniste trombopoetyny o nazwie eltrombopag. Obec-
nie lek jest zarejestrowany jedynie do leczenia samoist-
nej matoptytkowosci, jednak od kilku lat prowadzone sg
badania kliniczne nad jego zastosowaniem u chorych le-
czonych interferonami z powodu zakazenia HCV [11].
Jak dotad opisano kilkanascie przypadkéw ciezkiej ma-
toptytkowosci w przebiegu leczenia interferonem. Nieja-
sna jest etiologia tego zjawiska. Najprawdopodobniej jest
to zwigzane z reakcjami immunologicznymi, jako ze u wigk-
szos$ci os6b stwierdzono obecno$é przeciwciat przeciw-
ptytkowych, ale jednak nie u wszystkich. Badania Penze-
ra i wsp. wykazaty, ze obecnos$¢ przeciwciat przeciwptyt-
kowych skierowanych przeciw glikoproteinie ptytkowej
GPIlIb/Illa u oséb zakazonych HCV nie korelowata z liczbg
ptytek krwi i genotypem wirusa ani tez nie wptywata na
leczenie interferonem [12]. Nie wykazano réwniez zwigzku
z plcig czy genotypem wirusa u 0sob, u ktérych wystapity
przypadki ciezkiej matoptytkowosci. Byli to chorzy w wieku
20-73 lat. Czas od podania pierwszej dawki interferonu wa-
hat sie 1-36 miesiecy [13]. W przypadku opisanego chore-
go skaza ptytkowa pojawita sie po 42 tygodniach leczenia.
Przebieg procesu leczenia nie wskazywat na takie zagroze-
nie. Chory dobrze tolerowat leczenie. Liczba ptytek krwi po
osiaggnieciu poziomu 117 x 103/ul bytfa stabilna z wahania-
mi w zakresie 10%, tgcznie z tg oznaczong w czasie ruty-
nowej kontroli w 40. tygodniu. Podobnie zachowywaty sie
pozostate parametry morfologiczne krwi. Najpewniej po-
wod tej gwattownie przebiegajgcej cigezkiej matoptytkowo-
$ci byt ztozony. Nie tylko interferon, ale i infekcja czy leki (pa-
racetamol) mogty wspéfuczestniczyé w jej powstaniu. Ba-
dania nie wykazaty cech niewydolnosci czy reaktywnego
uszkodzenia watroby (paracetamol), nasilonych cech zaka-
zenia, wykluczyty niektére czynniki zakazne, w wykonanych
badaniach immunologicznych krwi stwierdzono jedynie hi-
pergammaglobulinemig. Ostra matoptytkowos$¢ najczesciej
pojawia sie jako wyraz gwattownej reakcji immunologicz-
nej lub agregacji ptytek. Supresja szpiku, np. interferonem,
zwykle powoduje stopniowe zmniejszanie sig liczby ptytek.
Odstawienie interferonu, a nastepnie podawanie kortyko-
steroidéw byto u pacjenta niewystarczajgce do osiggnie-
cia poprawy. Codzienne przetaczanie koncentratu krwinek
ptytkowych miafo ograniczong skutecznosé, natomiast uka-
zywato szybkos$¢ procesu niszczenia ptytek. Wszystko to
sugerowato duze prawdopodobienstwo immunizacyjnego
tta matoptytkowosci. Dlatego dotgczono do leczenia dozyl-
ne immunoglobuliny w dawce 1 g/kg mc. przez 2 kolejne
dni. Byt to moment przetomowy, bo w kolejnych dniach
uzyskano stopniowg poprawe. Skutecznos$¢ leczenia immu-
nosupresyjnego immunoglobulinami sugeruje, ze przyjecie
koncepcjiimmunologicznej przyczyny choroby byto wtasci-
we. Po dwéch latach obserwacji chory jest w stanie ogdl-
nym dobrym, bez dolegliwosci, bez nawracania cech skazy.
Utrzymuije sig stabilny poziom ptytek krwi (ok. 234 x 103/pl),
z prawidtowym obrazem morfologicznym krwi, bez cech
choroby autoimmunologicznej, bez obecnosci przeciwciat
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przeciwptytkowych, z miernie podwyzszong aktywnoscig
aminotransferaz ALT 50 U/l (norma do 40 U/I) AST 49 U/
(norma do 40 U/I). Niestety ciggle pozostaje problem, jak
dalej leczy¢ u tego chorego przewlekfe wirusowe zapale-
nie watroby.

Podsumowanie

Leczenie przewlektego wirusowego zapalenia watroby
w przebiegu zakazenia HCV interferonem pegylowanym a
i rybawiryng czesto wigze sie ze zmniejszeniem liczby
ptytek krwi. Dlatego do leczenia kwalifikuje sie wytgcz-
nie chorych z liczba ptytek krwi >100 X 103/ul. Nawet cze-
sta kontrola leczonych z wykonywaniem badan morfolo-
gicznych krwi, z ewentualng redukcjg dawek lub odsta-
wieniem interferonu w przypadku nasilonej matoptyt-
kowosci, nie zabezpiecza przed wystgpieniem cigzkiej
trombocytopenii z objawami skazy. Powiktanie to moze
sie pojawi¢ w réznym czasie od podania pierwszej daw-
ki leku. Nie zaobserwowano zwigzku miedzy jego wystg-
pieniem a wiekiem, ptcig chorych czy genotypem wirusa.
W leczeniu stosuje sie kortykosteroidy, immunoglobuli-
ny, przetaczanie koncentratu krwinek ptytkowych. Moze
nowe leki, np. agonisci tromboplastyny, zmniejszg cze-
sto$é wystepowania tego powiktania.
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Health hazards against
the background of the current
epidemiological situation

in Afghanistan

Zagrozenia zdrowotne na tle aktualnej sytuacji

epidemiologiczne] Afganistanu
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Head of Department of Epidemiology and Tropical Medicine in Gdynia, Military Institute of Medicine

Abstract. Afghanistan, a country situated in Central Asia, is continuously at war. Due to devastated communal

and industrial infrastructure, countless natural disasters, limited access to food and health care, Afghanistan has

been considered one of the poorest countries in the world for decades. Demographic and epidemiological indexes of

the country are estimated to be the lowest in the world. Afghans are dependent on international humanitarian aid. One

of the organizations whose primary aim is to fulfill stabilization functions but also to provide humanitarian assistance

is the International Security Assistance Force (ISAF). The forces include the Polish Military Contingent, which has

been assigned to the Ghazni province since 2008. This article discusses health hazards present in Afghanistan against

the background of its current epidemiological situation in the aspect of Polish participation in the extremely difficult military
operation. Moreover, it discusses the structure and capabilities of the Afghan health service both at a national level and

within the Ghazni province.

Key words: Afghanistan, epidemiology, health hazards

Streszczenie. Afganistan, kraj Azji Centralnej uwiktany w niekonczace sie konflikty zbrojne, ze zniszczong infrastruktura
komunalng i przemystowa, licznymi kleskami zywiotowymi, ograniczonym dostepem ludnos$ci do zywnosci i opieki
medycznej, od dziesigcioleci nalezy do najubozszych panstw $wiata. Afganczycy maja najgorsze na $wiecie wskazniki
demograficzne i epidemiologiczne, sg uzaleznieni od migdzynarodowej pomocy humanitarnej. Do grupy organizacji
spetniajgcych funkcje humanitarne, ale przede wszystkim stabilizacyjne naleza sity koalicyjne ISAF, w sktad ktérych
wchodzi réwniez Polski Kontyngent Wojskowy, stacjonujacy od 2008 r. w prowincji Ghazni. W pracy przedstawiono
informacje na temat zagrozen zdrowotnych wystepujgcych w Afganistanie na tle aktualnej sytuacji epidemiologicznej
kraju, w aspekcie udziatu naszych zotnierzy w jednej z najtrudniejszych operacji wojskowych. Oméwiono réwniez strukture
i mozliwo$ci afganskiej stuzby zdrowia na poziomie ogélnokrajowym oraz na szczeblu prowincji Ghazni.

Stowa kluczowe: Afganistan, sytuacja epidemiologiczna, zagrozenia zdrowotne
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Introduction

According to the UN ranking classifying 182 countries
in terms of their wealth and economic development Af-
ghanistan is placed on the last but one, i.e. 1815 posi-
tion. This means Afghanistan is considered to be one of
the world’s poorest countries. Labor-related mortality is
estimated second-highest in the world (one out of eight
Afghan women die from labor-related complications),

356

Adres do korespondenciji:

dr hab. n. med. Krzysztof Korzeniewski, prof. nadzw. WIM
Zaktad Epidemiologii i Medycyny Tropikalnej WIM

ul. Grudzinskiego 4, 81-103 Gdynia

tel. +48 665 707 396, e-mail kktropmed@wp.pl

infant mortality is also second-highest (151/1000 live
births) and the mortality among the entire population is
the third-highest (17.65/1000 inhabitants per year). One
out of five Afghan children die before reaching the age of
5, and the average life expectancy is estimated at 44 [1].

The number of deaths connected with warfare or
other acts of violence among civilians remains at a sub-
stantial level. From January until September 2010 more
than 7 400 clashes between fighting squads occurred.
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As a result of those fights 2 400 Afghans died, and ac-
cording to the UN reports 2/3 of them were killed by
the Taliban.

The UNHCR, a United Nations agency mandated to
protect and support refugees, announced that internal
displacement remains a considerable problem in Afgha-
nistan. In recent years as many as 297 000 Afghan people
have been forced to flee their homes. In 2009 the num-
ber of internally displaced persons (IDPs) reached 60 000.
The majority of IDPs come from the western and so-
uthern provinces of the country, i.e. the territory of on-
going hostilities either between the ISAF and the Taliban
or between armed gangs fighting over the sphere of in-
fluence, especially in drug trade. Thousands of refuge-
es come from central and northern parts of the country
affected by floods in the winter-spring season or by dro-
ughts in the summer. IDPs typically squat in makeshift
camps, mainly in Kabul or Herat, where access to food,
drinking water, health service or education is seriously
limited [2]. The total number of the Afghan population
is estimated at 29-30 million people. However, it is im-
possible to calculate the exact number of the country-
s inhabitants due to mass external migration (following
the overthrow of the Taliban regime as many as 5 mil-
lion Afghans returned to their home country, yet, appro-
ximately 3 million Afghan people still live abroad, mainly
in Pakistan and Iran) and over 2 million nomads (kuchi)
who are not settling in one permanent location but cho-
ose to migrate from one place to another.

Despite terrible demographic and epidemiological in-
dexes, some progress has been achieved. 85% of the po-
pulation is able to reach a primary health care center wi-
thin one hour (68% of patients have to reach the place on
foot) compared to merely 2% in 2002 (the quality and ac-
cessibility of medical services is yet another issue). More
than 1 650 qualified midwives, whose task is to provide
professional assistance to a mother and a child during
and after childbirth, were employed by the Ministry of
Public Health. This measure made it possible to reduce
infant mortality by 23%, thus saving 80 000 newborns
every year. Also, under-5 mortality has been reduced by
26% compared to 2002. Health care provided in Afghani-
stan still hugely depends on non-governmental organi-
zations (NGOs). Private health service is expanding ste-
adily and nowadays as much as 60% of the Afghan popu-
lation has used private medical services at least once.

Shortages in medical staff at all levels negative-
ly affect epidemiological supervision and efforts to li-
mit the number of infectious diseases. For instance, de-
spite all the attempts aimed at eradicating poliomyeli-
tis the number of all cases of the disease registered
in Afghanistan increased from 7 in 2004 to at least 24
in 2009. The only reasonable way to fight the disease re-
mains a mass scale vaccination campaign, which in case
of poliomyelitis have already covered 7 million children,
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i.e. 90% of the under-5 population [3]. Population growth
rate in Afghanistan is estimated at 2.47% per year (com-
pared to 4.77% in 2005) [3,4]. The total fertility rate is es-
timated at 5-6 children per one woman. Merely 19% of
infants are delivered by professional medical staff [5].
The Afghan population is exceptionally young; an ave-
rage Afghan is 18 years old. The age structure in Afgha-
nistan is as follows: 0-14 years old (43.6%), 15-64 (54%),
over 65 (2.4%) [1]. In recent years there has been a noti-
ceable improvement in the education system. The num-
ber of children aged 6-9 attending school has increased
by 40%, although only 35% attend school regularly. De-
spite this change merely 37.6% of Afghans aged 15-24
are literate (51% of men and 22% of women) [6].
Afghanistan is considered to be a country of high risk
as far as the occurrence of infectious and invasive dise-
ases is concerned. This is largely influenced by contami-
nation of water and soil (sewage, excrement, and pestici-
des), disastrous condition of sewage systems, water and
sewage treatment plants, limited access of the popula-
tion to health care centers, shortages of basic medicines
and medical equipment, a large number of asymptoma-
tic carriers of certain contagious and parasitic diseases
among the local population and mass migrations [7-9].
Merely 31% of all households have access to unconta-
minated drinking water: 16% of Afghan nomads, 26% of
the people living in rural areas (at least 20 liters per per-
son) and 64% of people inhabiting urban areas (at le-
ast 50 liters per person). Contamination of water with
pathogenic microorganisms is widespread, which re-
sults in the increased occurrence of diarrheal diseases in
the Afghan population. Diarrheal diseases are especially
widespread among children under 5 and remain one of
the main causes of morbidity and mortality for this age
group. Only 5-7% of the population has access to lavato-
ries meeting sanitary requirements [10]. More than 50%
of the Afghan people are chronically malnourished [11].
Accessibility to medical services in Afghanistan in rela-
tion to existing needs (the number of inhabitants) is se-
riously limited due to a small number of health care cen-
ters which are well-equipped and employ qualified medi-
cal personnel. Itis also limited because of poorly develo-
ped road infrastructure impeding transportation, which
in a mountainous Afghanistan (70% of the Afghan terri-
tory are highlands and mountains and the average alti-
tude is 1 200 meters) is of fundamental importance [12].
Shortages of female personnel at all levels of medical
services remain yet another difficulty for the Afghan he-
alth care system. The majority of childbirths take place
at home and a woman is typically assisted by an unqu-
alified midwife. Prenatal practice is virtually non-existent
[13]. International NGOs frequently provide Afghan he-
alth care centers with high-quality diagnostic equipment
(ultrasound scanners, X-ray, laboratory testers). Howe-
ver, it is frequently the case that the equipment is not

357



PRACE POGLADOWE

used as Afghan medical personnel cannot operate it or
there are no means to maintain and service such modern
apparatus. Unfortunately, foreign humanitarian assistan-
ce is often unprepared and badly organized.

The list including major causes of death in Afghani-
stan is characteristic of the Third World countries and
it differs significantly from the profile typical in develo-
ped countries. The most common causes of death inc-
lude diarrheal diseases and communicable parasitic di-
seases (malaria), battle injuries and emaciation due to
malnutrition (in developed countries the major causes
of death remain cardiovascular diseases and neoplasm).
Owing to the fact that both diagnostic and therapeutic
capabilities of the Afghan health service are limited it is
frequently the case that Afghans are treated through trial
and error (reports on morbidity rates are rarely confir-
med by laboratory tests), and by means of a very limi-
ted range of medication. Additionally, a lack of aware-
ness of certain sanitary principles and widely understo-
od health prevention do not improve health condition of
the Afghan population. In order to improve the epide-
miological situation in Afghanistan a special health stra-
tegy covering the period 2008-2013 was formulated by
the Ministry of Public Health in cooperation with interna-
tional NGOs. The strategy recommends the implemen-
tation of health care programs, including vaccination
campaigns and development in medical infrastructure
[12]. Afghanistan is still almost exclusively dependent on
foreign funding. 75% of all expenditure on health care
in Afghanistan comes from governmental and non-go-
vernmental international organizations, especially from
the United States Agency for International Development
(USAID), the World Bank and the European Commission.
Only 25% of the expenditure on medical care comes
from the Ministry of Public Health of the Islamic Repu-
blic of Afghanistan. International funds are primarily al-
located for the execution of health programs aimed atre-
ducing the rates of morbidity for such diseases as tu-
berculosis, malaria, HIV/AIDS, as well as reconstruction
of damaged medical infrastructure and construction of
the new one. In the period 2004-2008 the total number
of 731 health centers were built or rebuilt and equipped
thanks to international humanitarian aid. As a result me-
dical services can now be provided to as much as 85%
of the Afghan population.

Health hazards prevalent in Afghanistan

Food & water-borne diseases

Regardless of the season the occurrence of diarrheal di-
seases is commonplace in the territory of Afghanistan.
This fact is primarily associated with unsatisfactory sani-
tary standards as well as contamination of food and wa-
ter with human and animal excrement. Seemingly, diar-
rheal diseases do not pose a serious health problem
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among the local population as the number of asymp-
tomatic carriers of parasitic and contagious diseases
is quite high [9]. In fact, diarrheal diseases are the cau-
se of death of as much as 32% of the under-5 popula-
tion. An estimated 85 000 Afghan children die from diar-
rheal diseases ever year [14]. The main etiological fac-
tors of diarrheal diseases diagnosed in Afghanistan inc-
lude enterotoxic Escherichia coli 0157 (110 laboratorily
confirmed cases in 2008), Sa/monella (160 laboratorily
confirmed cases in 2008), Shigel/la (155 cases including
8 deaths in the Kandahar province) adeno- and rotaviru-
ses and protozoa (Entamoeba histolytica, Giardia inte-
stinalis) [15,16]. The incidence rate of amebiasis among
the Afghan population are estimated at the level of 3%,
while the incidence rate of giardiasis among children re-
aches 11% [17]. Helminthiases of the digestive system
are also widespread in the territory of Afghanistan. It has
been estimated that 90% of the Afghan population may
be infected with at least one parasite [17], yet the data
has not been confirmed by screening. Afghanistan re-
mains the only country associated in the Organization of
Islamic Cooperation (consisting of 57 countries) which
has gathered no data whatsoever regarding the occur-
rence of parasites of the digestive system among its po-
pulation [18]. Even in international literature reports on
the incidence of intestinal parasites in Afghan population
are scarce. b1 Afghan refugees fleeing to the US were
subjected to medical tests in the 1980s. 32% of the stu-
died group was diagnosed with the following pathogens:
Ascaris lumbricoides (5 people), Giardia intestinalis (5),
Entamoeba histolytica (4), Hymenolepis nana (3), Trichu-
ris trichiura (1). Pathogens of strongyloidiasis, ancylosto-
miasis or necatoriasis which are endemic in the territo-
ry of Afghanistan were not revealed in this small group
of refugees [19]. The only research into the incidence
of intestinal parasites conducted in Afghanistan within
the last decade was carried out in the population of chil-
dren aged 8-15 (n = 1001). The research revealed the oc-
currence of helminthiases of the digestive tract in 47%
of the examined group. The most frequently detected
diseases included ascariasis (41% of the diagnosed in-
festations) and trichuriasis (10%) [20]. Cases of hepati-
tis E have also been found in the territory of Afghanistan.
At the turn of 2006 and 2007 an outbreak of hepatitis E
occurred in the Laghman province, 33 cases of the dise-
ase were laboratorily confirmed [21]. Cholera is yet ano-
ther disease found in the territory of Afghanistan. Itis not
one of the most common infectious diseases of the dige-
stive tract occurring among the Afghan people; never-
theless, it poses some serious health hazards because
of its endemicity and the risk of transforming into a se-
vere form. New cases of cholera are diagnosed in Afgha-
nistan nearly every year in the summer. In 2009 673 ca-
ses of cholera were registered in 1/3 of 34 Afghan provin-
ces [22]. An outbreak of cholera occurred in the northern
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part of the Ghazni province in August 2010. At least 130
people were taken ill (in 60 cases the disease was labo-
ratorily confirmed) [23].

Air-borne diseases

Air-borne diseases remain one of the major causes of
morbidity and mortality in the under-5 population in
Afghanistan (13% of all deaths). Incidence rate is espe-
cially high in refugee camps, as overpopulation and
mass migrations are the primary factors contributing
to the occurrence of such diseases [24]. The main etio-
logical factors inducing respiratory tract infections are:
Streptococcus pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae
and Haemophilus influenzae [7]. In recent years mass
infections with the A/H1N1 virus have posed a serious
health hazard among the Afghan population. The first
case of the disease was diagnosed in a US Forces sol-
dier assigned to the Bagram Air Field base in July 2009.
In the same year another 320 cases of A/H1N1 influenza
were diagnosed in the population of American and lta-
lian soldiers serving in the ISAF and additional 390 cases
in the population of soldiers serving in the Afghan Natio-
nal Army. The research conducted in 2009 among the lo-
cal people suffering from respiratory tract infections re-
vealed 456 cases of A/HIN1 influenza, including 11 de-
aths (mostly among the citizens of the country’s capital
city — Kabul) [25]. Tuberculosis (found in all Central Asia)
is yet another endemic disease which creates a real he-
alth hazard in the Afghan population. Over 28 000 new
cases of TB (including 160 cases of TB in which the so-
urce of infection was cattle) and more than 9 000 de-
aths were registered in 2008. The occurrence and spre-
ad of the disease is mainly influenced by two factors.
The first one is a low percentage of children immuni-
zed with the BCG vaccine (82% in 2009); the other is
the co-occurrence of diseases lowering natural immu-
nity of a person. It has been estimated that 0.2% of pa-
tients suffering from TB are HIV-positive [26]. Since 1996
the World Health Organization has recommended tuber-
culosis control and treatment strategy abbreviated to
DOTS (Directly Observed Therapy — Short Course). Whi-
le this new strategy has been widely used in the whole
world, it is still rarely practiced in Afghanistan. Therefo-
re it is extremely difficult to successfully fight the dise-
ase there. A policy formulated by the Afghan Ministry of
Public Health is aimed at diagnosing at least 70% of new
cases and successful treatment of 85% of patients suf-
fering from TB by means of DOTS [27].

Other airborne contagious diseases occurring in
the territory of Afghanistan include childhood diseases
subject to a vaccination schedule. Incidences of measles
(2861 cases in 2009) and pertussis (2 448 cases in 2008)
have been registered in the whole territory of Afghani-
stan [28]. The latter disease have been given particular
attention by medical services of the ISAF when in 2007
27 patients (the ISAF personnel: 24 French, 2 British,
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1 Polish) with clinical symptoms similar to those of per-
tussis were treated in the French field hospital in Kabul.
The disease was laboratorily confirmed in 6 cases. None
of the infected patients has been vaccinated against per-
tussis since childhood [29].

Sexually transmitted diseases

Some sexually transmitted diseases, including gonorr-
hea, chlamydia infection and trichomoniasis are wide-
spread in Afghanistan [30]. Also, hepatitis B and C trans-
mitted via sexual intercourse pose serious epidemiolo-
gical risk. A research carried out in Kabul in the popula-
tion of 464 drug addicts taking drug injections revealed
that 6.5% of the studied group was infected with hepa-
titis B, while 36.6% with hepatitis C [31]. Another rese-
arch conducted in the population of prostitutes in Kabul,
Jalalabad and Mazar-e-Sharif demonstrated hepatitis B
in 6.5% and hepatitis C in 1.9% of the studied group [32].
According to the World Health Organization the inciden-
ce rate of HIV/AIDS has been increasing in all parts of
Central Asia, including Afghanistan. However, the exact
number of Afghans who are either HIV-positive or suf-
fer from AIDS is not known. The Ministry of Public He-
alth in Afghanistan has estimated the number of infec-
tees at a low level — not exceeding 0.5% of inhabitants
of productive age. 636 new HIV infections and 10 de-
aths from AIDS were laboratorily confirmed in 2009. In
the territory of Afghanistan the main source of infec-
tion are drug addicts taking injections and prostitutes.
The number of drug addicts taking injections is estima-
ted at 19 000-25 000.

1-18% of the population is considered to be
HIV-positive. The total number of all drug users (taking
injections, taking drugs orally or via the nose) is esti-
mated at 920 000, i.e. 3.2% of the country’s population.
According to calculations made by the Ministry of Pu-
blic Health there are 1 160 prostitutes working in 3 ma-
jor Afghan cities — Kabul, Herat and Mazar-e-Sharif, of
whom 893 live and work in Kabul. Their clients are main-
ly truck drivers whose total population in Afghanistan is
approximately 60 000. Less than a half of them are using
condoms, thus increasing the risk of becoming a poten-
tial source of an STD infection [33].

Vector-borne diseases

Malaria. The incidence rate of malaria has been syste-
matically decreasing within the last decade. Until 2002
the World Health Organization has estimated the num-
ber of malaria infections in Afghanistan at 2.5-3 million
cases per year. 52 228 cases of infections diagnosed and
treated as malaria were registered in Afghan health cen-
ters in 2008. Laboratory tests confirmed 21 148 cases of
the disease. 58 deaths from malaria were reported wi-
thin the same period [34]. The highestincidence rate was
observed in Nangarhar, Badakhshan and Kandahar pro-
vinces [35]. In Afghanistan malaria is endemic in areas
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lying below 2 000 meters above sea level [36]. An esti-
mated 20.6 million Afghan citizens live in areas where
the disease is transmissible [37]. However, a research
carried out by the WHO experts demonstrated that ma-
laria can also be found at higher altitudes as some ca-
ses of the disease were diagnosed in the population in-
habiting the Bamyan province (2 250-2 400 meters abo-
ve sea level) [38]. Plasmodium vivax remains the primary
etiological factor in more than 90% of all cases. However,
in recent years an increasing number of infections have
been induced by P. falciparum (1% of all cases in 1974,
7% in 2007) [5,39]. A study conducted in the Kunduz
province revealed that in areas where rice is cultivated
the etiological factor of malaria is mainly P. vivax, whe-
reas in other areas P. falciparum prevails [40]. The dise-
ase is transmitted by mosquitoes of the Anopheles ge-
nus (in Afghanistan itis mainly A. culicifacies in rural are-
as and A. stephensi in urban areas, and also: A. super-
pictus, A. fluviatilis, A. pulcherrimus) [41]. In the vicinity
of Jalalabad (the Nangarhar province), in irrigated rice
fields, the morbidity rate is 240 cases per 1 000 inhabi-
tants every year [42]. Transmission of the disease typi-
cally takes place from the end of March until the begin-
ning of December.

Leishmaniasis. Two types of leishmaniasis: cutane-
ous and visceral (kala-azar) can be observed in the terri-
tory of Afghanistan. Cutaneous leishmaniasis is caused
by Leishmania major (the source of infection are animals,
e.g. gebrils) and L. tropica (the source of infection are pe-
ople) [7]. The majority of cases are caused by L. tropica
[43]. The disease is transmitted by a bite of certain spe-
cies of sand flies of the Phlebotomus genus (Ph. sergenti,
Ph. papatasi, Ph. caucasus). The cutaneous form of leish-
maniasis is commonly found in urban areas, particularly
in Kabul, the country’s capital, which is estimated to be
the largest center of this disease in the world. A massive
surge in the incidence of cutaneous leishmaniasis (from
17 000 to 65 000) was registered in 2009 [44]. Apartfrom
Kabul the disease is endemic in 7 provinces of Afghani-
stan, e.g. in Herat (in the west), in Kandahar (in the so-
uth) and in Parwan (in the central part of the country)
[45]. In 2005 numerous instances of cutaneous leishma-
niasis caused by L. major were diagnosed in the popula-
tion of Dutch soldiers engaged in the Enduring Freedom
operation and serving in the northern parts of Afghani-
stan. Lesions characteristic of the disease occurred in
172 out of 938 soldiers (18.3%) subjected to medical tre-
atment in the form of injecting quinquevalent antimo-
ny into skin lesions and cryotherapy [46]. Visceral leish-
maniasis (kala-azar) is caused by Leishmania donovani.
The sources of an infection are animals (dogs, foxes, jac-
kals). This form of the disease is rare in comparison to
the cutaneous form. It is endemic in the western parts
of Afghanistan; however, current epidemiological data
concerning the disease are unavailable [47]. The first
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instance of kala-azar in the territory of Afghanistan was
diagnosed in 1982. 21 cases of the disease had been re-
ported until 1990 [48]. 2 cases of visceral leishmaniasis
were diagnosed in US soldiers engaged in the Enduring
Freedom operation in the period 2002-2003 [49]. Ano-
ther 2 instances were reported in Mazar-e-Sharif in 2005.
Both visceral and cutaneous leishmaniasis is transmit-
ted from April until October [48].

Crimean—-Congo hemorrhagic fever (CCHF). 27 ca-
ses of an infection with symptoms characteristic of
a hemorrhagic fever (including 16 deaths) were registe-
red in the Herat province in 2000 [50]. In March 2002
unidentified hemorrhagic fever killed 28 people inhabi-
ting the eastern parts of Afghanistan [49]. Another 5 in-
stances of Crimean-Congo hemorrhagic fever were dia-
gnosed and laboratorily confirmed in the Herat provin-
ce in 2008; 2 out of 5 treated patients died [51]. In 2009
an American soldier evacuated from Afghanistan died of
Crimean-Congo hemorrhagic fever in a U.S. Forces ho-
spital in Germany [52].

Zoonoses

The most commonly occurring zoonosis in Afghanistan
is definitely rabies. The disease is endemic in all parts of
Central Asia and the sources of infection are typically in-
fected dogs. Until 2001 the World Health Organization es-
timated that only in Kabul 4 new instances of rabies in pe-
ople were registered every day. Currently the risk of beco-
ming infected is particularly high in rural areas [49]. 4 ca-
ses of rabies were diagnosed in people living in Nuristan
province in 2010; the patients had been bitten by infected
dogs [563]. Another animal-borne disease found in the ter-
ritory of Afghanistan is brucellosis. The source of the di-
sease are commonly non-pasteurized dairy products co-
ming from infected animals. 746 instances of the disease
were reported in 2008 (3 015 cases in 2007) [54]. Another
zoonosis found in Afghanistan is anthrax. New cases of
the disease had not been registered for several years —
until 2007 when 33 new instances of anthrax were diagno-
sed in people (4 cases in 2008) [565]. The disease is trans-
mitted through contact with an infected animal or con-
sumption of infected meat. Airborne transmission may
also occur, i.e. a person inhales pathogenic microorgani-
sms which remain in the air. The primary source of an an-
thrax infection in Afghanistan are sheep and goats. In re-
cent years, however, instances of a disease with a clinical
picture similar to the one of anthrax were found among
camel breeders in Nimruz province and cattle breeders
in the Badakhshan province [57].

Injuries

Afghanistan remains one of those countries where
the risk of a terrorist or a criminal attack is particularly
high. Bombings, captures, kidnapping and thefts are all
commonplace in Afghanistan. In addition to this a frequ-
ent cause of death in the Afghan population are injuries
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being the result of a traffic accident. Afghans, like many
other Muslims, appear completely unconcerned about
traffic regulations or simply they are not familiar with
them. Additionally, both roads in Afghanistan and vehic-
les moving across the country are in a disastrous condi-
tion. All these factors make overland travel (there is no
railway in Afghanistan) extremely dangerous. Another,
far more serious, threat to life and health of the Afghan
people are mines and unexploded ordnance. An estima-
ted 7 million antipersonnel (95%) and anti-tank (5%) mi-
nes, remnants of the past military conflicts, can still be
found in the territory of Afghanistan [58,59]. Unexploded
ordnance pose additional health hazard. 10 to 12 Afghan
people die or get injured in a mine explosion every day.
And despite a lengthy process of demining the country
(400 000 antipersonnel mines have already been remo-
ved within the last decade) Afghanistan with its 780 squ-
are kilometers of minefields remains one of the most he-
avily mined countries in the world [10]. The most heavily
mined provinces of the country are Herat and Kandahar.
Yet, even in Kabul, which is the country’s capital, there
are still some minefields waiting to be cleared. The ma-
jority of mines and unexploded ordnance are considered
to have been laid in pastures (61%) and cultivated fields
(26%) [60]. A result of a mine explosion is commonly de-
ath or an injury, such as amputation or multiorgan inju-
ries [61,62]. Mortality rate due to the aforementioned in-
juries reaches 50-55% [63].

The structure of health services
in Afghanistan

Health service in Afghanistan is structured traditionally —
in a way characteristic of other countries lying in Central
Asia. The lowest level of health service in Afghanistan is
represented by a Community Health Post (CHP) which
employs appropriately trained non-medical social wor-
kers, who typically admit patients at their own homes.
A Community Health Post provides health care for 1 000—
1900 inhabitants, i.e. 100-150 families. Another medical
unit in the structure of the Afghan health service is a Ba-
sic Health Center (BHC). It represents a higher level of he-
alth service than CHP. Theoretically, a BHC is supposed
to employ at least 1 nurse, 1 midwife and 2 staff respon-
sible for the vaccination program. It should provide me-
dical services for 30 000 inhabitants. Comprehensive He-
alth Center (CHC) is yet another medical unit functioning
in Afghanistan. It provides a wider range of services than
BHC. It should be equipped with a laboratory (having dia-
gnostic capabilities at a basic level). In addition to this
a CHC ought to employ a larger number of medical per-
sonnel (physicians, nurses, midwives, a pharmacist and
a laboratory analyst). A CHC is supposed to offer medi-
cal services to 30 000-100 000 inhabitants. A District Ho-
spital (DH) is the major health care facility providing ba-
sic and specialized medical treatment at the district level.
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A DH typically employs a number of different specialists:
an internist, a surgeon, an anesthesiologist, a pediatri-
cian, a gynecologist, an obstetrician, a psychiatrist, nur-
ses, midwives, an X-ray operator, a laboratory analyst as
well as a dentist and a dental technician. A District Ho-
spital should have a total of 30-75 beds and it is suppo-
sed to provide medical treatment for 100 000-300 000
patients inhabiting 1-4 districts. Patients who cannot be
successfully treated ata CHC or a DH are normally trans-
ferred to a Provincial Hospital (PH) offering a much wider
diagnostic facilities and employing a greater number of
medical personnel than any of the previously mentioned
health care centers. In Ghazni, the capital city of the Gha-
zni province, where the biggest military base of the Po-
lish Military Contingent has been deployed, there is but 1
Provincial Hospital. A PH typically has a total of 100-200
beds and in comparison with a District Hospital it also
offers rehabilitation services, therapeutic treatment and
supervision over contagious and parasitic diseases. Na-
tional Hospitals (NH) and Specialty Hospitals (SH) remain
referential medical centers for all other hospitals of a lo-
wer level. National Hospitals and Specialty Hospitals are
general hospitals functioning as an educational and tra-
ining facility for medical staff. They are usually located in
Kabul, the country’s capital city and they each have a to-
tal of 200-400 beds. They provide a range of specialized
medical services in urology, neurology, plastic surgery,
cardiology, endocrinology, dermatology, pulmonology
and oncology. Theoretically, the postulates concerning
health care system proposed by the Ministry of Public
Health seem to be beyond reproach. In practice, howe-
ver, there are serious shortages of medical personnel
(especially female staff) at all levels. Owing to this fact
health service in Afghanistan does not function effecti-
vely. In areas afflicted with hostilities or remaining under
the Taliban control health care facilities are normally clo-
sed down or controlled by groups of extremists. Due to
this fact access to medical assistance in certain areas is
seriously limited. A great number of medical centers re-
quire renovation as well as new diagnostic and treatment
equipment. It is commonly the case that a local medical
unit has no electricity or running water. If the Afghan he-
alth service is to function effectively certain construc-
tion projects (of power grid or sewage systems) need to
be carried out. In recent years a well-developed priva-
te medical sector has been a strong competition for pu-
blic health service. This, however, is sometimes proble-
matic, e.g. there is nothing unusual about a high-ranking
public official being an owner of a private medical center,
including hospitals. This obviously leads to some misu-
se of authority such as maldistribution of public finance.
Corruption and nepotism are also widespread in Afgha-
nistan. None of these features facilitate efforts to impro-
ve the health care system or the epidemiological situ-
ation in Afghanistan.
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Health service in Ghazni Province

Ghazni is one of the 34 provinces in Afghanistan in
the east of the country. According to administrative di-
vision established in 2005 Ghazni Province is divided
into 19 districts. Currently there are 4 hospitals in the ter-
ritory of the province (1 Provincial Hospital in Ghazni City,
the capital of the province, and 3 District Hospitals in An-
dara, Jaghori and Qarabagh). There are also 37 Basic He-
alth Centers (outpatient clinics) and one mobile clinic. All
medical centers functioning in Ghazni Province employ
a total number of 250 physicians and 1 200 other higher
or medium level medical staff. In areas where overland
transportation is difficult and therefore access to medi-
cal services is seriously restricted new medical centers
have been established in recent period. Raising the stan-
dards of medical services and improving accessibility
to health care in all Afghan provinces can solely be cre-
dited to international organizations, mainly projects fi-
nanced by USAID. Sanayee Development Organization
and Agency for Assistance and Development of Afgha-
nistan remain the main suppliers of drugs and medical
equipment to all health centers in the territory of Ghazni
Province. All hospitals and outpatient clinics are bound
to submit monthly reports on their activity which form
the basis for assessing the number of necessary phar-
maceuticals and dressings for the next period. Medical
centers are supplied quarterly. The supplies are scar-
ce and irregular, unable to satisfy all the existing needs.
Another problem is the validity date of some medica-
ments. Both suppliers and medical personnel (who ne-
glect their obligation to submit regular and credible re-
ports) are to blame for such a difficult situation.

Similarly to other regions areas, Ghazni province is
also affected by severe shortages of female medical
staff, physicians as well as nurses and midwives. This is
poses a major obstacle when it comes to implementing
mother and child health care or providing advice and in-
formation on family planning or contraception.

Another serious health problem in Ghazni Province, as
well as in other Afghan provinces, is a considerable num-
ber of drug addicts and insufficient number of rehabili-
tation clinics offering both pharmacological therapy and
professional counseling. There are 3 such clinics in Gha-
zni City. Two of them are financed by an NGO Welfare As-
sociation for the Development of Afghanistan and one cli-
nic - Community Based Drug Addicts Treatment Centre —
remains under control of the Ministry of Public Health. On
the initiative of the American Provincial Reconstruction
Team, being part of the ISAF, official meetings with poli-
cymakers in the field of health service in Ghazni Provin-
ce have been organized regularly. The decision makers in
this domain are Health Department director and Provin-
cial Hospital director (privately a married couple), who are
unofficially known to be the owners of two private me-
dical centers. Unfortunately, none of them is interested
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in cooperation with the ISAF. Medical equipment which
was delivered to the hospital in Ghazni last year (an X-ray
and an ultrasound scanner) are out of service. A qualified
X-ray operator has not been employed even though the-
re is an X-ray laboratory and a dark room in the hospital.
The ultrasound scanner has also been useless. Appro-
priate maintenance of hospital equipment is quite fore-
ign to medical personnel in Afghanistan. All broken equ-
ipment immediately becomes useless and all procedures
are stopped until the hospital receives new equipment.
This kind of behavior proves that the health service in
Afghanistan is heavily oriented towards international as-
sistance and funding. In general, widespread corruption
together with indifference of local authorities to the ne-
eds of the local people make it extremely difficult for any
civilian or military international organization to organize
an aid or a developmental project which could improve
the epidemiological situation in Afghanistan.
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Streszczenie. W pracy przedstawiono zadania i strukture organizacyjng stuzby zdrowia Polskiego Kontyngentu
Wojskowego w Afganistanie w aspekcie zabezpieczenia medycznego, sanitarno-higienicznego i przeciwepidemicznego
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Stowa kluczowe: Afganistan, Polski Kontyngent Wojskowy, stuzba zdrowia
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W listopadzie 2008 r. stworzono nowg strukture organiza-
cyjng PKW Afganistan, na bazie ktérej powstaty Polskie Sity
Zadaniowe (PSZ; Polish Task Force White Eagle), nalezgce
do Brygadowych Grup Bojowych w Dowddztwie Regional-
nym Wschod (Regional Command East), ktore przejety od-
powiedzialno$¢ za jedng z 34 afganskich prowincji — Gha-
zni. Polski Kontyngent Wojskowy (PKW) jest rozmieszczo-
ny w szesciu bazach: Forward Operating Base (FOB) Gha-
zni (gtdwna baza z dowdédztwem PKW i Zgrupowaniem
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Bojowym ALFA), FOB Warrior (baza ze Zgrupowaniem Bo-
jowym BRAVO), Fire Base (FB) Giro, FB Vulcan, Combat
Operating Base (COP) Qarabagh i FOB Bagram. Do gtow-
nych zadan zotnierzy PKW Afganistan nalezy zapewnie-
nie bezpieczenstwa w afganskiej strefie rozwoju w prowin-
cji Ghazni, ochrona realizowanych projektéw odbudowy
w operacyjnej strefie odpowiedzialnosci, kontrola sytuacji
na gtéwnej arterii komunikacyjnej kraju, trasie Kabul-Kan-
dahar, szkolenie afganskiego wojska i policji [1].

Zadania stuzby zdrowia PKW w Afganistanie opiera-
ja sie na nastepujacych przedsigwzigciach:
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profilaktyka chordb i urazéow,

leczenie choréb i urazéw oraz ewakuacja chorych
i rannych,

sprawozdawczo$¢é medyczna,

zaopatrzenie w leki, odczynniki, materiaty opatrunko-
we i sprzet medyczny,

skoordynowane wspétdziatanie poszczegdélnych po-
ziomow ewakuacji medycznej (1-2-3-4 poziom),
szkolenie specjalistyczne personelu medycznego.

Struktura stuzby zdrowia PKW Afganistan

Stuzbg zdrowia PKW Afganistan kieruje szef stuzby zdro-
wia, ktéry jest jednoczes$nie oficerem medycznym PKW.
Podlega on stuzbowo dowddcy PKW oraz jest jego do-
radcg w zakresie zabezpieczenia medycznego, sanitarno-
-higienicznego, przeciwepidemicznego oraz zaopatrzenia
medycznego. Do jego podstawowych zadan nalezy pla-
nowanie, koordynowanie i nadzorowanie zabezpiecze-
nia medycznego podlegtej stuzby zdrowia w PKW oraz
wspotpraca ze stuzbg zdrowia pozostatych kontyngen-
téw wojskowych wchodzacych w skfad sit stabilizacyj-
nych ISAF, a takze z afganska stuzbg zdrowia w zakresie
leczenia ludnos$ci miejscowej, ktérej udzielono pomocy
w ambulatoriach i punktach medycznych (poziom 1) oraz
w Grupie Zabezpieczenia Medycznego (GZM, poziom 2)
PKW Afganistan. Szef stuzby zdrowia PKW jest rowniez
odpowiedzialny za opracowywanie systemowych pro-
cedur zabezpieczenia medycznego wedfug obowigzuja-
cych standardow w Sitach Zbrojnych RP i NATO, a tak-
ze analiz stanu zdrowia zofnierzy i pracownikéw wojska
(w tym wystepowania choréb endemicznych w rejonie
stacjonowania PKW) oraz za przedstawienie ich dowdd-
cy PKW [2].

Szefowi stuzby zdrowia PKW, kierujgcemu Wydzia-
tem Stuzby Zdrowia podlega stuzbowo jego zastep-
ca, bedacy jednoczes$nie szefem zabezpieczenia epi-
demiologicznego oraz lekarz Wydziatu. Do ich zadan
nalezy:

organizowanie dziatalnosci profilaktycznej i leczni-

czej w PKW oraz sprawowanie statego nadzoru w ww.

zakresie,

organizowanie ewakuacji medycznej na teatrze dzia-

tan realizowanej z miejsca zdarzenia do placéwek ko-

lejnych pozioméw (1-2-3), a takze z rejonu operacji

do Polski (poziom 4),

realizowanie przedsigwzig¢ sanitarno-higienicznych

w rejonach zakwaterowania, zywienia i stuzby, z okres$-

leniem przydatnos$ci do spozycia wody i zywnosci,

ustalanie potrzeb, planowanie oraz terminowe zabez-
pieczenie dostaw lekéw, odczynnikéw, materiatow
opatrunkowych i sprzetu medycznego,
monitorowanie sytuacji epidemiologicznej i stanu
zdrowia zotnierzy,

prowadzenie sprawozdawczos$ci wynikajgcej z prze-

piséw i doraznych ustalen.

Zadania i struktura organizacyjna stuzby zdrowia Polskiego Kontyngentu Wojskowego w Afganistanie

Kluczowym dla zabezpieczenia medycznego PKW Afga-
nistan pododdziatem stuzby zdrowia jest GZM zlokalizowana
w FOB Ghazni, ktérej dowddca podlega stuzbowo dowddcy
PKW - dowdédcy PSZ. Dowddca GZM odpowiada za:

realizacje zabezpieczenia medycznego poziomu 2,

w $cistej wspotpracy z dziatajgcg na terenie tej sa-

mej bazy jednostka U.S. Forces — Forward Surgical

Team (FST, poziom 2),

dziatania profilaktyczno-lecznicze, sanitarno-higie-

niczne i przeciwepidemiczne na terenie FOB Ghazni

oraz baz podlegtych Zgrupowaniu Bojowemu ALFA,
przekazywanie meldunkéw o dziatalnosci leczniczej

i ewakuacyjnej oraz zaopatrzeniu medycznym do sze-

fa stuzby zdrowia PKW.

GZM jest jednostka stuzby zdrowia poziomu 2 udzie-
lajacg kwalifikowanej pomocy medycznej wszystkim ran-
nym i chorym zotnierzom i pracownikom cywilnym PKW
oraz innym przedstawicielom sit stabilizacyjnych ISAF,
afganskim zotnierzom i policjantom, a takze afganskiej
ludnosci cywilnej w ramach pomocy humanitarne;j [3].

Do gtéwnych zadan GZM nalezg:

stabilizacja i utrzymanie funkcji zyciowych,

przyjmowanie i segregacja rannych,

reanimacja,

wykonywanie zabiegdéw chirurgicznych ratujgcych

zycie, kohczyny i wzrok,

przygotowanie pacjentéw do ewakuacji na wyzszy

poziom zabezpieczenia medycznego,

krétkotrwate leczenie szpitalne pacjentéw rokujgcych

na powrot do stuzby,

leczenie ambulatoryjne obejmujace podstawowa

opieke zdrowotng i stomatologiczng,

diagnostyka analityczna,

diagnostyka mikrobiologiczna ($rodowiskowa i kli-

niczna),

dziatalno$¢ profilaktyczna (szczepienia ochronne),

sprawozdawczo$é medyczna,

zaopatrzenie w leki, odczynniki, materiaty opatrunko-

we i sprzet medyczny,

zaopatrzenie wszystkich pododdziatow medycznych

w tlen,

skoordynowane wspotdziatanie poszczegdélnych po-

ziomow ewakuacji medycznej (1-2-3 poziom),

szkolenie specjalistyczne personelu medycznego

(éwiczenia MEDEVAC, MASCAL).

W przypadkach ciezkich choréb lub obrazen ciata do-
znanych wskutek urazéw oraz stanéw wymagajacych le-
czenia wykraczajgcego poza mozliwosci lecznicze pozio-
mu 2, pacjent jest ewakuowany na poziom 3, ktérym dla
personelu PKW jest U.S. Combat Support Hospital w Ba-
gram Air Field.

Podstawg funkcjonowania GZM jest staty, 24-godzin-
ny system dyzurowy:

w izbie przyjeé — lekarz dyzurny szpitala, 2 pielegniar-

ki, kierowca-sanitariusz,
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w gotowosci sg 3 zespoty sktadajgce sie z: lekarza, 2

pielegniarek i sanitariusza/rekordera (opracowujgce-

go pod kontrolg lekarza informacje o pacjencie).

Etatowo w GZM stuzbe powinno petni¢ 41 osoéb (VI
zmiana PKW):

dowddztwo — 1 osoba (dowddca — lekarz),

izba przyje¢ i segregacji (14 oséb), sktadajgca sie

z trzech komorek:

— izba przyje¢ (ambulatorium) — 4 osoby (lekarz ogéiny,
pielegniarka, podoficer sanitarny, kierowca-sanita-
riusz pojazdu sanitarnego 4-noszowego),

— grupa ewakuacji medycznej ladowej QRF - 4 osoby
(2 ratownikow medycznych, kierowca wozu ewaku-
acji medycznej [WEM], sanitariusz),

—grupa ewakuacji medycznej powietrznej CASEVAC -
6 0s6b (6 ratownikéw medycznych),
zespot szpitalny — 7 osob (lekarz internista, 4 piele-
gniarki opatrunkowe, 2 sanitariuszy) — baza t6zkowa
w 2 namiotach typu Alaska — 20 16zek,
zespot chirurgiczny — 8 oséb (3 lekarzy — chirurg ogél-
ny, chirurg ortopeda, anestezjolog; 5 pielegniarek —
2 operacyjne, 2 anestezjologiczne i opatrunkowa) -
sala operacyjna (2 stanowiska) i przedoperacyjna;
sala intensywnej terapii — 4 tézka,
gabinet RTG - 2 osoby (lekarz radiolog, technik RTG),
gabinet stomatologiczny — 2 osoby (lekarz stomato-
log, pielegniarka stomatologiczna),
laboratorium analityczne — 2 osoby (2 analitykow
medycznych),
laboratorium mikrobiologiczne — 1 osoba (analityk
medyczny/mikrobiolog)
apteka - 2 osoby (farmaceuta, technik farmacji),
sekcja zabezpieczenia medycznego — 2 osoby (2 tech-
nikow) [4].

W sktad GZM na dzier 01.04.2011 r. (VIlIl zmiana PKW)
wchodzito 38 oséb:

6 polskich lekarzy (dowddca, 2 chirurgéow ogadlnych,

radiolog, 2 lekarzy ogdlnych),

3 ukrainskich lekarzy (chirurg ortopeda, anestezjo-

log, lekarz ogdlny), ktérzy na zasadzie porozumienia

stron miedzy Ministerstwami Obrony Narodowej Pol-

ski i Ukrainy zostali powotani do stuzby w PKW,

lekarz stomatolog, farmaceuta, 2 analitykow medycz-

nych, lekarz weterynarii (jako analityk medyczny/mi-

krobiolog w laboratorium mikrobiologicznym),

10 pielegniarek (2 anestezjologiczne, 2 operacyjne,

5 opatrunkowych, stomatologiczna),

4 ratownikéw medycznych,

podoficer sanitarny, technik RTG, technik farmacji,

2 technikéw zabezpieczenia medycznego,

kierowca WEM, kierowca-sanitariusz pojazdu sani-

tarnego 4-noszowego,

3 sanitariuszy.

Strukture organizacyjng i schemat sytuacyjny GZM
w czasie VIl zmiany PKW przedstawiajg ryciny 1i 2.
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W FOB Ghazni funkcjonujg rowniez dwie 4-osobo-
we grupy ewakuacji medycznej w WEM Rosomak (sktad
grupy: 2 ratownikoéw medycznych, kierowca WEM, sani-
tariusz). Petnig one stuzbe w strukturze dwéch kompa-
nii piechoty zmotoryzowanej (kazda kompania ztozona
z 4 plutonéw), tworzgcych Zgrupowanie Bojowe ALFA.
Zwazywszy na to, ze kazdy z 8 plutonéw Zgrupowania
ALFA wymaga zabezpieczenia medycznego podczas
patroli wykonywanych kazdego dnia na réznych kierun-
kach, nietrudno sie domysli¢, ze majgc zaledwie 2 grupy
ewakuacji medycznej na 8 pododdziatéw, trzeba upra-
wia¢ swoistg zonglerke z przerzucaniem ratownikéw po-
miedzy pododdziatami wyjezdzajgcymi poza baze. Dlate-
go tez, w praktyce dochodzi do ,wypozyczania” ratowni-
kéw medycznych pomiedzy pododdziatami realizujgcy-
mi zadania w strefie operacyjnej.

W FOB Ghazni znajduje sie rowniez Narodowy Ele-
ment Zaopatrywania (National Support Element — NSE),
w sktad ktérego wchodzi sekcja logistyki medycznej z le-
karzem, podoficerem sanitarnym i magazynierem. Ko-
morka ta zajmuje sie zaopatrzeniem medycznym stuz-
by zdrowia PKW.

W pozostatych bazach PKW struktura organizacyjna
stuzby zdrowia przedstawia sig nastepujgco:

1. FOB Warrior
Sekcja medyczna (poziom 1):

— ambulatorium z izbg chorych (2 lekarzy, 2 pieleg-
niarki),

— gabinet stomatologiczny (jego obsade stanowi le-
karz stomatolog GZM, ktéry okresowo przemieszcza
sie z FOB Ghazni do FOB Warrior, gdzie przyjmuje
pacjentéw),

— 2 grupy ewakuacji medycznej w WEM Rosomak
(2x 2 ratownikéw medycznych, kierowca WEM,
sanitariusz),

Zgrupowanie Bojowe BRAVO ztozone z 3 kompanii
piechoty zmotoryzowanej:

— 1 grupa ewakuacji medycznej w WEM Rosomak
(4 osoby),

— 3 zespoty Police Operational Mentor and Liaison
Team (POMLT),

— 1 zespd6t Operational Mentor and Liaison Team
(OMLT).

2. FB Giro
— punkt medyczny z ratownikiem medycznym (poziom 1),
— 1 grupa ewakuacji medycznej ze Zgrupowania Bojo-
wego BRAVO (4 osoby),
— 1 zespo6t POMLT.

3. COP Qarabagh
— punkt medyczny z ratownikiem medycznym (poziom 1),
— 1 grupa ewakuacji medycznej ze Zgrupowania Bojo-
wego BRAVO (4 osoby),
— 1 zespo6t POMLT,
— 1 zespo6t OMLT.
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grupa ewakuacji medycznej
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Rycina 1. Struktura organizacyjna Grupy Zabezpieczenia Medycznego (VI zmiana PKW). Zrédto: PKW Afganistan 2011

Figure 1. Structure of the Medical Support Group (VIII rotation PMC)

4. FB Vulcan (zgrupowanie zespotow ds. szkolenia)

— 2 lekarzy i 4 ratownikéw medycznych (mentorzy nad-
zorujgcy organizacje i funkcjonowanie zabezpiecze-
nia pododdziatéw afganskich),

— 2 grupy ewakuacji medycznej w WEM Rosomak (2 x 4
osoby),

— 3 zespoty POMLT,

— 2 zespoty OMLT.

5. FOB Bagram
— punkt medyczny z ratownikiem medycznym (poziom

1) utrzymujgcym staty kontakt z U.S. Combat Support
Hospital w Bagram Air Field (poziom 3).
Zadania ambulatoriow/punktéw medycznych (po-

ziom 1):
leczenie ambulatoryjne zotnierzy PKW oraz udziela-
nie pomocy w nagtych wypadkach,
okresowe przeglady stanu zdrowia zotnierzy PKW oraz
szczepienia profilaktyczne zgodnie z wytycznymi,

Zadania i struktura organizacyjna stuzby zdrowia Polskiego Kontyngentu Wojskowego w Afganistanie

szkolenie specjalistyczne stanu osobowego PKW
oraz nizszego personelu medycznego,

nadzor sanitarny rejonu zgrupowania,

meldunki medyczne do szefa stuzby zdrowia PKW,
organizacja ewakuacji medycznej wedtug potrzeb,
utrzymywanie gotowosci do udziatu w koalicyjnym
systemie ewakuacji medyczne;.

Zabezpieczenie medyczne

Podstawowg zasadg funkcjonowania stuzby zdrowia
PKW Afganistan jest stata, 24-godzinna dostepnos$¢ po-
mocy medycznej. Kazda baza PKW jest odpowiedzial-
na za opieke medyczng nad swoim personelem poprzez
podlegte stuzby medyczne 1 lub 2 poziomu. Zabezpie-
czenie medyczne oparte jest na leczeniu etapowym
z ewakuacjg rannych i chorych na kolejne poziomy opie-
ki medycznej. Na poziomie placéwki medycznej pozio-
mu 1 zapewniona jest podstawowa opieka zdrowotna,
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Rycina 2. Schemat sytuacyjny Grupy Zabezpieczenia Medycznego (VIll zmiana PKW). Zrédto: PKW Afganistan 2011
Figure 2. Location plan of the Medical Support Group (VIIl rotation PMC)

specjalistyczna pierwsza pomoc, segregacja rannych poziomu 2 stanowi jednostke zaopatrywania medyczne-
i chorych, reanimacja i stabilizacja funkcji zyciowych.  go dla placéwek poziomu 1, zabezpiecza i wzmacnia po-
Mozliwosci placéwki powinny obejmowaé dodatkowo ziom 1 personelem medycznym w sytuacjach tego wy-
minimalng baze t6zkowa oraz podstawowg opieke sto-  magajgcych. Placéwka medyczna poziomu 2 utrzymuje

matologiczng. Personel stuzby zdrowia poziomu 1 powi-  baze tézkowa, zapewniajgc krétkotrwatg hospitalizacje
nien zapewni¢ dowddcy bazy doradztwo w obszarze me-  rannych i chorych do czasu powrotu zotnierzy do pod-
dycyny prewencyjnej [2]. oddziatéw lub ewakuacji na wyzszy poziom opieki me-

Na poziomie placéwki medycznej poziomu 2 zapew-  dycznej. W zaleznos$ci od sytuacji taktycznej placéw-
niona jest podstawowa opieka zdrowotna, podstawowe ka moze byé wzmocniona przez sity i $rodki medyczne
zabiegi chirurgiczne ratujgce zycie, kohczyny i wzrok. koalicjantow.

Placéwka jest przygotowana do przyjmowania i segre- W dowddztwie PKW funkcjonuje komodrka Tacti-
gacji rannych, resuscytacji, wyprowadzania ze wstrzg- cal and Operation Center (TOC), w sktad ktérej wcho-
su, stabilizacji i utrzymywania podstawowych funkcji zy-  dzg oficerowie koordynujagcy pomoc medyczng w sta-
ciowych, przygotowania pacjenta do dalszej ewakuacji nach zagrozenia zdrowia i zycia, zwtaszcza, gdy jest nie-
medycznej (powietrznej/lgdowej). Placowka medyczna zbedna ewakuacja medyczna drogg lotniczg lub lgdowa.
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W przypadkach ciezkich urazéw oraz stanéw wymaga-
jacych leczenia wykraczajgcego poza mozliwosci lecz-
nicze poziomu 1 lub 2, pacjent jest ewakuowany na po-
ziom 3, ktérym dla personelu PKW jest U.S. Combat Sup-
port Hospital w Bagram Air Field. Na teatrze dziatah ewa-
kuacja medyczna na wyzsze poziomy opieki medycznej
jest koordynowana przez Patient Evacuation Coordina-
tion Cell (PECC), komorke znajdujacq sie w FST, zorgani-
zowang i kierowang przez strong amerykanskg. Pacjent
powinien by¢ leczony stacjonarnie w placéwkach stuz-
by zdrowia poziomu 1 nie dtuzej niz 3 dni, na poziomie
2 nie dfuzej niz 7 dni. tacznie z pobytem na poziomie 3
czas leczenia pacjenta nie powinien przekroczy¢ 21 dni.
Pacjent wymagajgcy leczenia, rekonwalescencji i/lub re-
habilitacji, przez okres dfuzszy niz 21 dni podlega repa-
triacji z powodoéw medycznych [5]. Tak méwig procedu-
ry, jednak nieprzewidywalna sytuacja operacyjna w stre-
fie dziatan wojennych powoduje, ze dfugo$¢ leczenia pa-
cjentow na teatrze moze ulega¢ zmianie.

Ewakuacja medyczna (MEDEVAC)

Ewakuacja medyczna jest procesem polegajgcym na na-
tychmiastowym przetransportowaniu wszystkimi do-
stepnymi srodkami na odpowiedni poziom (1, 2 lub 3)
personelu wojskowego lub cywilnego, ktéry jest ranny
lub chory [2].

Wszyscy poszkodowani muszg otrzymac pierwszag
pomoc (pomoc kolezenska) tak szybko, jak to mozliwe,
przy zachowaniu zasad bezpieczenstwa i ochrony. W cig-
gu 60 minut od momentu zdarzenia personel stuzby zdro-
wia placéwki medycznej poziomu 1 powinien udzieli¢
pomocy w zakresie resuscytacji i stabilizacji funkcji zy-
ciowych (zasada ,ztotej godziny”). W sytuacjach szcze-
golnych, wynikajacych z uwarunkowan operacyjnych,
zasada ,ztotej godziny” moze zosta¢ przedtuzona do 120
minut, kiedy ewakuacja z miejsca zdarzenia odbywa sig
bezposrednio do placowki medycznej realizujacej zabie-
gi z zakresu chirurgii ratujacej zycie, z pominigciem pla-
cowki poziomu 1. Zabiegi chirurgiczne powinny by¢ wy-
konywane maksymalnie do 4 godzin od momentu urazu.
Ewakuacja na teatrze dziatah odbywa sie z miejsca zda-
rzenia do placéwek medycznych poziomu 1, 2 lub bez-
posrednio na poziom 3, w zaleznosci od wskazan me-
dycznych, uwarunkowan operacyjnych oraz odlegtosci
do najblizszej placowki medycznej. Jesli istnieje bezpo-
srednie zagrozenie zycia, rannego lub chorego transpor-
tuje sie drogag powietrzng przy uzyciu amerykanskich
smigtowcoéw sanitarnych Black Hawk stacjonujgcych
w FOB Ghazni (ewakuacja w ciggu 1-4 h). Pozostali po-
szkodowani sg transportowani drogg lgdowg (ewakuacja
w ciggu 24 h), sitami wtasnymi (grupy ewakuacji medycz-
nej, WEM Rosomak). W sytuacjach szczegélnych urucha-
miana jest ewakuacja medyczna drogg powietrzng Case-
vac, sitami i srodkami PKW, bez specjalistycznego wy-
posazenia na poktadzie $migfowcow (S§migtowce Mi-17
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z Samodzielnej Grupy Powietrznej), z wykorzystaniem
doraznie utworzonych zespotéw medycznych z persone-
lu GZM. Osobami uprawnionymi do uruchamiania proce-
dury MEDEVAC sg: dowddca grupy na miejscu zdarzenia
(np. dowddca konwoju) lub kazda osoba moéwigca w je-
zyku angielskim, wyposazona w $rodki tacznosci. Osoba
wzywajgca MEDEVAC postuguje sie 9-punktowym for-
mularzem (wg standardéw NATO). Informacja o zaistnia-
tym zdarzeniu musi by¢ przekazana do TOC dowddztwa
PKW, ktéry po przeanalizowaniu sytuacji kontaktuje sie
ze stuzbami medycznymi i sitami powietrznymi oraz po-
dejmuje decyzjg, jaki srodek transportu zostanie uzyty
do ewakuacji medycznej (powietrzny, ladowy) oraz z kt6-
rej bazy zostang uzyte $rodki transportu [2,3,6].
Dziewieciopunktowy formularz uzywany podczas
wzywania MEDEVAC zawiera nastepujgce informacje:
potozenie i miejsce zdarzenia,
czestotliwos$é radiowa i kryptonim radiostacji,
ranni wedfug priorytetu ewakuacji:
A - do natychmiastowe] ewakuacji (w ciggu 2 h) -
URGENT,
B - do natychmiastowej ewakuacji i pomocy chirurgicz-
nej (w ciggu 2 h) - URGENT SURGICAL,
C - ewakuacja w pierwszej kolejnosci (w ciggu 4 h) —
PRIORITY,
D - dziatanie standardowe (w ciagu 24 h) - ROUTINE,
E - dla wygody rannego - CONVENIENCE.
potrzebne specjalistyczne wyposazenie:
A - brak potrzeb w tym zakresie,
B - wyciggarka,
C - sprzet do wydobywania oséb z wrakow,
D - respirator.
liczba pacjentow:
L — pacjentéw na noszach,
A - pacjentéw poruszajgcych sie o wtasnych sitach.
ochrona miejsca zdarzenia:
N - brak sit przeciwnika,
P — mozliwe sity przeciwnika w rejonie ewakuacji,
E - sity przeciwnika w rejonie ewakuacji (zalecana
ostroznosé),
X - sity przeciwnika w rejonie ewakuacji (wskazana
eskorta).
oznaczenie miejsca zdarzenia:
A - panele foliowe (jaki kolor?),
B - rakietnica (jaki kolor?),
C - dym (jaki kolor?),
D - bez oznaczenia,
E —inne.
narodowos$¢ i status pacjentow:
A - zotnierz USA,
B - Zotnierz innej narodowosci,
C - cywil USA,
D - cywil innej narodowosci,
E - jeniec wojenny.
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skazenie bronig masowego razenia:
N - jadrowa,
B - biologiczna,
C - chemiczna,
D -inna.

MEDEVAC drogg powietrzng jest ogtaszany w przy-
padkach, kiedy istnieje bezposrednie niebezpieczenstwo
utraty zdrowia lub zycia oraz kiedy nie jest mozliwe prze-
prowadzenie ewakuacji medycznej droga lagdowa. Z ko-
lei pacjenci mogg byé ewakuowani drogg lgdowg m.in.
wtedy, gdy zdarzenie miato miejsce blisko lokalizacji pla-
cowki medycznej poziomu 2, a droga lagdowa bedzie kroét-
sza niz lotnicza. Ewakuacja chorych i rannych droga la-
dowg do placéwek medycznych poziomu 1 lub 2 nale-
zy do obowigzkéw grup ewakuacji medycznej i powin-
na by¢ przeprowadzona ich srodkami transportu (WEM
Rosomak).

Istniejg 4 kategorie pierwszenstwa ewakuacji me-
dycznej pacjentow:

MEDEVAC pilny (URGENT, URGENT SURGICAL) -
ewakuacja nie pdzniej niz w ciggu 2 godzin w celu
ratowania zycia, zachowania konczyn, wzroku, zapo-
biegania powiktaniom cigzkich choréb, zagrozenia
powstania kalectwa (oparzenia >20% powierzchni
ciata, wstrzas niepoddajacy sie leczeniu, przedtuza-
jaca sie utrata przytomnosci, niewydolnos¢ krgzenio-
wo-oddechowa, otwarte rany klatki piersiowej, trud-
ne do powstrzymania krwotoki, narastajace niedo-
krwienie konczyn),

MEDEVAC na zasadach pierwszenstwa (PRIORITY) —

ewakuacja chorych i rannych wymagajgcych natych-

miastowej pomocy, nie pdzniej niz w ciggu 4 godzin

w celu niedopuszczenia do pogorszenia sig stanu

zdrowia (zamkniete rany klatki piersiowej, oparzenia

rak, stop, ztamania kosci),

MEDEVAC rutynowy (ROUTINE) — ewakuacja w ciggu

24 godzin pacjentow, ktérych stan nie ulega widocz-

nemu pogorszeniu (pacjenci psychiatryczni, rany

otwarte bez zaburzen oddechowych),

MEDEVAC odroczony (CONVENIENCE) - ewakuacja

w ciggu 72 godzin dla zachowania lepszego komfor-

tu pacjentow.

Strategiczna ewakuacja medyczna
(STRATEVAC)

Strategiczna ewakuacja medyczna personelu PKW
Afganistan do Polski odbywa sie w nastepujgcych
przypadkach:
niemozliwy jest powrét do stuzby w ciggu 21 dni
od momentu rozpoczecia choroby lub powstania ob-
razenia ciata,
pacjent wymaga intensywnej i dtugoterminowej
opieki medycznej,
pacjent wymaga wysokospecjalistycznego leczenia
niedostgpnego w rejonie dziatania misji.
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Rodzaje strategicznej ewakuacji medycznej:
diagnostyczna — brak mozliwosci diagnostycznych na
teatrze dziatan, a opdznienie moze spowodowag nie-
odwracalne lub grozne skutki zdrowotne,
ze wskazah leczniczych — brak mozliwos$ci prowadze-
nia leczenia na teatrze dziatan,
zdrowotna - w wyniku odniesionych obrazen lub cho-
roby zotnierz nie jest w stanie wykonywa¢ obowigz-
kéw stuzbowych.
Strategiczna ewakuacja medyczna odbywa sie na
dwoch poziomach:
poziom jednoetapowy — transport z rejonu misji pro-
wadzony przez polskie sity powietrzne z Bagram Air
Field do Polski (do placéwki medycznej poziomu 4),
poziom dwuetapowy — transport z rejonu dziatania
misji do Ramstein (amerykanska baza wojskowa
w Niemczech z placéwkg medyczng poziomu 4 — Land-
stuhl Regional Medical Center) prowadzony przez US
Air Force; nastepnie transport z Niemiec do Polski
prowadzony sitami i Srodkami narodowymi.
Transport rannego lub chorego personelu PKW Afga-
nistan z Niemiec odbywa sie do Polski drogg lotniczg
lub ladowg. W przypadku pacjentéw w ciezkim sta-
nie, z 13. Putku Lotnictwa Transportowego z Krakowa
startuje CASA 295M/AN-26 z zespotem medycznym na
poktadzie (z 10. Brygady Logistycznej) w sktadzie: le-
karz, pielegniarka anestezjologiczna i sanitariusz. Ze-
spo6t wyposazony jest w sprzet specjalistyczny do rato-
wania, monitorowania i podtrzymywania funkcji zycio-
wych. Z Ramstein pacjenci sg ewakuowani do jednego
z trzech klinicznych szpitali wojskowych na terenie Pol-
ski (w Warszawie, Wroctawiu lub Bydgoszczy). W przy-
padku pacjentéw, ktérych stan zdrowia jest stabilny
i nie wymagajg pilnych zabiegéw operacyjnych, ewaku-
acja odbywa sie drogg ladowg pojazdami sanitarnymi,
ktore utrzymywane sg w statej gotowosci do wyjazdu
w 2. batalionie dowodzenia Slqskiego Okregu Wojsko-
wego we Wroctawiu, w batalionie zabezpieczenia gar-
nizonu Warszawa oraz w 1. Wojskowym Szpitalu Polo-
wym w Bydgoszczy.

Straty masowe (MASCAL)

MASCAL (Mass Casualty) czyli straty masowe, sg to sy-
tuacje, w ktérych liczba naptywajacych pacjentéw znacz-
nie przewyzsza mozliwosci udzielenia pomocy przez
stuzbe zdrowia placéwki medycznej. Niezbedna jest
wowczas segregacja rannych i/lub chorych, ktéra pole-
ga na podzieleniu pacjentéw wedfug rodzaju i wielkosci
doznanych obrazen warunkujgcych mozliwo$¢ przezycia
oraz ustanowieniu pierwszenstwa w leczeniu i/lub ewa-
kuacji tak, aby pomoc medyczng otrzymata jak najwigk-
sza liczba poszkodowanych [7].

Kategorie pomocy:

pomoc minimalna - potrzeba udzielenia pomo-

cy w niewielkim zakresie, natychmiastowy powrét
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Rycina 3. Grupa Zabezpieczenia Medycznego (VIl zmiana PKW). Zrédto: PKW Afganistan 2010
Figure 3. Medical Support Group (VII rotation PMC)

do stuzby po jej otrzymaniu (powierzchowne rany,
stfuczenia, skrecenia, cze$ciowe oparzenia nieprze-
kraczajgce 20% powierzchni ciafa),
pomoc natychmiastowa — konieczna pomoc ratuja-
ca zycie, konczyny i wzrok (niedrozno$¢ drég odde-
chowych, zaburzenia krgzenia i oddychania, masyw-
ne krwotoki zewnetrzne, rany klatki piersiowej, opa-
rzenia II°i llI° twarzy, szyi i miednicy, powazne urazy
gatek ocznych),

pomoc odroczona — pacjenci, ktérzy po otrzymaniu

pierwszej pomocy mogg bez wiekszego narazenia

zdrowia czeka¢ na dalsze leczenie (otwarte rany klat-
ki piersiowej, inne rany otwarte, ztamania, oparzenia

II°i IlI° inne niz twarzy, szyi i miednicy),

wyczekujgcy pomocy — pacjenci z powaznymi obra-

zeniami, ktérym tylko skomplikowane i dtugie lecze-

nie moze uratowac zycie (powazne obrazenia gtowy,
oparzenia powierzchni ciata >85%, niewydolnos$¢
krazeniowa i oddechowa).

Kazda baza wojskowa PKW Afganistan zobowigzana
jest do opracowania wtasnego planu dziatania na wy-
padek strat masowych. Szczegdéty planéw powinny by¢
opracowane indywidualnie w zaleznosci od mozliwosci
bazy i ilosci personelu medycznego.

Przygotowujagc sie do przyjecia strat masowych

nalezy:

wyznaczy¢ druzyny: koordynujgca, segregaciji, lecz-
nicza, noszowa (personel niemedyczny), ewakuacyj-
na (w WEM), skazen,

koordynowa¢ z innymi komérkami uzycie samocho-
déw niemedycznych do transportu,

wyznaczy¢ plac segregacji:

dla kazdej kategorii pomocy wyznaczyé oddzielny
rejon,

okresli¢ ruch pacjentéw miedzy rejonami,

oznaczy¢ kazdy rejon tak, aby byt on rozpoznawalny
przez druzyny noszowe: w ciggu dnia — drewniane ta-
bliczki z czarnymi poczgtkowymi literami kategorii po-
mocy (M, N, O, W). W przypadku wspdtpracy miedzy-
narodowe;j (U.S. Forces) mozna uzywac skrotéw: M —
Minimal, | - Immediate, D — Delayed, E — Expectans;
w nocy - $wiatta chemiczne: zielone dla minimalnych za-
biegéw, czerwone dla pomocy natychmiastowej, zotte
dla pomocy odroczonej, niebieskie dla wyczekujgcych.
Personel bioracy udziat w przyjeciu strat masowych:
oficer MASCAL - lekarz wiodgcy,

podoficer MASCAL - ratownik wiodacy,

oficer segregacji — dentysta/lekarz,
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Rycina 4. Trauma Room Grupy Zabezpieczenia Medycznego (VIIl zmiana PKW). Zrédto: PKW Afganistan 2010
Figure 4. Trauma Room of the Medical Support Group (VIII rotation PMC)

podoficer segregacji — starszy ratownik medyczny, po przeniesieniu pacjenta druzyna wraca na miejsce
druzyna leczniczo-ewakuacyjna — pielegniarz/ ratow- i czeka na odbiér nastegpnego poszkodowanego,
nik/ sanitariusze, do rejonu segregacji jako pierwsi powinni naptywacé
rejony segregaciji: wymagajgcy pomocy natychmiastowej,
— natychmiastowy: starszy ratownik, 2 ratownikow, 2 sa- nalezy wyznaczy¢ jedng osobeg, aby monitorowata
nitariuszy, napfyw chorych do namiotéw leczniczych (do 4 pa-
— odroczony: starszy ratownik, 2 ratownikéw, 2 sa- cjentéw jednoczasowo),
nitariuszy, do przemieszczenia poszkodowanych z rejonéw se-
— rutynowy: 1 lub 2 ratownikow i/lub sanitariuszy, gregacji do namiotéw leczniczych wyznacza sig 1-2
— wyczekujgcy: ratownik i/lub sanitariusz, kapelan, druzyny noszowe,
druzyny noszowe (personel niemedyczny): 20-30 wymagajgcy natychmiastowej pomocy powinni jako
0s6b (4 osoby do noszy). pierwsi sie znalezé w namiotach leczniczych,
Procedury podczas przyjecia strat masowych: wszyscy inni pacjenci powinni by¢ kierowani do od-
ruch pacjentéw odbywa sie z pojazdéw do rejonéw powiadajacych im rejonéw segregaciji,
segregacji i namiotéw leczniczych, sposréd pacjentdow wymagajacych minimalnej pomocy
druzyny ewakuacyjne czekajg na sygnat persone- wyznacza sig fagcznikéw i osoby do druzyn noszowych,
lu MEDEVAC lub kierowcy pojazdu, aby odebraé personel medyczny powinien nosi¢ na lewym ra-
poszkodowanego, mieniu opaski z czerwonym krzyzem, personel nie-
4-osobowa druzyna odbiera poszkodowanego z po- medyczny biate opaski z napisem oznaczajgcym ich
jazdu i przenosi go do rejonu segregacji, czynnosci,
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dla pacjentow skazonych wyznacza sig plac zabiegéw
sanitarnych, tak aby nie przecinaty sie drogi naptywu
poszkodowanych,

na placu zabiegéw sanitarnych udziela sie rowniez
pierwszej pomocy,

ponowna segregacja os6b skazonych odbywa sig na
placu wstepnej segregaciji,

poza zasiegiem placu segregacji wyznacza sie miej-
sce zbiorki zwtok; powinno byé ono ostonigte, najle-
piej za naturalng przeszkoda,

mimo zgonu pacjenta, lekarz jest zobowigzany wy-
petnié jego karte.

Smieré personelu PKW Afganistan

W przypadku $mierci zotnierzy lub pracownikéw cywil-
nych PKW na terenie Afganistanu Wydziat Stuzby Zdro-
wia PKW zbiera niezwtocznie nastepujgce dane, ktére za-
wiera w meldunku: narodowos$é¢, stopien wojskowy, imie
i nazwisko, nr ID (dokumentu tozsamosci), czas, miej-
sce i okolicznosci zdarzenia. Do czasu przeprowadzenia
dochodzenia przez Zandarmerie Wojskowa, ktére po-
winno sie odbyé niezwtocznie po zaistniatym incyden-
cie, zwtoki powinny pozostaé¢ na miejscu zdarzenia. Do-
piero po tym dochodzeniu mogg one zostaé przewie-
zione do chtodni w GZM w FOB Ghazni. Dowdédca GZM
przez podlegty personel jest odpowiedzialny za dokona-
nie ogledzin zwtok (na wniosek i przy udziale prokurato-
ra), ustalenie przyczyny $mierci, wystawienie karty zgo-
nu i $wiadectwa wojskowo-lekarskiego oraz przygoto-
wanie zwtok do transportu do kraju. Transport odbywa
sie narodowym lub koalicyjnym transportem lotniczym.
W przypadku transportu koalicyjnego ewakuacja zwtok
odbywa sie do bazy U.S. Forces w Ramstein (Niemcy),
gdzie zostajg one przetozone do polskiego pojemni-
ka transportowego i przewiezione do kraju w obecno-
$ci przybytego z Polski inspektora sanitarnego jednego
z Wojskowych Osrodkéw Medycyny Prewencyjnej [8].

Sprawozdawczo$¢ medyczna

W okreslonym dla PKW systemie meldunkowym, przy-
gotowuje sie cotygodniowy (od soboty do pigtku) Me-
dyczny Meldunek Tygodniowy oraz Medyczne Spra-
wozdanie Miesieczne do 5. dnia nastepnego miesig-
ca (dane o liczbie leczonych pacjentéw, liczbie i rodza-
ju chorob i obrazen ciata, skierowaniach pacjentéw na
poziom 3 w celu leczenia i diagnostyki, liczbie zgonoéw,
liczbie ewakuacji medycznych do kraju, liczbie oczekujg-
cych na ewakuacje itd.). Personel ambulatoriow w FOB
Ghazni i FOB Warrior opracowuje tygodniowe meldun-
ki EPINATO (meldunki monitorujace liczbe i rodzaj cho-
réb i obrazen ciata wsérdéd zotnierzy kontyngentu, opra-
cowane zgodnie z dokumentem standaryzacyjnym
NATO - STANAG 2235), ktére przesyta do szefa stuz-
by zdrowia PKW do godziny 12.00 w kazda sobote za
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okres sprawozdawczy (ubiegty tydzien ujety do pigtku
do godz. 0.00). Précz ww. meldunkéw przygotowywa-
ne sg wstawki medyczne do prezentacji:
do meldunku video teleconference dowddcy PSZ -
tygodniowe (za ubiegty tydzien do niedzieli do godz.
17.00 za okres sprawozdawczy od wtorku do po-
niedziatku z dotaczonym EPINATO) i miesiecz-
ne (do 6. dnia nastepnego miesigca za poprzedni
miesigc),
do dyzurnej stuzby operacyjnej PSZ - tygodniowe
(od poniedziatku do poniedziatku na godz. 14.00
do godz. 15.00 za poprzedni tydzien) i miesigcz-
ne (do 5. dnia nastepnego miesigca za poprzedni
miesigc),
do Battle Update Briefing — codziennie do TOC do
godz. 19.00 [5,7,9].

Zaopatrzenie medyczne

Zaopatrzenie w srodki materiatowe stuzby zdrowia (leki,
szczepionki, odczynniki, materiaty opatrunkowe i sprzet
medyczny) znajduje sie w odpowiedzialnosci narodowej
i jestrealizowane w przyjetym dla catego PKW systemie
zaopatrywania: kraj (10. Brygada Logistyczna w Opolu) -
PKW (NSE w FOB Ghazni). Ciggto$¢ zaopatrywania stuz-
by zdrowia PKW zapewnia Wojskowy Osrodek Farmacji
i Techniki Medycznej w Celestynowie. Tak wigc zaopa-
trzenie w medyczne $rodki materiatowe realizuje sekcja
medyczna NSE PKW Afganistan, dla ktorej oddziatem
gospodarczym jest 10. Brygada Logistyczna w Opolu.
Kontyngent przemieszczony w rejon operacji wojsko-
wej powinien posiada¢ zapasy $srodkéw materiatowych
stuzby zdrowia na okres 30 dni. Kolejne miesigce i lata
obecnosci PKW na teatrze dziatan wymagajg ciggtosci
dostaw z kraju. Gospodarka materiatowa powinna by¢
prowadzona zgodnie z obowigzujagcymi w PKW przepi-
sami, uwzgledniajgcymi uproszczony system rozchodu
lekéw i materiatéw medycznych [10].

Zaopatrzenie w sprzet i materiaty medyczne poszcze-
golnych placéwek medycznych PKW Afganistan odbywa
sie na podstawie asygnat sporzgdzonych przez sekcje me-
dyczng NSE w FOB Ghazni. Odbiorca podpisuje asygnaty,
zostawia sobie jeden egzemplarz, pozostate przesyta z po-
wrotem do NSE w FOB Ghazni. Lekarze ambulatoriéw FOB
Ghazni i Warrior zobowigzani sg do prowadzenia ksigzek
mienia, w ktérych ksieguja przyjety sprzet. Leki narkotyczne
i psychotropowe przechowuje sie w metalowych, zamknig-
tych skrzyniach, do ktérych dostep ma jedynie lekarz. Roz-
chod lekéw narkotycznych i psychotropowych prowadszi sie
tabletkami i amputkami w oddzielnie zarejestrowanym ze-
szycie lub ksigzce rozchodu lekéw narkotycznych i odurza-
jacych. Wydane pacjentowi leki ewidencjonuje sie w ksigz-
ce przyje¢ ambulatorium. Sekcja medyczna NSE, wydajgc
leki do poszczegdlnych placowek medycznych, sporzadza
na nie protokdét zuzycia. Przyjmowanie na stan oraz roz-
chod narkotykéw musi byé kazdorazowo odnotowywane
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w specjalnie do tego zatozonej ksigzce. Zapotrzebowanie
na leki i materiaty medyczne sktada sie do dowoddcy NSE,
jednoczesénie przesytajgc dokument do wiadomosci do sze-
fa stuzby zdrowia PKW. Kazde wyjecie sprzetu lub mate-
riatdw z zestawu wymaga wczesniejszego uzyskania zgo-
dy oddziatu gospodarczego, tj. 10. Brygady Logistycznej
w Opolu. Uzytkownik sporzadza raport wytwoérczosci, na
podstawie ktérego sprzet lub materiaty medyczne moga
zosta¢ rozkompletowane i wystepuje do 10. Brygady Logi-
stycznej o nadanie indeksu materiatowego, jezeli elementy
z rozkompletowanego zestawu go nie posiadajg. Wydawa-
nie indywidualnego wyposazenia medycznego dla kazde-
go zotnierza/pracownika cywilnego PKW Afganistan odby-
wa sie w punkcie medycznym w FOB Bagram (indywidual-
ny zestaw autostrzykawek z morfing, indywidualny pakiet
przeciwchemiczny, opatrunek osobisty, QuickLot i opaska
uciskowa). Wracajac do Polski po zakonczeniu misji, zda-
je sie indywidualne wyposazenie medyczne ratownikowi
medycznemu w tym samym punkcie medycznym w FOB
Bagram. Kazde uzycie morfiny z indywidualnego wypo-
sazenia medycznego w trakcie stuzby w PKW nalezy ujaé
w meldunku skierowanym do dowddcy NSE, podajgc miej-
sce i okolicznosci uzycia.

Zaopatrzenie w leki, odczynniki oraz pozostate srod-
ki materiatowe jednorazowego uzytku jest jednym z naj-
wiekszych mankamentow zabezpieczenia PKW Afgani-
stan. Wynika to z priorytetdw zaopatrzenia na teatrze
dziatan (pierwszenstwo dostaw ma uzbrojenie, sprzet
i cze$ci zamienne) oraz przepiséw krajowych o zaopa-
trzeniu medycznym (w warunkach pokojowych), dosto-
sowanych w sposéb nieadekwatny do operacji wojsko-
wej w Afganistanie, ktéra jest strefg dziatan wojennych.

Ponizej przedstawiono droge, jakg pokonuje doku-
ment zapotrzebowania na leki, odczynniki i inne $rod-
ki materiatowe stuzby zdrowia, a nastepnie dokument—
—protokét zuzycia srodkdéw materiatowych pomiedzy
PKW Afganistan a krajem:

1. GZM PKW Afganistan — zapotrzebowanie srodkow
materiatowych stuzby zdrowia.

2. NSE PKW Afganistan.

3. 10. Brygada Logistyczna Opole.

4. WOFiTM Celestynéw - przetarg (procedura
do 3 mies.) — zakup $rodkow.

5. 10. Brygada Logistyczna Opole (odbiér $rodkow,
ktérych obrét odbywa sie dwutorowo: w pionie finan-
sowym i materiatowym; przygotowanie specyfikacji
w wersji elektronicznej i papierowej, zapakowanie na
palety) — przerzut w rejon PKW.

6. Bagram PKW Afganistan.

7. NSE PKW Afganistan (sprawdzenie specyfikacji;
protokoét przyjecia, przestany w wersji elektroniczneji po
zeskanowaniu w wersji papierowej do 10. Brygady Logi-
stycznej Opole).

8. 10. Brygada Logistyczna Opole (potwierdzenie
przyjecia srodkéw w NSE).
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9. NSE PKW Afganistan (przyjecie $srodkéw na stan —
ksigzki w wersiji elektronicznej i papierowej — podwdjna
ewidencja: w sekcji logistyki medycznej i w magazynie
NSE; wydanie srodkéw asygnatg do GZM).

10. GZM PKW Afganistan — przyjecie srodkéw na stan.

11. GZM PKW Afganistan (protokot zuzycia srodkow
materiatowych, ktéry jest przesytany do NSE).

12. NSE PKW Afganistan (przestanie protokotu zuzy-
cia do 10. Brygady Logistycznej Opole).

13. 10. Brygada Logistyczna Opole ($ciggniecie z ewi-
dencji srodkéw i przestanie potwierdzenia do NSE).

14. NSE PKW Afganistan ($ciggniecie $rodkow
z ewidencji).

Przyjecie i $ciggnigcie z ewidencji jednej pozycji $rod-
ka materiatowego jednorazowego uzytku w NSE PKW
Afganistan (np. leku o dziataniu przeciwbélowym w ta-
bletkach, pochodzacego tylko od jednego producenta)
zajmuje ok. 30 minut:

1. Przyjecie srodkéw na ksigzke w wersiji elektronicz-
nej i papierowe;j.

2. Asygnata przekazania do GZM PKW Afganistan
w wersji elektronicznej i papierowe;j.

3. Protokét zuzycia $rodkéw w GZM PKW Af-
ganistan.

4. Weciagniecie protokotu zuzycia w wersji elektro-
nicznej do dokumentacji w NSE.

5. Potwierdzenie zuzycia srodkéw do 10. Brygady
Logistycznej Opole.

6. Po zatwierdzeniu potwierdzenia zuzycia $srodkéw
w 10. Brygadzie Logistycznej Opole, $ciggniecie $rod-
kow z ksigzki ewidencji w wersji elektronicznej i papie-
rowej (magazyn medyczny NSE ma ksigzki w wersiji elek-
tronicznej i papierowej oraz karty magazynowe; sekcja
logistyki medycznej NSE ma rowniez ksigzki w wers;ji
elektronicznej i papierowej).

Szybko$¢ znalezienia sie Srodkéw materiatowych stuz-
by zdrowia na teatrze dziatan oscyluje w granicach 5-6
miesiecy. Do 3 miesiecy trwa procedura przetargowa
w WOFiTM Celestynéw, co najmniej miesigc uptywa na
ewidenc;ji i transporcie srodkéw z WOFiTM Celestynow
przez 10. Brygade Logistyczng Opole do Bagram w PKW
Afganistan. | ostatni etap na teatrze dziatan: pomiedzy Ba-
gram, NSE i GZM w PKW Afganistan, chociaz brzmi to nie-
prawdopodobnie, trwa ok. miesigca (NSE i GZM znajdujg-
ce sie w jednej bazie, FOB Ghazni dzieli dystans ok. 1 km).
Przy tak rozbudowanej biurokracji, jaka panuje w zaopa-
trzeniu w $rodki materiatowe stuzby zdrowia PKW trudno
jest moéwié¢ o prawidtowym i optymalnym zabezpiecze-
niu medycznym zotnierzy petnigcych stuzbe poza grani-
cami panstwa. Wyjsciem z sytuacji mogtoby by¢ opraco-
wanie katalogu lekéw, odczynnikéw, szczepionekiinnych
srodkéw materiatowych jednorazowego uzytku dostep-
nych w ramach zaopatrzenia narodowego ($rodki do na-
tychmiastowego przetransportowania w rejon dziatan,
bez marnowania czasu na organizowanie przetargéw).

LEKARZ WOJSKOWY 4/2011



PRACE POGLADOWE

Istotne réwniez bytoby wprowadzenie wojennego syste-
mu zaopatrywania w $rodki materiatowe jednorazowego
uzytku wedtug zasady: $srodek materiatowy stuzby zdro-
wia dostarczony w strefe dziatan wojennych podlega au-
tomatycznemu rozchodowi (w przypadku jego niewyko-
rzystania i przeterminowania zostaje on zniesiony z ewi-
dencji i protokolarnie zniszczony). W ten sposéb mozna
by zapobiec np. fikcyjnemu rozpisywaniu przeterminowa-
nych lekéw w ksigzce przyjeé ambulatoryjnych w rejonie
misji, ktére w skuteczny sposéb zamazuje obraz rzeczy-
wistej zachorowalnosci i urazowosci zotnierzy.

Zabezpieczenie sanitarno-higieniczne
i przeciwepidemiczne
Zabezpieczenie sanitarno-higieniczne i przeciwepidemicz-
ne w strefie odpowiedzialnosci PKW jest realizowane przez
personel pododdziatéw medycznych w oparciu o zapi-
sy i ustalenia opracowania ISAF Medical Handbook oraz
0 obowigzujgce w tym zakresie przepisy prawa krajowego.
Za kierowanie ww. przedsiewzigciami odpowiedzialny jest
szef stuzby zdrowia PKW oraz w jego imieniu zastgpca sze-
fa stuzby zdrowia PKW - szef zabezpieczenia epidemiolo-
gicznego. Do jego obowigzkéw nalezy m.in.:
nadzor nad wdrozeniem niezbednej profilaktyki zdro-
wotnej wynikajacej z lokalnych zagrozen epidemio-
logicznych oraz prowadzenie dziatalnosci szkolenio-
wej w wyzej wymienionym zakresie,
monitorowanie sytuacji epidemiologicznej i stanu
zdrowia zotnierzy PKW,
zbieranie danych epidemiologicznych potrzebnych
do wykonania meldunkéw oraz dokonania analizy sytu-
acji epidemiologicznej przez szefa stuzby zdrowia PKW,
doradzanie i wspieranie szefa stuzby zdrowia PKW
w problemach dotyczacych zabezpieczenia sanitarno-
-higienicznego i przeciwepidemicznego.
Wyznaczony personel pododdziatéw medycznych
w poszczegdélnych bazach wojskowych PKW jest od-
powiedzialny za zabezpieczenie sanitarno-higieniczne
i przeciwepidemiczne m.in. w zakresie:
kontroli sanitarno-higienicznej zywnosci i zywienia,
kontroli usuwania odpadéw i nieczystosci,
kontroli warunkdéw sanitarnych zakwaterowania,
kontroli wystepowania bezpanskich zwierzat na tere-
nie bazy wojskowej,
kontroli odkazania wody (chlorowanie), realizowanej
przez personel wydzielony z komérek poszczegél-
nych baz,
wykonywania badania fizykochemicznego i mikro-
biologicznego wody (FOB Ghazni), nadzorowania
czyszczenia zbiornikéw wodnych i pojazdéw-cystern
transportujacych wode,
wprowadzania w zycie wytycznych zapobiegaja-
cych powstawaniu choréb zakaznych i pasozyt-
niczych, ze szczegdlnym uwzglednieniem zatrué
pokarmowych,
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prowadzenia dochodzenia epidemiologicznego

w przypadku wystgpienia zatru¢ pokarmowych,

prowadzenia sprawozdawczos$ci z przeprowadzo-

nych kontroli na terenie bazy wojskowej.

Zabezpieczenie sanitarno-higieniczne i przeciwepide-
miczne rejonow zakwaterowania, zywienia i stuzby/pra-
cy w strefie odpowiedzialno$ci PKW pozostaje w $cistej
kooperacji z przedstawicielami medycyny prewencyjne;j
U.S. Forces. Wszelkie uwagi dotyczace ztych warunkéw
sanitarnych zakwaterowania, higieny zywienia czy zagro-
zen epidemiologicznych nalezy zgtaszaé przez szefa stuz-
by zdrowia PKW i polskich oficeréw tacznikowych w Ba-
gram do szefa Preventive Medicine lub szefa stuzby zdro-
wia CJTF 82. W razie niepomys$lnej sytuacji epidemiolo-
gicznej istnieje mozliwos$¢ uruchomienia z kraju Zespotu
Reagowania Epidemiologicznego, po zgtoszeniu takiej
potrzeby w Dowddztwie Operacyjnym Sit Zbrojnych.
W wojskowej stuzbie zdrowia nie ma wypracowanych
procedur dotyczacych rozpoznania epidemiologicznego
rejonéw operacji z udziatem polskich zotnierzy, oparte-
go na wywiadzie medycznym (medical intelligence) oraz
osrodku analitycznym, wychodzgcym poza ogdlne infor-
macje dostepne w internecie. Tak wiec, zabezpieczenie
sanitarno-higieniczne i przeciwepidemiczne PKW spro-
wadza sie do kontroli sanitarno-epidemiologicznej miejsc
stacjonowania zofnierzy, stosowania profilaktyki zdro-
wotnej oraz reagowania epidemiologicznego, np. w przy-
padku wystgpienia epidemii choréb zakaznych.
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Wojskowego w Islamskiej Republice Afganistanu z dnia 28.10.2010 r.
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Dziatania medycyny prewencyjnej
w operacjach wojskowych poza

granicami panstwa

Preventive medicine activities during overseas

military operations

Krzysztof Korzeniewski

Kierownik Zaktadu Epidemiologii i Medycyny Tropikalnej Wojskowego Instytutu Medycznego z siedzibg w Gdyni

Streszczenie. Dziatania medycyny prewencyjnej w operacjach wojskowych wspétczesnego teatru dziatan sg spéjne

z zakresem przygotowarn cywilnych misji humanitarnych realizowanych w rejonach konfliktéw zbrojnych i katastrof
ekologicznych. Najwazniejsza sktadowa czynno$ci profilaktycznych w ramach stuzby w odmiennych warunkach
klimatycznych i sanitarnych sg przedsiewzigcia zwigzane z zabezpieczeniem uczestnikéw operacji przed wystepujacymi
endemicznie chorobami infekcyjnymi i inwazyjnymi. W pracy przedstawiono zakres dziatan medycyny prewencyjnej
oparty na szesciu komponentach, ze zwréceniem szczegdlnej uwagi na chemioprofilaktyke przeciwmalaryczng w Polskich
Kontyngentach Wojskowych, w aspekcie udziatu naszych zotnierzy w misji stabilizacyjnej ISAF w Afganistanie.

Stowa kluczowe: medycyna prewencyjna, operacje wojskowe, PKW Afganistan

Abstract. Preventive medicine activities in the modern theater of operations are in line with the scope of preparations for
civilian humanitarian missions conducted in the areas afflicted by either military conflicts or natural disasters. The most
important preventive activities carried out in different climatic and sanitary conditions are those that aim to protect

the participants of a mission against endemic infectious and invasive diseases. The paper presents a range of preventive
medicine procedures based on 6 components, with an emphasis on malaria chemoprophylaxis in the Polish Military
Contingents, in the aspect of Polish participation in the ISAF stabilization mission in Afghanistan.
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Wstep

Dziatania medycyny prewencyjnej w zakresie zabezpie-

czenia operacji wojskowych poza granicami panstwa

opieraja sie na szesciu elementach, ktérymi sg:
przygotowania do wyjazdu

szkolenia sanitarne

srodki ochrony osobistej

szczepienia ochronne

chemioprofilaktyka przeciwmalaryczna

monitorowanie zagrozen zdrowotnych w rejonie ope-

racji [1].

Komponenty te sg spodjne z zakresem przygotowan
cywilnych misji humanitarnych realizowanych w rejo-
nach konfliktow zbrojnych i katastrof ekologicznych. Naj-
wazniejszg sktadowa dziatan profilaktycznych w ramach
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przygotowan do operacji w odmiennych warunkach kli-
matycznych i sanitarnych sg przedsiewzigcia zwigzane
z zabezpieczeniem uczestnikéw dziatah przed wystepu-
jacymi endemicznie chorobami infekcyjnymi i inwazyj-
nymi. Czestym problemem zdrowotnym zofnierzy bio-
racych udziat w operacjach wspétfczesnego teatru dzia-
tan sg choroby biegunkowe, wystepujgce zwtaszcza
w pierwszych tygodniach obecnos$ci w nowym srodowi-
sku, w okresie aklimatyzacji [2]. Do schorzen powszech-
nie wystepujgcych nalezg rowniez choroby przenoszone
drogg oddechowa. Dominujg zwtaszcza niezyty gérnych
drog oddechowych, natomiast uwaga stuzb medycz-
nych jest skierowana na przypadki gruzlicy, wystepuja-
ce wsrad ludnosci miejscowej [3,4]. Kolejng grupg scho-
rzeh stanowigcych istotne zagrozenie dla uczestnikéw
operacji wojskowych sg choroby transmisyjne, a wérod
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nich w szczegolnosci malaria i leiszmanioza [5,6]. Uwage
zwracajg réowniez choroby odzwierzece, choroby prze-
noszone drogg ptciowg oraz schorzenia bedgce wyni-
kiem kontaktu z zakazong/zarazong ziemig, wodg czy
krwia [7,8].

Przygotowania do wyjazdu

W okresie przygotowawczym do wyjazdu niezbedne jest
zaplanowanie zabezpieczenia medycznego operacji woj-
skowej (liczebnosci personelu medycznego, standardow
profilaktyki, leczenia, ewakuaciji itd.), biorgc pod uwage
charakter misji (pokojowy, stabilizacyjny), dtugos$é trwa-
nia zmiany (okres 6- czy 12-miesieczny), warunki klima-
tyczne i sanitarne w miejscu stacjonowania. Zwfaszcza
ostatni aspekt ma kluczowe znaczenie dla prawidfowego
przebiegu operacji. W tym celu konieczne jest przepro-
wadzenie wstepnego rekonesansu w planowanym re-
jonie dziatan (bezwzglednie z udziatem oficerow me-
dycznych - lekarzy epidemiologéw!) przed rozpocze-
ciem przemieszczania wojsk.

Szkolenie sanitarne

Przed wyjazdem w rejon dziatan caty stan osobowy pla-
nowanej operacji powinien przej$¢ teoretyczne i prak-
tyczne szkolenie z udzielania pomocy przedlekarskiej
w stanach zagrozenia zycia, dziatan w ramach akcji
MEDEVAC (Medical Evacuation) i MASCAL (Mass Casu-
alty), a takze profilaktyki zdrowotnej (zaznajomienie sig
z zasadami higieny zywnos$ci i zywienia, higieny osobi-
stej, higieny ubioru, zakwaterowania itp.).

Srodki ochrony osobistej

Kazdy uczestnik operacji wojskowej poza granicami pan-
stwa zostaje wyposazony w indywidualny zestaw profi-
laktyczno-leczniczy, zawierajgcy podstawowe produkty
lecznicze (tab. 1).

Szczepienia ochronne
Szczepienia ochronne zotnierzy Polskich Kontyngentéow
Wojskowych (PKW) wykonuje sie przed skierowaniem
do stuzby i kontynuuje w rejonie misji. Sg one realizowa-
ne zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Obrony Narodo-
wej z 16 czerwca 2004 r. w sprawie badan lekarskich zot-
nierzy zawodowych skierowanych do stuzby poza grani-
cami panstwa oraz powracajacych do kraju po zakoricze-
niu tej stuzby [9]. Rozporzadzenie to zawiera kalendarz
obowigzujacych szczepien ochronnych zofnierzy zawo-
dowych skierowanych do stuzby poza granicami pan-
stwa, ktéry przedstawia sig nastepujgco:
l. Szczepienia pierwotne:
w pierwszym dniu — jednoczasowo:
— dur-tezec (TyT) — 1. dawka
— wirusowe zapalenie watroby (WZW) typu A -
1. dawka
— wirusowe zapalenie watroby (WZW) typu B -
1. dawka

Tabela 1. Sktad indywidualnego zestawu profilaktyczno-
-leczniczego
Table 1. Composition of personal preventive-medical set

L.p. Nazwa produktu leczniczego/wyrobu llosé
medycznego

1. Peroxygel 15 g — woda utleniona w zelu 3% 4 op.
Jodi zel 10% 10 ml 2 op.

3. Panthenol aerozol 130 g — $rodek do leczenia 2 op.
oparzen stonecznych

4, Loperamid tabl. 2 mg (30 tabl.) 4 op.

5. Malarone tabl. 250 mg/100 mg (12 tabl.) 2,5-5 op.

6. krem przeciwstoneczny 125 ml SPF 50 4 op.

7. Thermi zel pielegnacyjno-tagodzacy skutki 1 op.
oparzen i odmrozen 75 ml

8. Daktarin puder aerozol 2% 100 g — preparat 4 op.
do profilaktyki przeciwgrzybiczej

9. Panco ptyn 100 ml atomizer — $rodek przeciwko 4 op.
komarom i kleszczom

10. krem pielegnacyjno-ochronny do rak z wit. 3 op.
A+E75ml

11. Nifuroksazyd tabl. 0,1 (24 tabl.) 4 op.

12. tabletki do dezynfekcji wody Aquatabs 33 mg 2 op.
(10 tabl.)

13. Paracetamol tabl. 0,5 (10 tabl.) 2 op.

14. No-Spa forte tabl. 0,08 (20 tabl.) 2 op.

15. przylepiec z opatrunkiem DermaPlast 40 szt. 2 op.

16. pompka ssgca Aspivenin 1 szt.

17. preparat do dezynfekciji rak i skéry AHD 2000 3 op.
spray 250 ml

18. opatrunek indywidualny typ W 2 szt.

Zrédto: Inspektorat Wojskowej Stuzby Zdrowia, Warszawa 2011

— wécieklizna — 1. dawka

— kleszczowe zapalenie mézgu (KZM) - 1. dawka (sto-
sownie do zalecen WHO, Sekretariatu ONZ, Kwatery
Gtownej NATO)
po tygodniu od pierwszego szczepienia:

— wscieklizna — 2. dawka
po miesigcu od pierwszego szczepienia:

— dur-tezec (TyT) — 2. dawka

- WZW typu B - 2. dawka

— wscieklizna — 3. dawka

— btonica (d) - jednorazowo

— poliomyelitis (IPV) - jednorazowo
po dwoch miesiacach od pierwszego szczepienia:

— szczepionka meningokokowa A+C - jednorazowo
(stosownie do zalecen WHO, Sekretariatu ONZ, Kwa-
tery Gtownej NATO)

— zbtta gorgczka - jednorazowo (stosownie do zalecen
WHO, Sekretariatu ONZ, Kwatery Gtéwnej NATO)
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- KZM - 2. dawka (stosownie do zalecen WHO, Sekre-
tariatu ONZ, Kwatery Gtéwnej NATO)

— grypa - jednorazowo sezonowo
Il. Dawki uzupetniajace:

— dur (Ty) — 6-12 mies. po 1. szczepieniu

- WZW typu A — 6-12 mies. po 1. szczepieniu

- WZW typu B - 6 mies. po 1. szczepieniu

— wscieklizna — 12 mies. po 1. szczepieniu

— KZM - 12 mies. po 1. szczepieniu

W odniesieniu do zotnierzy PKW Afganistan nie sg
wymagane szczepienia przeciwko zéttej goraczce, zaka-
zeniom meningokokowym i KZM.

Szczepienie przeciwko zakazeniom wywofanym
przez dwoinke zapalenia opon mdézgowo-rdzeniowych
grupy A, C, Y, W-135 wykonuje sig u zotnierzy wyjezdza-
jacych do rejonéw endemicznego wystepowania zacho-
rowan na inwazyjng chorobg meningokokowa typu A, C,
Y, W-135. Ten rodzaj tetrawalentnej szczepionki otrzymy-
wali zotnierze wyjezdzajacy do stuzby w PKW Czad w la-
tach 2008-2009.

Zotnierze PKW Afganistan petnig obecnie stuzbe
w bazach wojskowych rozlokowanych w prowincji Gha-
zni, w ktérej w sierpniu 2010 r. wérdd ludnosci miej-
scowej zanotowano zachorowania na cholere: zakazng
chorobe przewodu pokarmowego, nalezgca do choréb
szczegolnie niebezpiecznych. Do wybuchu epidemii do-
szto w pdétnocnej czesci prowincji, gdzie zachorowato
co najmniej 130 oséb [10]. Zachorowania na cholere sg
notowane w Afganistanie w miesigcach letnich kazdego
roku. W 2009 r. w 1/3 z 34 prowincji kraju zarejestrowa-
no 673 przypadki choroby [11]. Mozliwo$é rozprzestrze-
niania sie cholery na terenie Afganistanu poteguje fakt
duzych migracji wewnetrznych ludnosci w obrebie po-
szczegolnych prowincji. W zwigzku z powyzszym w pet-
ni uzasadnionym wydaje sie wprowadzenie do kalenda-
rza szczepien dla zotnierzy PKW Afganistan szczepion-
ki przeciwko cholerze. Decyzje o rozpoczeciu szczepie-
nia podejmuje Minister Obrony Narodowej na wniosek
Szefa Inspektoratu Wojskowej Stuzby Zdrowia, zgodnie
z Rozporzgdzeniem Ministra ON z dnia 30 kwietnia 2010
r. w sprawie programu szczepien ochronnych dla zot-
nierzy zawodowych oraz sposobu rejestracji przepro-
wadzonych szczepien ochronnych [12]. W Polsce szcze-
pionka przeciwko cholerze jest zarejestrowana i dostep-
na w sprzedazy. Jest to szczepionka doustna, inaktywo-
wana, przyjmowana w dwéch dawkach (2. dawka 1-6
tyg. po 1., nie pdzniej niz 7 dni przed wyjazdem w rejon
wystepowania choroby). Skuteczno$¢ szczepionki sza-
cuje sie na 85%, dziatanie ochronne trwa ok. 2 lat (po
tym okresie podaje sie dawke przypominajacg). Bardzo
waznym czynnikiem uzasadniajgcym wprowadzenie dla
zotnierzy PKW Afganistan szczepionki przeciwko chole-
rze jest fakt, ze zapobiega ona jednoczes$nie zakazeniom
wywotywanym przez enterotoksyczne szczepy Esche-
richia coli, najczestszy patogen choréb biegunkowych.
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Wigze sie to z tym, ze cieptochwiejna enterotoksyna E.
coli — LT (the heat-labile toxin) jest strukturalnie, funk-
cjonalnie i antygenowo podobna do enterotoksyny pro-
dukowanej przez Vibrio cholerae [13].

Istotnym mankamentem w kalendarzu obowigzkowych
szczepieh ochronnych zotnierzy skierowanych do stuzby
poza granicami panstwa (zapisanym w Rozporzadzeniu
Ministra Obrony Narodowej z 16 czerwca 2004 r. w spra-
wie badan lekarskich zotnierzy zawodowych skierowanych
do stuzby poza granicami panstwa oraz powracajgcych
do kraju po zakonczeniu tej stuzby) jest brak terminarza da-
wek przypominajgcych dla zrealizowanych szczepien pier-
wotnych i uzupetniajacych. To powoduje, ze dawki przypo-
minajgce szczepien ochronnych w Wojsku Polskim nie sg
realizowane na podstawie obowigzujgcego aktu normatyw-
nego, a jedynie w oparciu o zalecane przez producentow
odstepy czasowe, ktére moga sie rézni¢ pomiedzy szcze-
pionkami réznych firm, stosowanymi przeciwko tej samej
jednostce chorobowe;.

Chemioprofilaktyka przeciwmalaryczna
Zgodnie z zaleceniami Centers of Disease Control and
Prevention oraz Swiatowej Organizacji Zdrowia w re-
jonie endemicznego wystepowania malarii stosuje sie
indywidualne $rodki ochrony osobistej, tj. moskitiere
i repelenty (zawierajgce N,N-diethyl-meta-toluamide —
DEET) oraz jeden z nizej wymienionych $rodkéw farma-
kologicznych, stosowanych w ramach chemioprofilakty-
ki przeciwmalarycznej:
atovaquone + proguanil — 1 tabl. (250 mg/100 mg)
dziennie w czasie positku, o tej samej porze dnia; roz-
pocza¢ przyjmowanie 1-2 dni przed wyjazdem w re-
jon endemicznego wystepowania malarii, kontynu-
ujgc w trakcie pobytu oraz przez 7 dni po powrocie.
Wywotuje najmniej dziatan niepozgdanych sposrod
zalecanych lekéw przeciwmalarycznych (gtdwnie za-
burzenia zotgdkowo-jelitowe).
doxycyclinum — 1 kaps. (100 mg) dziennie w czasie
positku, o tej samej porze dnia; rozpoczgé przyjmo-
wanie 1-2 dni przed wyjazdem w rejon malaryczny
i kontynuowacé w trakcie pobytu oraz przez 4 tygodnie
po powrocie. Ujemng strong leku sa liczne dziatania
niepozadane: nudnosci, wymioty, drozdzyca jamy
ustnej, drozdzyca pochwy, hepatotoksycznos$é¢, nad-
wrazliwos$é na $swiatto stoneczne, fotodermatozy.
mefloquine — 1 tabl. (2560 mg) raz w tygodniu w cza-
sie positku, zawsze tego samego dnia, rozpoczyna-
jac 1-2 tygodnie przed wyjazdem w rejon malaryczny
i kontynuujgc w trakcie pobytu oraz przez 4 tygodnie
po powrocie. Ze wzgledu na dziatania niepozadane
dotyczace zaburzen neuropsychiatrycznych lek jest
przeciwwskazany do stosowania w niektérych gru-
pach zawodowych, np. wéréd personelu lotniczego,
zotnierzy jednostek specjalnych i grup bojowych.
chloroquine — 2 tabl. (500 mg) raz w tygodniu w cza-
sie positku, zawsze tego samego dnia, rozpoczynajac
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1-2 tygodnie przed wyjazdem w rejon malaryczny

i kontynuujgc w trakcie pobytu oraz przez 4 tygodnie

po powrocie. Ze wzgledu na coraz powszechniej wy-

stepujgca na $wiecie opornos$¢ zarodzcow malarii na
chloroquine (m.in. w Afganistanie), lek jest skutecz-
ny w chemioprofilaktyce choroby tylko w niektérych
rejonach $wiata (m.in. w Ameryce Srodkowej, Afry-
ce Pétnocnej, niektérych krajach Bliskiego Wscho-
du), co w konsekwencji w znaczacy sposéb ograni-

cza jego stosowanie [14,15].

Wedtug zalecen United States Central Command Air
Forces dla zofnierzy U.S. Forces stacjonujgcych na Bli-
skim Wschodzie i w Azji Centralnej, kazdy, kto sie znaj-
dzie w rejonie endemicznego wystepowania malarii
przez okres co najmniej 3 dni, powinien zastosowac che-
mioprofilaktyke przeciwmalaryczng [16].

Zotnierze bioracy udzial w operacjach wojskowych
poza granicami panstwa po powrocie z rejonéw endemicz-
nych malarii, gdzie czynnikiem etiologicznym choroby jest
w wiekszosci Plasmodium vivax lub P. ovale (w Afganista-
nie >90% zachorowan wywotuje P. vivax) powinni zosta¢
poddani terminalnej chemioprofilaktyce (primaquine przez
14 dni 15-30 mg/kg mc./dobeg). Primaquine jest uzupetnie-
niem lekéw przyjmowanych uprzednio profilaktycznie (ato-
vaquone + proguanil, doxycyclinum, mefloquine lub chlo-
roquine). Chemioprofilaktyka ta ma swoje uzasadnienie,
gdyz w przypadku zarazen wywotanych przez P. vivax lub
P. ovale, pomimo stosowanych lekéw w rejonie endemicz-
nym, zarodzce malarii moga przetrwa¢ w komaérkach wa-
trobowych i wywofta¢ rzut choroby nawet po kilku latach
po powrocie z rejonu malarycznego [17]. Fatalne w skut-
kach moga by¢ objawy uboczne po stosowaniu primaqu-
ine u oséb z niedoborem dehydrogenazy glukozo-6-fo-
sforanowej, gtéwnie pod postacig anemii hemolityczne;.
Przypadki hemolizy krwi wystgpity u 2 zotnierzy amery-
kanskich powracajacych z Iraku. U obu potwierdzono nie-
dobér enzymu [18]. Obecnie w pododdziatach U.S. Forces
rutynowo przeprowadza sie badania w kierunku wystepo-
wania niedoboru dehydrogenazy glukozo-6-fosforanowe;j.
W Sitach Zbrojnych RP u zotnierzy PKW nie wykonuje sie
ani terminalnej chemioprofilaktyki malarii zapobiegajace;j
zarazeniom P. vivax i P. ovale, ani badania w kierunku nie-
doboréw enzymatycznych.

Choroby transmisyjne, a zwtaszcza malaria, od wielu
lat znajdujg sie w centrum zainteresowania wojskowych
stuzb medycznych. Mimo ze wsrod uczestnikdw misji nie
obserwuje sie wielu zachorowan na zimniceg, szereg trud-
nosci w realizacji dziatan profilaktycznych (brak szcze-
pionki oraz czeste zaniechania stosowania przez zotnie-
rzy chemioprofilaktyki) powoduje, ze malaria niezmien-
nie nalezy do jednostek chorobowych stanowigcych jed-
no z gtéwnych zagrozen zdrowotnych wspofczesnego
teatru dziatan.

W latach 2002-2006 wsrdd zotnierzy amerykanskich,
brytyjskich i niemieckich biorgcych udziat w misjach
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stabilizacyjnych Enduring Freedom i ISAF w Afganista-
nie stwierdzono 85 przypadkéw choroby wywotanej
przez P. vivax [19,20]. Transmisja malarii w Afganistanie
(przenoszenie zarazenia przez komary z rodzaju Anophe-
les) wystepuje od kornca marca do poczatku grudnia, za-
zwyczaj w rejonach potozonych <2000 m n.p.m. (wy-
jatek stanowi prowincja Bamian, gdzie zachorowania
na malarie wystepujg wséréd ludnosci miejscowej zyjg-
cej >2200 m n.p.m.) [21]. Pomimo dostepnosci srodkow
ochrony osobistej (repelenty) i lekow w ramach chemio-
profilaktyki, zwraca uwage wysoki odsetek personelu
wojskowego bagatelizujgcego wystepujace zagrozenia
zdrowotne. Anonimowe ankiety przeprowadzane wsérod
zotnierzy U.S. Forces uczestniczacych w operacji woj-
skowej w Afganistanie wykazaty, ze zaledwie 52% sto-
sowafo chemioprofilaktyke przeciwmalaryczng w rejo-
nie dziatan, 41% profilaktyke terminalng po powrocie
do kraju, 31% profilaktyke w rejonie dziatan i po powro-
cie do kraju, 82% stosowato repelenty na umunduro-
wanie i moskitiery, a 29% stosowato repelenty na skore
odkrytg [5]. W innych kontyngentach narodowych mi-
sji stabilizacyjnej ISAF w Afganistanie odsetek stosu-
jacych srodki profilaktyczne jest rowniez niewielki [22].
Dane uzyskane na postawie dostepnego pi$miennictwa
wskazuja, ze repelenty i moskitiery uzywa mniej niz po-
fowa ankietowanych zofnierzy. Jak wida¢, précz prawi-
dfowego zabezpieczenia medycznego wazny jest row-
niez czynnik ludzki — a ten, w przypadku dziatan profilak-
tycznych pozostawia wiele do zyczenia.

W sitach koalicyjnych ISAF w Afganistanie zofnierze
poszczegdlnych kontyngentéw narodowych stosujg réz-
ne rodzaje lekdbw w ramach chemioprofilaktyki przeciw-
malarycznej. Zotnierze PKW petniacy zadania mandato-
we w Afganistanie w latach 2002-2005 przyjmowali chlo-
roquine, co wskazuje na zte rozpoznanie epidemiologicz-
ne rejonu stacjonowania naszych wojsk w tamtym okresie,
w zwigzku z powszechnym wystepowaniem opornosci za-
rodzcoéw malarii na dziatanie tego leku [23]. W 2005 r. pol-
scy zotnierze zaczeli stosowaé mefloquine. Obecnie w PKW
Afganistan podaje sie doxycyclinum i atovaquone + pro-
guanil. Atovaquone + proguanil przynosi najmniej dziatan
niepozadanych w stosunku do mefloquine i doxycyclinum
[24,25]. Jest réwniez najlepszg forma prewencji w chemio-
profilaktyce krétkoterminowej przeznaczonej zaréwno dla
zotnierzy przebywajacych w rejonach endemicznych malarii
przez okres kilku dni lub tygodni, jak réwniez dla personelu
kierowanego w rejon misji wojskowej interwencyjnie (per-
sonel latajgcy, grupy rekonesansowe i wizytujgce, transport
ludzi i sprzetu). Atovaquone + proguanil w chemioprofilak-
tyce terminalnej (po powrocie z rejonu endemicznego) sto-
suje sie tylko przez 7 dni, w odréznieniu od doxycyclinum
i mefloquine przyjmowanych przez 4 tygodnie [14].

Od 2008 r. wszystkie bazy PKW Afganistan (z wy-
jatkiem komponentéw w Bagram i w Kabulu) znajdujg
sie w prowincji Ghazni na wysokosci >2000 m n.p.m.
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D prowincje o matym ryzyku zarazenia

- prowincje o bardzo matym ryzyku zarazenia

Rycina 1. Stratyfikacja malarii w Afganistanie. Zrédto: Islamic Republic of Afghanistan, Ministry of Public Health, Kabul 2008
Figure 1. Stratification of malaria in Afghanistan. Source: Islamic Republic of Afghanistan, Ministry of Public Health, Kabul 2008

(gtéwna baza w FOB Ghazni na wysokos$ci 2171 m n.p.m.),
gdzie ryzyko zarazenia malarig jest bardzo mate. Przy-
padki zachorowan spotykane wsrdd lokalnej ludnosci na
terenie prowincji Ghazni sg zarazeniami importowany-
mi z rejonow kraju potozonych <2000 m n.p.m. W cia-
gu ostatniej dekady obserwuje sie systematyczny spa-
dek zachorowan na malarie w Afganistanie. Jeszcze
w 2002 r. Swiatowa Organizacja Zdrowia szacowata licz-
be przypadkéw choroby na 2,5-3 min rocznie. W 2008 r.
w afganskich placéwkach medycznych zarejestrowano
52 228 przypadkow rozpoznanych i leczonych jako mala-
ria. Badania laboratoryjne potwierdzity 21 148 zachoro-
wan. Z powodu malarii raportowano w tym samym cza-
sie 58 zgondw [26]. Najwigksza liczba zachorowan wy-
stgpita w prowincjach Nangarhar, Badachszan i Kanda-
har [27].

Ministerstwo Zdrowia Afganistanu podzielito kraj na
trzy strefy ryzyka wystgpienia malarii. W pierwszej stre-
fie, o duzym zagrozeniu, znajduje sie 14 prowincji, w dru-
giej strefie, o matym zagrozeniu, jest 15 prowincji. Trze-
cia strefa o bardzo matym zagrozeniu dotyczy 5 prowin-
cji, z ktérych najmniejsze prawdopodobienstwo zaraze-
nia malarig wystepuje w prowincji Ghazni (ryc. 1) [28].
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Masowe zachorowania na malarie w ciggu ostatnich
lat w Afganistanie wystgpowaty na pétnocnym wscho-
dzie kraju w prowincjach Nangarhar, Laghman, Kunar
i Badachszan, w centrum w prowincji Bamian, a takze
na pétnocy w prowincjach Kunduz, Balkh, Faryab i Bad-
ghis (ryc. 2) [28].

Na catym terytorium Afganistanu, potozonym na
wysokosci <2000 m n.p.m., wystepuje ryzyko zaraze-
nia malarig, m.in. w bazach, w ktérych stacjonujg pol-
scy zofnierze (Bagram, Kabul), jak réwniez w innych re-
jonach, w ktérych zotnierze PKW wykonujg zadania ope-
racyjne (np. jednostki specjalne). We wrzes$niu 2010 r. do-
szto do zachorowania na malarig u jednego z polskich
zotnierzy, wykonujacych zadania w okolicach Jalalaba-
du (wschodni Afganistan, prowincja Nangarhar), w naj-
bardziej malarycznym regionie kraju. Wywiad epidemio-
logiczny, przeprowadzony przez autora pracy podczas
pobytu w rejonie PKW Afganistan we wrzesniu 2010
r., potwierdzit masowe odstepowanie polskich zotnie-
rzy od przyjmowania chemioprofilaktyki przeciwmala-
rycznej. W 2009 r. wérdd zotnierzy sif koalicyjnych ISAF
wykryto fgcznie 21 zachorowanh na malarig, w rejonach
pokrywajgcych sie geograficznie z wystgpowaniem
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Rycina 2. Masowe zachorowania na malarie w Afganistanie. Zrédto: Islamic Republic of Afghanistan, Ministry of Public Health, Kabul 2008

Figure 2. Malaria morbididy in Afghanistan. Source: Islamic Republic of Afghanistan, Ministry of Public Health, Kabul 2008

przypadkéw choroby wséréod ludnosci miejscowej: na
pétnocnym wschodzie — 17 przypadkow, w centrum — 3,
na pétnocy — 1. Nie stwierdzono ani jednego zgonu zot-
nierza ISAF z powodu malarii [26].

W zwigzku z brakiem przypadkéw rodzimej malarii
wsérdd ludnosci miejscowej w prowincji Ghazni, bardzo
matym ryzykiem zarazenia oraz rezygnacjg polskich zot-
nierzy z przyjmowania chemioprofilaktyki przeciwmala-
rycznej, zasadne staje sie rozwazenie odstgpienia od sto-
sowania chemioprofilaktyki (doxycyclinum, atovaquone
+ proguanil) wéréd zotnierzy PKW Afganistan wykonujg-
cych zadania mandatowe wytgcznie w prowincji Ghazni!
Wiaze sie to m.in. z aspektem ekonomicznym, poniewaz
tysigce opakowan lekéw przechowuje sie bezuzytecznie
w magazynach, a strona afganska nie jest zainteresowa-
na przejeciem ich w ramach pomocy humanitarne;j.

O ile w prowincji Ghazni prawdopodobienstwo za-
razenia malarig jest bardzo mate, o tyle w bazie Ba-
gram, do ktérej kazdy polski zotnierz trafia, przylatujac
do Afganistanu (tu pobiera bron, hetm, kamizelke i indy-
widualne wyposazenie medyczne), i stad réwniez wraca
do kraju, zagrozenie malarig wystepuje. W 2010 r. w Ba-
gram Air Field amerykanska stuzba zdrowia w szpitalu

poziomu 3 rozpoznata i leczyta 24 przypadki malarii
u zotnierzy U.S. Forces [29]. W zwigzku z powyzZszym na-
lezatoby wprowadzi¢ obowigzkowe przyjmowanie che-
mioprofilaktyki przeciwmalarycznej przez zotnierzy sta-
cjonujgcych w okresie transmisji choroby (koniec mar-
ca — poczatek grudnia) w rejonach endemicznych poza
prowincjg Ghazni — dla personelu PKW w czasie prze-
mieszczania sie z Polski przez rejony endemicznego wy-
stepowania choroby (Bagram, Kabul) do baz w prowin-
cji Ghazni, i w drodze powrotnej z prowincji Ghazni przez
Bagram do kraju. Przyjmowania chemioprofilaktyki wy-
magac rowniez nalezy od zofnierzy pododdziatéw spe-
cjalnych wykonujgcych zadania poza prowincjg Ghazni.
Pokrycie w leki przeciwmalaryczne znajduje sie w in-
dywidualnym zestawie profilaktyczno-leczniczym kaz-
dego zotnierza (2,5-5 opakowan atovaquone + progu-
anil X 12 tabl., czyli chemioprofialktyka na 30-60 dni).
Oprécz tego powinien zostaé stworzony zapas lekow
przeciwmalarycznych (atovaquone + proguanil, doxy-
cyclinua) na bazie komérki logistyki medycznej w Natio-
nal Support Element i w Grupie Zabezpieczenia Medycz-
nego w FOB Ghazni dla zotnierzy PKW stacjonujgcych
oraz wykonujgcych zadania mandatowe poza prowincja
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Tabela 2. Chemioprofilaktyka przeciwmalaryczna w kontyngentach sit koalicyjnych ISAF

Table 2. Malaria chemoprophylaxis in the contingents of ISAF coalition forces

Kraj mefloquine proguanil chloroquine doxycyclinum atovaquone
+ chloroquine + proguanil

Australia +

Austria +

Butgaria brak chemioprofilaktyki; bardzo mate ryzyko malarii

Chorwacja +

Dania +

Estonia +

Finlandia brak chemioprofilaktyki; bardzo mate ryzyko malarii

Francja +

Grecja +

Hiszpania + +

Holandia + +

Irlandia + +

Kanada + + +

Litwa brak chemioprofilaktyki; bardzo mate ryzyko malarii

totwa brak chemioprofilaktyki; bardzo mate ryzyko malarii

Niemcy +

Polska + +

Rumunia +

Stowacja +

Szwaijcaria brak chemioprofilaktyki; bardzo mate ryzyko malarii

Turcja +

WIk. Brytania +

Witochy +

Stany Zjednoczone +

Zrédto: HQ ISAF/CJMED. Malaria Risk and Prevention Recommendation for 2010 in Afghanistan

Ghazni. Liczbe i rodzaj lekéw przeznaczonych na taki za-
pas powinien opracowaé¢ Wydziat Stuzby Zdrowia PKW
na podstawie informacji o liczbie zotnierzy i ich prze-
mieszczaniu sie na teatrze dziatan.

W tabeli 2 przedstawiono rodzaje chemioprofilakty-
ki przeciwmalarycznej stosowanej przez poszczegdlne
kontyngenty narodowe sit koalicyjnych ISAF, jak réwniez
wymieniono kontyngenty, ktére nie stosujg zadnej che-
mioprofilaktyki w zwigzku z bardzo matym ryzykiem wy-
stgpienia malarii na terenach stacjonowania ich wojsk.

Monitorowanie zagrozen zdrowotnych w rejonie pla-
nowanej operacji

W przypadku realizacji zadan przez wojska wtasne w rejo-
nie charakteryzujgcym sie cigzkimi warunkami klimatycz-
nymi i sanitarnymi niezbedna staje sie biezgca ocena sta-
nu sanitarno-higienicznego i epidemicznego miejsc stacjo-
nowania, ocena zagrozen zdrowotnych oraz analiza stanu
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zdrowia uczestnikdow misji wojskowej (tab. 3). Dziatania te
powinny by¢ realizowane przez Zesp6t Rozpoznania Epide-
miologicznego (skfadajgcy sie z lekarza epidemiologa, leka-
rza choréb zakaznych/medycyny tropikalnej, mikrobiologa
orazinnych specjalistdw w zaleznosci od potrzeb), przybyty
w tym celu z kraju, co najmniej jednokrotnie w czasie 6-mie-
siecznego pobytu zotnierzy PKW poza granicami panstwa.
Opieranie sig na analizach znalezionych w internecie, jak to
ma czesto miejsce obecnie, nie tylko nie pozwala na wiary-
godng oceng rzeczywistych zagrozen zdrowotnych w rejo-
nie misji, ale w znaczacy sposéb utrudnia zabezpieczenie
medyczne kolejnych zmian kontyngentéw pod katem profi-
laktyki i lecznictwa. Istotnym problemem jest réwniez brak
skoordynowanego obiegu informacji medycznych z rejo-
nu operacji do kraju (PKW — Dowddztwo Operacyjne — In-
spektorat Wojskowej Stuzby Zdrowia — Stuzba Zdrowia Ro-
dzajow Sit Zbrojnych), a takze mata wiarygodnos¢ danych
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Tabela 3. Choroby infekcyjne i inwazyjne stanowiace zagrozenie dla uczestnikéw operacji wojskowych
Table 3. Infectious and invasive diseases hazardous to participants of military operations

Droga przenoszenia

Choroby infekcyjne/inwazyjne

choroby przenoszone drogg
pokarmowa

wirusowe zapalenie watroby typu A

dur brzuszny

cholera

salmoneloza/szigeloza

robaczyce (glistnica, wegorczyca, tasiemczyce)

choroby pierwotniakowe (giardioza, ameboza, kryptosporydioza)

choroby przenoszone droga
oddechowa

bakteryjne/wirusowe zapalenia drég oddechowych
gruzlica
choroba meningokokowa

choroby transmisyjne

przenoszone przez komary (malaria, denga, z6ita goraczka, filariozy)

przenoszone przez muchéwki (leiszmanioza skérna i trzewna, goraczka muchy piaskowej)
przenoszone przez kleszcze (krymsko-kongijska gorgczka krwotoczna, kleszczowe zapalenie mézgu,
goraczka Q)

przenoszone przez wszy (dur epidemiczny)

przenoszone przez pchty (dzuma, dur endemiczny)

choroby odzwierzgce

ukaszenia zwierzat (wscieklizna)

kontakt drogg oddechowa (goraczka Q, waglik, zakazenie wirusami Hanta)
kontakt z zakazong skdrg (waglik)

spozycie produktu zanieczyszczonego katem zwierzat (echinokokoza)
spozycie niepasteryzowanych produktéw mlecznych (bruceloza)

choroby przenoszone drogg piciowa

wirusowe zapalenie watroby typu B
wirusowe zapalenie watroby typu C
zakazenie HIV
kita/rzezaczka/chlamydioza

kontakt z zakazong krwig (iniekcje,
transfuzje, zabiegi kosmetyczne)

wirusowe zapalenie watroby typu B
wirusowe zapalenie watroby typu C
zakazenie HIV

kontakt z zarazona/zakazong wodg

giardioza, kryptosporydioza
schistosomoza
leptospiroza

kontakt z zarazona/zakazong ziemig

robaczyce przewodu pokarmowego (ancylostomoza/nekatoroza, wegorczyca)
tezec

Zrédto: Opracowanie wtasne

zawartych w tygodniowych i miesiecznych meldunkach,

dotyczacych zachorowalnosci i urazowosci zotnierzy.
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Rola tomografii emisyjnej
pojedynczego fotonu skojarzonej

z badaniem tomografii komputerowej
w wykrywaniu zatorowosci ptucnej

Single-photon emission computed tomography in detecting

pulmonary embolism

Andrzej Mazurek, Norbert Szalus, Michat Kulczycki, Zofia Stembrowicz-Nowakowska

Zaktad Medycyny Nuklearnej Centralnego Szpitala Klinicznego Ministerstwa Obrony Narodowej Wojskowego Instytutu
Medycznego w Warszawie; kierownik: prof. dr hab. n. med. Eugeniusz Dziuk

Streszczenie. Celem pracy byfa prezentacja metody SPECT/CT w wykrywaniu zatorowos$ci ptucnej. Scyntygrafia
wentylacyjna i perfuzyjna ptuc wykonana technika SPECT jest badaniem o duzej czuto$ci i swoisto$ci w wykrywaniu
zatorowosci ptucnej. W przeciwienstwie do wielorzedowej tomografii komputerowej obrazuje zaburzenia w krazeniu
wiosniczkowym. Jest szczegdlnie uzyteczna u osdéb uczulonych na jodowe zwigzki kontrastowe, u pacjentéw

z niewydolnoscig nerek, ze szpiczakiem mnogim i paraproteinemig, u kobiet w cigzy oraz jako badanie kontrolne po

przebytej zatorowosci ptucnej.

Stowa kluczowe: badanie SPECT/CT, scyntygrafia perfuzyjna i wentylacyjna ptuc, zatorowo$¢ ptucna

Abstract. The aim of this study was to present the method of single-photon emission computed tomography in detecting
pulmonary embolism. Ventilation and perfusion scintigraphy performed with this technique has high sensitivity and
specificity in detecting pulmonary embolism. Unlike multidetector computed tomography, it shows circulation disorders
in pulmonary capillaries. It is especially useful in patients allergic to iodine contrast, in patients with renal failure, multiple
myeloma, and paraproteinaemia, in pregnant patients, and as a follow-up after pulmonary embolism.

Key words: perfusion and ventilation scintigraphy, pulmonary embolism, SPECT/CT examination
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Wstep

Zatorowo$¢ ptucna jest chorobg wywotang przez migra-
cje materiatu zatorowego do krgzenia ptucnego czestosé
jej wystepowania jest trudna do ustalenia. W 25-letnim
badaniu obejmujgcym populacje mieszkancéw Olmsted
County w Minnesocie roczng zapadalno$¢ na zatoro-
wo$¢ ptucng oszacowano na 23-63/100 tys. pacjentow
[1]. W badaniach sekcyjnych obejmujgcych 2356 pacjen-
tow szwedzkiego miasta Malmé (1324 zgony na oddzia-
tach intensywnej terapii, 398 zmartych na oddziatach dla
przewlekle chorych, 634 zgony poza szpitalem) u 13%
zatorowo$¢ ptucna stanowita gtébwng przyczyne zgonu
[2]. W badaniu populacji pacjentow hospitalizowanych
w Stanach Zjednoczonych w latach 1979-1999 zatoro-
wos$¢ ptucng stwierdzono u 0,4% chorych [3].
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Zator ptucny w wiekszosci przypadkéw spowodowa-
ny jest skrzepling pochodzgca z uktadu zylnego kornczyn
dolnych i miednicy. Wsréd czynnikéw silnie predyspo-
nujacych do wystapienia zatorowosci ptucnej wymienia
sig: dfugotrwate unieruchomienie, ztamania (zwtaszcza
w obrebie miednicy i kohczyny dolnej), duze urazy i za-
biegi operacyjne, uszkodzenie rdzenia kregowego, wy-
miane stawu biodrowego i kolanowego; cho¢ w 30%
przypadkéw zatorowos$¢ ptucna wystepuje bez jakich-
kolwiek czynnikéw predysponujacych [4]. Duzy materiat
zatorowy poprzez zamknigcie znacznej czesci ptucnego
fozyska naczyniowego moze doprowadzi¢ do ostrej za-
grazajgcej zyciu niewydolnosci prawokomorowej. Ma-
teriat zatorowy o mniejszej objetosci, zwtaszcza nawra-
cajacy, moze spowodowacé rozwdj przewlektego nadci-
$nienia pfucnego.
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Rycina 1. Badanie planarne, projekcja AP, prawidiowa perfuzja ptuc
Figure 1. Planar study, anterior projection, normal lung perfusion

U wiekszosci pacjentéw podejrzenie zatorowosci
ptucnej wysuwa sie na podstawie objawéw podmio-
towych i przedmiotowych w potgczeniu z wystepowa-
niem czynnikéw ryzyka zatorowosci. Niestety mata czu-
fos$é i swoisto$é objawdw czesto nie pozwalajg na usta-
lenie ostatecznego rozpoznania.

Duza role w potwierdzeniu rozpoznania odgrywaja
badania obrazowe: wielorzedowa tomografia kompute-
rowa (MDCT) oraz scyntygrafia perfuzyjna i wentylacyj-
na ptuc (V/Pgean)-

Celem pracy byta prezentacja metody SPECT/CT
w wykrywaniu zatorowosci ptucne;.

Opis metody
Scyntygrafia perfuzyjna ptuc polega na dozylnym poda-
niu preparatéw albumin makroagregatow (MAA) znako-
wanych radioaktywnym technetem (°°*™Tc). Makroagre-
gaty docierajg z prgdem krwi do krgzenia ptucnego, po-
wodujac ,mikrozatorowo$¢” w naczyniach przedwtoso-
watych i wtosowatych. Ich rozmieszczenie w ptucach
wykrywane jest w sposob posredni poprzez pomiar ra-
dioaktywnosci za pomocg gammakamery. Makroagre-
gaty albumin blokuja tylko niewielkg czg$¢ naczyn wto-
sowatych — do badania perfuzyjnego ptuc stosuje sie
400-500 tys. czgsteczek MAA [5] natomiast w pfucach
znajduje sie ok. 10'2 naczyn wto$niczkowych.
Scyntygrafia wentylacyjna ptuc polega na wziewnym
podaniu radioznacznikéw i ocenie ich rozmieszczenia w ptu-
cach za pomocg gammakamery. W badaniu tym stosuje sie
nastepujgce radioznaczniki: 29™Tc-Technegas®, %™ Tc-DTPA
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Rycina 2. Badanie planarne, projekcja PA, prawidtowa perfuzja ptuc
Figure 2. Planar study, posterior projection, normal lung perfusion

(kwas dietylenotriaminopentaoctowy), krypton (8'™Kr). Ba-
danie scyntygrafii wentylacyjnej przeprowadza sie w celu
zwiekszenia swoistosci badania perfuzyjnego w wykrywa-
niu zatorowosci ptucnej (niezgodnos$¢ wentylacyjno-perfu-
zyjna, tzw. V/P mismatch, patrz dalej).

Przy niedroznosci tetnicy ptucnej (lub jej odgatezien)
obserwuje sie trojkatnego ksztattu obwodowe ogniska
braku radioaktywnosci (makroagregaty albumin nie do-
cierajg do naczyn kapilarnych). Tréjkatny ksztatt ognisk
(podstawg skierowany do optucnej) wynika z budowy
anatomicznej uktadu naczyniowego.

Scyntygrafia perfuzyjna ptuc obrazuje zatem za-
burzenia perfuzji na poziomie tkankowym (w krazeniu
wios$niczkowym).

W przeciwienstwie do scyntygrafii MDCT uwidacz-
nia anatomiczny uktad tetnic ptucnych, pozwala to wy-
kryé obecno$é¢ materiatu zatorowego do poziomu na-
czyn subsegmentarnych [6].

Dotychczas w scyntygraficznym wykrywaniu zatoro-
wosci ptucnej wykorzystywano badania planarne (ryc. 1
i 2). W tej metodzie obrazowania tréjwymiarowy narzad
jest odwzorowany na dwuwymiarowym obrazie. Obec-
nie do uzytku klinicznego wprowadza sie przestrzen-
ne metody obrazowania - zintegrowane kamery SPECT
z aparatem CT. Dzieki fuzji obrazéw SPECT i CT mozliwe
jest zobrazowanie wiekszej liczby ubytkéw perfuzji oraz
bardziej precyzyjna ich lokalizacja w przestrzeni tréjwy-
miarowe;j (ryc. 3). Badanie CT stuzy tylko do lokalizacji
anatomicznej zaburzen w gromadzeniu radioznacznika
— w trakcie jego wykonywania nie sg podawane zwigz-
ki kontrastowe.
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Rycina 3. Badanie fuzyjne SPECT/CT obrazujace prawidtowg perfuzje ptuc

Figure 3. Combined SPECT/CT showing normal lung perfusion

W badaniach na zwierzetach czuto$é w wykrywaniu
sztucznej zatorowosci ptucnej o umiejscowieniu sub-
segmentarnym wynosita 67% dla badan planarnych
i 93% dla badan wykonanych technikg SPECT [7]. Réw-
niez w badaniach klinicznych wykazano przewage meto-
dy SPECT nad badaniami planarnymi (czuto$¢ w wykry-
waniu ognisk zaburzen perfuzji odpowiednio 76% i 97%,
swoisto$é 85% i 91%) [8].

Zastosowanie

Prawidtowy wynik scyntygrafii perfuzyjnej wyklucza za-
torowos$¢ ptucng [4]. U pacjentéw z zatorowos$cig ptucng
charakterystyczne jest stwierdzenie ognisk braku perfu-
zZji przy prawidfowym badaniu wentylacyjnym (tzw. ven-
tilation/perfusion mismatch; ryc. 4-7). Ogniska braku
perfuzji zlokalizowane sg dystalnie od niedroznych gatezi
tetnic ptucnych, maja klinowaty ksztatt podstawa skiero-
wany do optucnej, a wierzchotkiem do niedroznej tetnicy
segmentalnej lub jej odgatezien. Badanie SPECT/CT po-
zwala precyzyjniej lokalizowaé obecnosé oraz okresla¢
ksztatt i potozenie ognisk braku przeptywu — tylko ogni-
ska zlokalizowane zgodnie z uktadem anatomicznym tet-
nic ptucnych sag charakterystyczne dla zatorowosci ptuc-
nej. Skojarzone zaburzenia perfuzji i wentylacji wystepu-
ja w procesach zapalnych i bliznowatych migzszu ptuc-
nego, spotyka sie je takze w chorobach rozrostowych,
zwezeniu oskrzeli oraz w zawale ptuca.

Przeciwko zatorowosci ptucnej przemawia [9]:

prawidtowa perfuzja ptuc,

zgodne zaburzenia perfuzji i wentylacji (match V/P)

lub jesli wentylacja jest bardziej uposledzona od per-

fuzji (rewers mismatch),

obszary V/P mismatch o innym umiejscowieniu niz

ptfat, segment lub subsegment,

rownomiernie zmniejszona perfuzja jednego ptuca

Rola tomografii emisyjnej pojedynczego fotonu skojarzonej z badaniem tomografii komputerowej w wykrywaniu zatorowosci ptucnej

Rycina 4. Badania fuzyjne SPECT/CT (przekréj poprzeczny). W badaniu
perfuzyjnym ptuc uwidoczniono obszar zmniejszonej perfuzji w ptacie
dolnym ptuca prawego (strzatka)

Figure 4. Fused SPECT/CT images (transverse views). Region of de-
creased perfusion (arrow) located in the lower lobe

z zachowang wentylacjg przy prawidtowej perfuzji

i wentylacji drugiego ptuca.

Scyntygrafia wentylacyjna i perfuzyjna ptuc wyko-
nana technikg SPECT (V/Pgpec7) jest badaniem o duzej
czutosci i swoisto$ci w wykrywaniu zatorowosci ptucnej.
W badaniach przeprowadzonych przez Collarta i Reinart-
za czuto$é wynosita 93-97%, swoisto$¢ 91-96% [8,10].

W badaniu V/Pgppcr dawka efektywna promienio-
wania (1,2-2 mSv) jest mniejsza o 35-40% od dawki
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Rycina 5. W badaniu wentylacyjnym ptuc bez upo$ledzonej wentylacji
w obszarze zaburzen perfuzji

Figure 5. Ventilation study showing normal ventilation in the region of
impaired perfusion

Rycina 6. Badanie fuzyjne SPECT/CT u tego samego pacjenta (projek-
cja strzatkowa) obrazuje obszary zmniejszonej perfuzji w segmentach
gornych i dolnych ptuca prawego (strzatki)

Figure 6. Fused SPECT/CT images (sagittal views) in the same patient.
Regions of decreased perfusion (arrowed) located in the upper and lower
lobe
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Rycina 7. Bez zaburzen wentylacji w miejscach uposledzonej perfuzji
Figure 7. Normal ventilation at the site of impaired perfusion

w otrzymanej w MDCT [11,12]. Dawka pochtonigta dla
piersi stanowi tylko 4% dawki z MDCT [14]. Z tego powo-
du badanie V/Pgpgqt jest preferowang metodg diagno-
styki zatorowosci ptucnej u kobiet w cigzy [9].

Badanie radioizotopowe perfuzji ptuc nie wigze sie
z ekspozycjg na jodowe zwigzki kontrastowe, w zwigzku
z tym jest preferowane u pacjentéw z niewydolnoscia
nerek, ze szpiczakiem mnogim i z paraproteinemia oraz
u 0s6b uczulonych na $rodki kontrastowe.

Scyntygrafia wentylacyjna i perfuzyjna ptuc wyko-
nana technikg SPECT (V/Pgpec1) jest réwniez przydatna
jako badanie kontrolne u os6b po przebytej zatorowo-
sci ptucnej i leczeniu. Dzieki duzej czutosci w wykrywa-
niu nawet niewielkich zatoréw ptucnych pozwala oce-
ni¢ skutecznosé terapii (poprawe perfuzji) oraz wykry¢
ewentualny nawroét zatorowosci ptucnej [9].

Whnioski

Scyntygrafia wentylacyjna i perfuzyjna ptuc wykonana
technikg SPECT (V/Pgpgc1) jest badaniem o duzej czutosci
i swoistosci w wykrywaniu zatorowosci ptucnej. Stano-
wi alternatywe u pacjentdow z przeciwwskazaniami do wy-
konania spiralnej tomografii komputerowej z kontrastem
(uczulenie na jodowe zwigzki kontrastowe, niewydolno$é
nerek). Wigze sie ze stosunkowo matg ekspozycjg na pro-
mieniowanie i z tego powodu jest preferowang metodg
diagnostyki zatorowosci ptucnej u kobiet w cigzy.

LEKARZ WOJSKOWY 4/2011
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Podziekowania

Badania przedstawione na rycinach 1-7 wykonano w Za-
ktadzie Medycyny Nuklearnej CSK MON WIM.
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Kalcyfilaksja jako wcigz aktualny
problem kliniczny u pacjentow
z przewlekta niewydolnoscig nerek

Calciphylaxis still a relevant clinical problem in patients

with renal failure

Agnieszka Prochnicka, Stanistaw Niemczyk

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

Streszczenie. Wapniejgca arteriolopatia mocznicowa to rzadko wystepujaca i charakteryzujgca sie ztym rokowaniem
jednostka chorobowa. Smiertelno$¢ siega 60—80%. W artykule oméwiono czynniki ryzyka i epidemiologie. W patogenezie
choroby brano pod uwage role zaburzen gospodarki wapniowo-fosforanowej, nieprawidtowosci w leczeniu oraz przetrwaty
proces zapalny jako gtéwne czynniki sprawcze kalcyfilaksji. Oméwiono réwniez przebieg kliniczny, charakterystyczne
objawy (w tym gtéwnie nekrotyczne zmiany skérne), trudnos$ci diagnostyczne oraz mozliwo$ci terapii. Zaden z opisanych
sposobdw leczenia nie jest wystarczajgco skuteczny. Rekomendowana jest terapia kompleksowa.

Stowa kluczowe: dializoterapia, kalcyfilaksja, przewlekta niewydolno$¢ nerek, wtdrna nadczynno$é przytarczyc

Abstract. Calcific uremic arteriolopathy is a rare disease with a bad prognosis. Mortality reaches 60%—80%. The paper
presents the risk factors and epidemiology of the disease. We discuss the pathogenesis of the disease with disorders of
calcium-phosphorus metabolism, improper treatment, and prolonged inflammation as the main causes of calciphylaxis. We
also discuss the clinical course, typical symptoms (primarily the occurrence of necrotic lesions), diagnostic difficulties, and
possible treatments. None of the described methods of treatment is fully effective. Complex treatment is recommended.
Key words: calciphylaxis, chronic renal failure, dialysis therapy, hyperparathyroidism

Nadestano: 12.04.2011. Przyjeto do druku: 22.08.2011
Nie zgtoszono sprzeczno$ci interesow.

Lek. Wojsk., 2011; 89 (4): 390-394

Copyright by Wojskowy Instytut Medyczny

Wstep
Kalcyfilaksja, nazywana tez uogdélniong wapniejacg ar-
teriolopatig mocznicowa (ca/cific uremic arteriolopathy —
CUA), to rzadko wystepujaca jednostka chorobowa, cha-
rakteryzujgca sie odktadaniem ztogéw wapnia w matych
i Srednich naczyniach krwiono$nych oraz zmianami nie-
dokrwiennymi i martwiczymi tkanki podskoérnej i skory.
Choroba wystepuje gtéwnie u chorych ze schytkowa nie-
wydolnoscig nerek (SNN) leczonych dializami, niemniej
opisywane sg przypadki kalcyfilaksji u pacjentéw z za-
chowang funkcjg nerek. Zespot ten wystepuje u 1-4%
pacjentow poddawanych leczeniu nerkozastepcze-
mu dializami, nieco czesciej u kobiet niz mezczyzn (3:1)
i charakteryzuje sig bardzo niekorzystnym rokowaniem
— $miertelnosé siega 60-80%. Cechg charakterystycznag
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dla kalcyfilaksji jest wtérne wystepowanie zmian niedo-
krwiennych i martwiczych skory i tkanki podskdérnej kon-
czyn dolnych, posladkéw, warg, ale takze i narzgdoéw we-
wnetrznych [1-11].

Epidemiologia i czynniki ryzyka
Kalcyfilaksje po raz pierwszy opisali w 1962 r. Selye
i wsp. [1]. Od tego czasu brakuje doktadnych danych
epidemiologicznych dotyczacych czestosci wystepo-
wania tej jednostki chorobowej wérdd populacji pacjen-
téw z SNN. Angelis i wsp. wykazali przed kilkunastoma
laty, iz ws$rdd 242 pacjentéw dializowanych, obserwowa-
nych przez 15 miesiecy, odsetek zachorowan na kalcyfi-
laksje wynidst 4% [2].

Do potencjalnych czynnikéw etiologicznych kalcy-
filaksji zalicza sig: wtérng nadczynnos$é przytarczyc,
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hiperkalcemig, hiperfosfatemie oraz zwiekszony iloczyn
wapniowo-fosforanowy (Ca X P). Kalcyfilaksji sprzyjaja
rowniez choroby ogdélnoustrojowe, takie jak: cukrzyca,
otyto$¢, zaawansowane choroby watroby, wyniszcze-
nie, zaburzenia koagulologiczne pod postacig niedoboru
biatka C, S oraz zespdt antyfosfolipidowy [3-8]. Niezwy-
kle rzadko rozpoznaje sie kalcyfilaksje u pacjentéw bez
towarzyszgcej niewydolnosci nerek, natomiast ze skfon-
noscig do wystepowania choréb autoimmunologicznych
tj. tocznia rumieniowatego uktadowego, reumatoidalne-
go zapalenia stawéw, choroby Crohna, zespotu Sjogre-
na czy sarkoidozy [9,10]. Opisano réwniez przypadek kal-
cyfilaksji u pacjenta z pierwotng nadczynnoscig przytar-
czyc bez wspottowarzyszgcej niewydolnosci nerek [11].
Brane sg rowniez pod uwage leki takie jak: kortykostero-
idy, warfaryna, weglan wapnia, aktywne metabolity wi-
taminy D3, zelazo, insulina oraz metotreksat. Do pozosta-
tych czynnikéw ryzyka naleza: pteé¢ zenska, typ kauka-
ski, dtugotrwata dializoterapia, zwtaszcza dializa otrzew-
nowa (DO) [3-8].

Patogeneza

Patogeneza rozwoju kalcyfilaksji jest ztozona i nie
do konca jeszcze poznana. W 1898 r. Bryant i White jako
pierwsi opisali przypadek kalcyfikacji naczyn z wtérny-
mi zmianami niedokrwiennymi skéry u 6-miesiecznego
niemowlecia z obustronnym wodonerczem [11]. Termin
za$ calciphylaxis, analogicznie do terminu reakcji anafi-
laktycznej, na podstawie serii badan doswiadczalnych
na szczurach, wprowadzono w 1962 r. [1]. Selye i wsp. za-
proponowali koncepcje sensytyzacji, w pi$miennictwie
anglojezycznym nazywanej tez two-hit hypothesis. Wy-
kazali oni, iz podaz czynnikéw uwrazliwiajgcych tzw. sen-
sytyzeréw tj. witaminy D,, parathormonu (PTH), a na-
stepnie zwigzkow wyzwalajgcych, np. steroidéw, albu-
min, preparatéw zelaza wywotywata wewnatrznaczynio-
wa kalcyfikacje oraz martwice skory. Hipoteza Selyego
ttlumaczy wystepowanie ciezkiej kalcyfilaksji u pacjen-
toéw po przeszczepieniu nerki, poniewaz mimo prawidto-
wych wartosci PTH proces wapnienia naczyn postepu-
je [1,12,13].

Gtéwna role w patogenezie rozwoju kalcyfilaksji
u chorych z uposledzong funkcjg nerek odgrywajg zabu-
rzenia gospodarki wapniowo-fosforanowej pod postacig
permanentnie zwiekszonego stezenia PTH oraz iloczy-
nu Ca x P. Wykazano, iz PTH poza wptywem na gospo-
darke wapniowg wywiera réwniez dziatanie bezposred-
nie na btone wewnetrzng, powodujac jej rozplem, wtdk-
nienie, a nastepnie zamknigcie $wiatta naczynia krwio-
nosnego [14].

Rownie wazny w etiologii CUA wydaje sig przetrwaty
proces zapalny. Dochodzi do wzmozonej syntezy akty-
watoréw kalcyfilaksji: m.in. biatka BMP-2 (bone morfoge-
nic protein-2), biatka C-reaktywnego (CRP), interleukiny
6 (IL-6), czynnika martwicy nowotworéw TNF-o (tumor

necrosis factor-o), a tym samym do niedoboru endo-
gennych inhibitoréw kalcyfikacji naczyn, gtownie fetu-
iny-A (2-Heremens-Schmid glycoprotein) i biatka MGP
(matrix gla protein) [15]. Wilmer i Magro zaproponowali
dwustopniowy mechanizm rozwoju kalcyfilaksji. W stop-
niu 1. dominuje izolowana kalcyfikacja naczyn stymulo-
wana zachwianiem réwnowagi pomiedzy ww. aktywa-
torami i inhibitorami. Stopien 2. to kliniczne zmiany be-
dace konsekwencjg uposledzonej perfuzji krwi w zwap-
niatych naczyniach krwiono$nych [16].

Obraz kliniczny

Kalcyfilaksje nalezy podejrzewac¢ u pacjentéw, gtéownie
kobiet, zSNN w przebiegu nefropatii cukrzycowej, dfugo-
trwale dializowanych, gtéwnie DO, przyjmujgcych przez
wiele lat preparaty weglanu wapnia oraz duze dawki ak-
tywnych metabolitéw witaminy D,. Z odchylenh od nor-
my w badaniach laboratoryjnych stwierdza sie: zwigk-
szone stezenia wapnia, fosforandw, iloczynu Ca X P oraz
PTH [1-8].

Wyrdznia sie dwa warianty kalcyfilaksji — proksymal-
ny i dystalny. Typ proksymalny wystepuje u 2/3 chorych
z kalcyfilaksja i charakteryzuje sie gorszym rokowaniem,
$miertelno$¢ wynosi nawet 72%. Zmiany skérne wyste-
puja na policzkach, tutowiu i konczynach goérnych. Typ
dystalny wystepuje u pozostatej czgsci chorych, $mier-
telno$é wynosi 42%; zmiany skérne zlokalizowane sg na
konczynach dolnych, narzadach ptciowych i opuszkach
palcéw [17].

Poczgtkowo na skdrze pojawiajg sie pojedyncze lub
mnogie bolesne ptytki lub guzki podskérne otoczone si-
nicg marmurkowa lub kedzierzastg, ktére nastepnie prze-
ksztatcajg sie w gtebokie, siegajace warstwy miesnio-
wej owrzodzenia. Zniszczenie bariery ochronnej, jakg
jest skora, oraz uposledzenie odpornosci u pacjentéw
w schytkowym stadium przewlektej choroby nerek pre-
dysponujg do groznych infekcji, a nawet stanow sep-
tycznych. Sepsa bowiem to najczestsza przyczyna zgo-
nu u pacjentow z kalcyfilaksjg [3-8]. Do rzadszych powi-
ktan kalcyfilaksji nalezy miopatia niedokrwienna, ktéra
moze by¢ jedyng manifestacjg choroby [18].

Rozpoznanie

Nie ma jednoznacznych odchyleh w badaniach labora-
toryjnych sugerujacych rozpoznanie kalcyfilaksji. Tylko
u czesci pacjentow stwierdza sie zwiekszone stezenia
wapnia, fosforanow, iloczynu Ca x P oraz PTH. Wstep-
ne rozpoznanie ustala sie na podstawie obrazu klinicz-
nego tj. charakterystycznych zmian skérnych oraz ba-
dan obrazowych, gtéwnie badan radiologicznych: tech-
nik mammograficznych i tomografii komputerowej. Po-
zwalajg one rozrézni¢ zwapnienia od innych inkrustacji
w otaczajacych tkankach [19]. Pomocna bywa réwniez
scyntygrafia kosci z uzyciem technetu [20]. W badaniu
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Tabela. Diagnostyka réznicowa kalcyfilaksji (oprac. wtasne)
Table. Differential diagnosis of calciphylaxis (own data)

Jednostki chorobowe Objawy réznicujace

miazdzyca zarostowa tetnic

brak wyczuwalnego tetna na obwodzie, gtéwnie dotyczy tetnic koficzyn dolnych

nefrogenne widknienie
uktadowe

zalezno$¢ od podazy radiologicznych $rodkéw kontrastowych zawierajgcych gadolinium, w ocenie
histopatologicznej bioptatu skéry charakterystyczna proliferacja skérnych fibroblastéw

zatorowos$¢ cholesterolowa

czynnikiem inicjujacym jest zabieg chirurgiczny, diagnostyczny lub leczenie trombolityczne

martwica kumarynowa

zmiany pojawiaja sie w 3.-10. dniu leczenia warfaryng, ustepuja samoistnie po odstawieniu leku

krioglobulinemia

wspétistnienie choréb autoimmunologicznych, limfoproliferacyjnych, obecno$¢ krioglobulin w surowicy krwi

zesp6t antyfosfolipidowy

w surowicy krwi obecne przeciwciata antyfosfolipidowe

uktadowe zapalenia naczyn

Norrisa i wsp. u 97% pacjentéw z poczatkowymi ob-
jawami kalcyfilaksji badanie scyntygraficzne wykazato
obecnos$¢ zwapnien w tkance podskérnej [21]. Kluczo-
wa dla ostatecznego rozpoznania jest jednak biopsja sko-
ry i tkanki podskdrnej. Obraz histopatologiczny ukazu-
je kalcyfikacje btony $srodkowej oraz rozplem btony we-
whnetrznej scian matych i $rednich naczyn krwionosnych
tkanki podskornej z towarzyszacg zakrzepicg. Cechg roz-
nicujgca z uktadowymi zapaleniami naczyn jest nieobec-
no$¢ zmian zapalnych. Z uzyciem specjalnego barwie-
nia von Kossa udaje sige rowniez wykaza¢ deponowanie
ztogéw wapnia poza naczyniami krwiono$nymi, w tkan-
ce podskérnej. Z uwagi na trudnosci w gojeniu, biopsje
skory i tkanki podskérnej wykonuje sie jednak niezwy-
kle rzadko [7].

Diagnostyka réznicowa

Ostateczne rozpoznanie kalcyfilaksji ustala sie po wyklu-
czeniu innych jednostek chorobowych charakteryzuja-
cych sie podobng manifestacjg kliniczng (tab.). Do cho-
réb tych naleza: miazdzyca zarostowa tetnic, nefrogen-
ne witdknienie uktadowe, zatorowo$é cholesterolowa,
martwica kumarynowa, krioglobulinemia, zespét anty-
fosfolipidowy oraz uktadowe zapalenia naczyn. W spor-
nych przypadkach badaniem rozstrzygajacym jest biop-
sja skoéry [12].

Leczenie

Z uwagi na zwiekszong $miertelno$¢ pacjentéw cier-
pigcych na kalcyfilaksje, gtowny nacisk ktadzie sie na
utrzymanie normalizacji gospodarki wapniowo-fosfo-
ranowej oraz skuteczne leczenie nadczynnosci przy-
tarczyc. Wedtug aktualnych wytycznych iloczyn Cax P
powinien pozostawaé na poziomie <55 mg?/dI2. Nale-
zy unikaé¢ duzych dawek aktywnych metabolitéw wita-
miny D oraz zamienia¢ preparaty wapnia wigzace fosfo-
rany na preparaty sewelameru lub weglanu lantanu [17].
Nadzieje przyniosty wstepne wyniki badan nad analo-
gami witaminy D trzeciej generacji, ktore na przykfadzie
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w surowicy krwi obecne przeciwciata pANCA i cANCA

parykalcytolu okazaty sie skuteczniejsze w obnizaniu
PTH i wartosciiloczynu Ca X P [22]. Istotna staje sie row-
niez optymalizacja leczenia nerkozastepczego, intensyfi-
kacja zabiegow dializ oraz stosowanie ptynow dializacyj-
nych o zmniejszonym stezeniu wapnia [17].

Wobec nie do konnca zadowalajgcej terapii kalcyfilak-
sji, poszukuje sie nowych, bardziej skutecznych metod
leczenia.

Dos$wiadczenia w stosowaniu nieorganicznych soli
tiosiarczanu sodowego (STS) wskazujg na duzy poten-
cjat terapeutyczny tej grupy lekow. W $wiecie STS stosu-
je sie z powodzeniem w nawracajgcej kamicy nerkowej
oraz w nieinwazyjnym leczeniu zwapniatych guzéw tkan-
ki tgcznej. W 2004 r. Cicone i wsp. jako pierwsi opisali
przypadek chorego dializowanego otrzewnowo cierpia-
cego na kalcyfilaksje, u ktérego po zastosowaniu tiosiar-
czanu obserwowano ustapienie dolegliwosci bélowych
orazregresje zmian martwiczych skory. Mechanizm dzia-
fania tiosiarczanu jest ztozony; jego zalety upatruje sie
we wtasciwosciach chelatujgcych i zdolnosci do ab-
sorpcji wapnia ze $cian naczyn i tkanek miekkich. Cze$¢
autorow udowadnia wtasciwosci antyoksydacyjne tio-
siarczanu sodowego. Spektakularne ustgpienie dolegli-
wosci bolowych u czesci chorych na CUA ttumaczy sie
analgetycznym i wazodylatacyjnym dziataniem siarko-
wodoru, nieorganicznego gazowego neuromodulatora
powstatego z przemian tiosiarczanu sodowego. Terapia
trwa od kilku tygodni do ponad roku, lek podaje sie do-
zylnie pod koniec trwania zabiegu hemodializy lub do-
otrzewnowo w przypadku DO. Ograniczeniami w stoso-
waniu STS sg mozliwe dziatania uboczne w postaci ob-
jawow dyspeptycznych, tendencji do kwasicy metabo-
licznej oraz duzy koszt terapii [23-26].

W ostatnich latach duze nadzieje na nieinwazyjng,
skuteczng kontrole zaburzen gospodarki wapniowo-
-fosforanowej u chorych dializowanych przyniosty do-
$wiadczenia w stosowaniu kalcymimetykéw — grupy le-
kéw wptywajacych na receptor wapniowy znajdujgcy
sie na powierzchni komoérek przytarczyc. Wynikiem ich
dziatania jest zmniejszenie syntezy i wydzielania PTH,
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a nastepnie zmniejszenie stezenia wapnia i fosforanéw
w surowicy krwi. Jednakze w przypadku opornej na le-
czenie zachowawcze nadczynnosci przytarczyc, nalezy
sktania¢ sie do paratyreoidektomii [27].

Pojedyncze doniesienia méwig o potencjalnej sku-
tecznosci bisfosfonianéw w terapii kalcyfilaksji. Wyka-
zujg one bowiem dziatanie przeciwzapalne i hamuja re-
sorpcje tkanki kostnej. Udowodniono, iz pamidronian
sodu podawany przez kilka dni powodowat szybkie ustg-
pienie dolegliwosci bélowych oraz stopniowe gojenie
zmian martwiczych skory [14].

Sewell i wsp. opisali przypadek chorego z kalcyfilak-
sja, u ktérego z powodzeniem zastosowali tkankowy ak-
tywator plazminogenu [28].

Do pozostatych metod leczenia zalicza sig zabiegi tle-
noterapii w komorze hiperbarycznej; wykazano, iz éred-
nio 40 1,5-godzinnych zabiegéw z uzyciem tlenu pod cis-
nieniem 2,5 atmosfery, powodowato stopniowe gojenie
zmian skérnych. Tlen dostarczony do niedotlenionych
tkanek stymuluje fibroblasty do tworzenia fibrynogenu
oraz angiogeneze [6,29].

Do rozwazenia pozostaje réwniez konwersja lecze-
nia przeciwzakrzepowego warfaryna, bowiem prawidto-
we stezenia inhibitora kalcyfilaksji, tj. biatka BMP-2 za-
lezg od niezaburzonego procesu karboksylacji witami-
ny K [30,31].

Pomimo pojedynczych pozytywnych doniesien, nie
zaleca sie stosowania steroidow w terapii kalcyfilaksji.
Podawane systemowo glikokortykosteroidy powoduja
zaburzenia gospodarki wapniowo-fosforanowej, nasilajg
wewnatrznaczyniowa kalcyfikacje oraz prowadzg do roz-
woju adynamicznej choroby kosci [14,17].

Szczegdlnej uwagi wymaga leczenie powstatych
zmian skérnych, tj. celowanej antybiotykoterapii, wiasci-
wej pielegnaciji, a jesli konieczne, réwniez opracowania
chirurgicznego z zastosowaniem autologicznych prze-
szczepow skoéry. Niemniej wazne pozostajg dziatania po-
$rednie polegajgce na: ograniczeniu spozywania fosfo-
ranow w diecie, skutecznym leczeniu przeciwbdlowym
oraz unikaniu uszkodzen skoéry i iniekcji podskoérnych. Le-
czenie kalcyfilaksji powinno mieé¢ zatem charakter kom-
pleksowy [17].

Podsumowanie

Kalcyfilaksja jest chorobg dotyczgcg gtéwnie chorych
dializowanych, charakteryzujacg sie uogdlniong kalcyfi-
kacja naczyn z wtérnymi zmianami niedokrwiennymi. Pa-
togeneza pozostaje ztozona i niejasna. Gtéwna role od-
grywaja zaburzenia gospodarki wapniowo-fosforanowej,
w tym hiperfosfatemia oraz wtdérna nadczynnos$é przy-
tarczyc. Konsekwencja kalcyfilaksji jest niedokrwienna
martwica skory i tkanki podskérnej, poczatkowo w po-
staci siateczkowatosci marmurkowej lub kedzierzastej,

Kalcyfilaksja jako wcigz aktualny problem kliniczny u pacjentéw z przewlekta niewydolno$cia nerek

fioletowych bolesnych guzkéw podskérnych, a nastep-
nie rozlegtych owrzodzen. W postawieniu diagnozy klu-
czowa, ale bardzo rzadko wykonywana, jest biopsja skory.
Pomocne bywajg badania pracowniane oraz obrazowe
tj. techniki mammograficzne, tomografia komputerowa
oraz scyntygrafia z technetem. Ostateczne rozpoznanie
wymaga réznicowania z innymi jednostkami chorobo-
wymi charakteryzujgcymi sie podobng manifestacja kli-
niczna. Poniewaz nie ma wystarczajgco skutecznych me-
tod leczenia, gtéwny nacisk ktadzie sie na zapobieganie
rozwojowi kalcyfilaksji, gtéwnie poprzez korekcje czyn-
nikdw ryzyka. W celu normalizacji zaburzen gospodarki
wapniowo-fosforanowej zaleca sie stosowanie niewap-
niowych preparatéw wigzgcych fosforany, a wsréd pa-
cjentéw dializowanych ze stezeniami PTH >300 pg/ml,
zamiast analogéw witaminy D — kalcymimetykow. Lecze-
nie tej choroby powinno by¢é kompleksowe.

Pismiennictwo

1. Selye H., Gabbiani G., Strebel R.: Sensitization to calciphylaxis by endog-
enous parathyroid hormone. Endocrinology, 1962; 71: 554-558

2. Angelis M., Wong L., Myers S. i wsp.: Calciphylaxis in patients on hemodi-
alysis: a prevalence study. Surgery, 1997; 122: 1083-1090

3. Vasileios C.K., Timbil S.T., Kalliabakos D. i wsp.: Caciphylaxis: a pseudo-vas-
culitis syndrome. Semin. Arthritis. Rheum., 2007; 36: 264—267

4. Farah M., Crawford R.l., Levin A. i wsp.: Calciphylaxis in the current era:
emerging ironic features? Nephrol. Dial. Transplant., 2011; 26: 191-195
. Janigan D.T., Hirsch D.J., Klassen G.A. i wsp.: Calcified subcutaneous arte-
rioles with infarcts of the subcutis and skin (“calciphylaxis”) in chronic renal
failure. Am. J. Kidney Dis., 2000; 35: 588-597
6. Fine A., Zacharias J.: Calciphylaxis is usually non-ulcerating: risk factors,
outcome and therapy. Kidney Int., 2002; 61: 2210-2217

. Razale W., Overtoom H., Flens M. i wsp.: Calciphylaxis in chronic renal failure:
an approach to risk factors. Indian J. Nephrol., 2009; 19: 115-118

8. GebskaE., Vanaga-Besser S., Zajecki W. i wsp.: Kalcyfilaksja u chorego z ter-
minalng niewydolno$cig nerek w przebiegu tocznia rumieniowatego ukfa-
dowego, trudnosci diagnostyczne — opis przypadku. Pol. Merkur. Lekarski,
2009; 27: 123-128

9. Zechlinski J.J., Angel J.R.: Calciphylaxis in the absence of renal disease:

secondary hyperparathyroidism and systemic lupus erythematosus.

J. Rheumatol., 2009; 36: 2370-2371

10. Korkmaz C., Diindar E., Zubaroglu I.: Calciphylaxis in patients with rheumatoid
arthritis without renal failure and hyperparathyroidism; the possible role of
long term steroid use and protein S deficiency. Clin. Rheumatol., 2002; 21:
66-69

11. Bishop J., Brown E., Podesta A. i wsp.: Surgical management of calciphylaxis
associated with primary hyperparathyroidism: a case report and review of
the literature. Int. J. Endocrinol., 2010; 2010. pii: 823210

12. Fischer A.H., Morris D.J.: Pathogenesis of calciphylaxis: study of three cases
with literature review. Hum. Pathol., 1995; 26: 1055-1064

13. Hanvesakul R., Silva M.A., Hejmadi R. i wsp.: Calciphylaxis following kidney
transplantation: a case report. J. Med. Case Reports, 2009; 3: 9297

14. Wojtaszek E., Lewandowska L., Niemczyk S. i wsp.: Pamidronian sodu jako
leczenie ratunkowe w kalcyfilaksji. Nefrol. Dial. Pol., 2008; 12: 62-64

15. Weenig R.H., Lindsay D.S., Davis M.D. i wsp.: Calciphylaxis: natural history, risk
factor analysis and autcome. J. Am. Acad. Dermatol., 2007; 56: 569-579

16. Wilmer W.A., Magro C.M.: Calciphylaxis: emerging concepts in prevention,
diagnosis and treatment. Semin. Dial., 2002; 15: 172-186

17. Trent J.T., Kirsner R.S.: Calciphylaxis: diagnosis and treatment. Adv. Skin
Wound Care, 2001; 14: 309-312

o

~

393



PRACE POGLADOWE

18. Edelstein C., Wickham M., Kirby P.: Systemic calciphylaxis presenting as
a painful, proximal myopathy. Postgrad. Med. J., 1992; 68: 209-211
19. Bleibel W., Hazar B., Herman R.: A case report comparing various radiological
tests in the diagnosis of calcific uremic arteriolopathy. Am. J. Kidney Dis.,
2006; 48: 659-661
20. Han M., Pang J., Shinkai K. i wsp.: Calciphylaxis and bone scintigraphy: case
report with histological confirmation and review of the literature. Ann. Nucl.
Med., 2007; 21: 235-238
. Norris B., Vaysman V., Line B.R.: Bone scintigraphy of calciphylaxis: a syn-
drome of vascular calcification and skin necrosis. Clin. Nucl. Med., 2005; 30:
725-121

22. Suchowiejska E., Mysliwiec M.: Mineralne i kostne zaburzenia zwigzane
z przewlekia choroba nerek. Pol. Merkur. Lekarski, 2010; 164: 138-143

23. Hayden M.R., Goldsmith D., Sowers J.R. i wsp.: Calciphylaxis: calcific uremic
arteriolopathy and emerging role of sodium thiosulfate. Int. Urol. Nephrol.,
2008; 40: 443-451

24. Musso C.G., EnzP., Vidal F.iwsp.: Use of sodium thiosulfate in the treatment
of calciphylaxis. Saudi J. Kidney Dis. Transpl., 2009; 20: 1065-1068

25. Raymond C.B., Wazny L.D., Sood A.R.: Sodium thiosulfate, bisphosphonates
and cinacalcet for calciphylaxis. CANNT J., 2009; 19: 25-27
26. Amin N., Gonzales E., Liber M. i wsp.: Successful treatment of calcific uremic
arteriolopathy in a pediatric dialysis patient. Pediatr. Nephrol., 2010; 25:
357-362
27. Nowak Z., Konieczna M., Saracyn M. i wsp.: Do$wiadczenia wiasne w sto-
sowaniu cynakalcetu u chorych z wtérng nadczynnoscia przytarczyc. Pol.
Merkur. Lekarski, 2008; 24: 303—-306
28. Swell L.D., Weenig R.H., Davis M.D. i wsp.: Low dose tissue plasminogen
activator for calciphylaxis. Arch. Dermatol., 2004; 140: 1043-1048
29. Basile C.: Hyperbaric oxygen therapy in the treatment of calciphylaxis? Yes,
more than hope. Kidney Int., 2002; 62: 2300
30. Rockx M.A., Sood M.M.: A necrotic skin lesion in a dialysis patient af-
ter the initiation of warfarin therapy: a difficult diagnosis. J. Thromb.
Thrombolysis, 2010; 29: 130-133
. Asobie N., Wong E., Cook M.G.: Calciphylaxis in a diabetic patient provoked
by warfarin therapy. Clin. Exp. Dermatol., 2008; 33: 342-344

2

=

3

puy

394 LEKARZ WOJSKOWY 4/2011



HISTORIA MEDYCYNY

~Jedyng wilasciwg szkotg chirurga
jest wojna” - traumatologia
sredniowiecznego pola bitwy

.He who desires to practice surgery must go to war” —
traumatology on the medieval battlefield

Maciej Sztuka

Klinika Neurochirurgii i Neurotraumatologii Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie;
kierownik: dr hab. n. med. Marek Moskata

Streszczenie. Zaprezentowano krétkie omowienie sposobdw zaopatrywania ran odniesionych na polu bitwy w czasach
sredniowiecznych. Praca zawiera charakterystyke sposobdw leczenia w okresie $redniowiecza, opisuje najczesciej
uzywane rodzaje broni i obrazenia, jakie mogty one zada¢ oraz cze$ci ciata najcze$ciej narazone na atak (gtowa i podstawa
szyi po stronie lewej) jako najczesciej spotykane urazy na redniowiecznych polach bitewnych.

Szczegbétowo omoéwiono takze ikonografie Sredniowieczng i wspétczesng pod katem urazéw zadawanych w trakcie starcia
w bitwie. Scharakteryzowano tez obrazenia u uczestnikéw Bitwy pod Grunwaldem na podstawie szczatkéw odnalezionych
na polu bitwy.

Stowa kluczowe: obrazenia bojowe, rana cigta, uraz glowy

Abstract. The article briefly presents types of wound dressing used on the ancient battlefield. It also describes types of
medieval treatment, the most common types of weapon and injuries, and the most vulnerable body parts (head and the left
side of the base of the neck) observed in the medieval battlefield.

Medieval and contemporary iconography of battlefield injuries was described in detail. Wounds inflicted during the Battle
of Tannenberg were also characterized based on the remains discovered on the battlefield.

Key words: combat injuries, head injury, incised wound
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Copyright by Wojskowy Instytut Medyczny e-mail geralt@e.pl
~Jedyng wtasciwg szkota chirurga jest wojna” Opisuje on, ze w czasie oblezenia Troi chirurdzy usu-
Hipokrates wali z ran groty strzat, wysysali i opatrywali rany, stoso-

wali masci, ziota, przygotowywali lekarstwa. Dzieki tym
zabiegom wielu rannych uratowano, a cze$¢ mogta wré-
Zapomnijmy o etosie rycerskim, o dzielnych i prawych ci¢ do walki.
wojownikach bez skazy. Zapomnijmy o bitewnej chwa- Sami wojownicy byli takze niezwykle wprawnymi
le. Zapomnijmy o aseptyce, znieczuleniu ogdélnym i ra- ,chirurgami”, wszak to oni stykali sie z obrazeniami bo-
tujgcych zycie procedurach operacyjnych. Spdéjrzmy na jowymi na co dzien.

prawdziwe pole bitwy, na kurz zmieszany z krwig po- Dowodem na to jest stynne przedstawienie ,,Achille-
legtych i konajgcych. Spdjrzmy na petng bélu i trwogi sa opatrujgcego Patroklesa” na greckiej czarze z okoto
$mieré, ktora zabierata uczestnikdw bitew wbrew stara- 500 r. p.n.e. wykonanej przez garncarza Sosiasa (ryc. 1).
niom lekarzy. Spréobujmy wyobrazi¢ sobie, w jakich wa- Sceneg te opisuje Homer w ,lliadzie”. Greccy chirurdzy

runkach i z jakim skutkiem walczyli o zycie swych pa-  umieli usuwa¢ groty strzat (czesto wycinano je, badz prze-
cjentéw czesto niewidzialni dla oka historii wojownicy pychano na wylot, jesli pozwalaty na to warunki). Dokony-

— chirurdzy. wali amputacji, ptukania ran przegotowang wodg i winem,
Pierwsze opisy chirurgdéw leczacych obrazenia bitew-  uzywali ggbek do ran w celu absorpcji wydzielin, znali zio-
ne zawarte sg w poematach Homera. fa o dziataniu $ciggajacym. W przypadkach krwotokéw

.Jedyng wiasciwg szkota chirurga jest wojna” — traumatologia $redniowiecznego pola bitwy 395
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umiejetnie stosowali tamponowanie, oziebianie, unosze-
nie konczyn, opaski uciskowe oraz przyzeganie ran.

Rownie wysoki poziom lecznictwa, a w szczegolno-
$ci chirurgii, panowat w okresie $redniowiecza w kra-
jach islamskich. Niestety w medycynie europejskiej cza-
sy $Sredniowiecza to okres zapomnienia osiggniec¢ staro-
zytnych. Do opatrywania ran uzywano wrzacego oleju
i rozpalonego zelaza.

Zadawane na $redniowiecznych polach bitew rany
powodowaty masywne krwawienia tak zewnetrzne, jak
i wewnetrzne, co przy braku szybkiej pomocy i nieumie-
jetnosci wtasciwego opanowania krwotoku doprowadza-
fo w dtuzszym lub krétszym czasie do zgonu.

Bedace na porzadku dziennym przyzeganie ran, ma-
jace doprowadzi¢ do ,sklejenia” brzegéw rany, prowa-
dzito do wytworzenia martwicy tkanek otaczajgcych,
ktéra stanowita doskonatg pozywke dla rozwoju bakte-
rii i zakazen przyrannych.

Niefachowo zaopatrzone urazy od broni siecznej czy
obuchowej prowadzity do powstawania ognisk zakaze-
nia ogdélnoustrojowego, stawdéw patologicznych, a cze-
Rycina 1. Achilles opatrujacy Patroklesa sto tetniakéw rzekomych, ktére powodowaty $miertelne
Figure 1. Achilles bandages Patroclus

Rycina 2. Widoczne urazy szczytu czaszki z uzyciem broni siecznej i obuchowej

Figure 2. Head and skull trauma from various weapons
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Rycina 3. W okolicy szwu wieficowego po stronie lewej wygojona rana
cieta zadana najprawdopodobniej toporem (fot. A. Wrzesinska) [5]

Figure 3. Healed wound from the axe, visible near coronal suture

krwotoki nawet wiele miesiecy po wygojeniu wyjscio-
wego urazu.

Amputacje wykonywano bez znieczulenia: zgon
w trakcie zabiegu spowodowany bélem i szokiem byt
bardzo czestym , powiktaniem®.

Rany zadane strzatami z tukow byty a priori ranami za-
infekowanymi, gdyz aby osiggnagé¢ duzg szybkostrzelnosé,
tucznicy przed bitwa whbijali strzaty w ziemie w zasiegu reki.

Problemem dla éwczesnych chirurgéw byty postrza-
ty gtowy. Nie umiano skutecznie usuna¢ z kosci czaszki
grotéw strzat czy betftéw kuszy. Pozostawione, wrasta-
ty w kosci powodujac przewlekte béle gtowy, a w odle-
gtym czasie pourazowg padaczke [1-4].

W artykule niniejszym postaram sie nakresli¢ swo-
isty ,profil” najczesciej spotykanych na sredniowiecz-
nym polu bitwy urazéw, a nastepnie przyjrze¢ sie ofia-
rom najwiekszej bitwy sredniowiecznej Europy — Bitwy
pod Grunwaldem.

Obrazenia bitewne mozna podzieli¢ ze wzgledu na
narzedzie, ktérym je zadano, a takze ze wzgledu na oko-
lice anatomiczng, ktdrej uraz dotyczyt.

Typologia najpopularniejszych broni okresu $rednio-
wiecza przedstawia sie nastgpujgco:

.Jedyng wiasciwag szkolg chirurga jest wojna” — traumatologia $redniowiecznego pola bitwy

Rycina 4. Widoczny uraz przeszywajacy klatki piersiowej po stronie
lewej

Figure 4. Trauma of thorax at the left side

bron sieczna: miecze jednorgczne, péttorareczne, ta-

saki, kordy (rany ciete, amputacje, rany tfuczone);

bron obuchowa: topory, maczugi (rany cigte, miaz-
dzone, ttuczone);

bron drzewcowa: kopie, widcznie (rany drazace, prze-

szywajace, ciete).

Jesli chodzi o czesci ciata najczesciej ranione pod-
czas walki, zrédta historyczne sg bardzo bogate. Sre-
dniowieczna ikonografia petna jest przedstawien uka-
zujgcych urazy, jakim ulegali wojownicy. Szczegdlnie
bogata w takie iluminacje jest Xlll-wieczna tzw. Biblia
Maciejowskiego.

Na czele bogatej liczby urazéw bitewnych znajduja
sig urazy gtowy, ktére dominujg na polach wielkich bi-
tew i matych potyczek (ryc. 2).

O dziwo wiele przypadkéw urazéw gtowy udawato
sie poszkodowanym przezy¢ w na tyle dobrym stanie,
aby wzigé udziat w kolejnej bitwie. Dowodem tego jest
prezentowane zdjgcie czaszki z wykopalisk na terenie
Dziekanowic. W okolicy szwu wiencowego po jej lewej
stronie widoczna jest wygojona rana cigta zadana topo-
rem najprawdopodobniej podczas bitwy o Ostréw Led-
nicki w Xl w. (ryc. 3).

Rownie czesto spotykane byty wszelkiego rodzaju
urazy przeszywajgce klatki piersiowej zadane kopig czy
wtdcznia. Sita takiego uderzenia rozrywata ogniwa pan-
cerzy kolczych, a takze rozbijata ptyty pancerzy cigzko-
zbrojnych rycerzy. Impet ciosu nie tylko powodowat ura-
zy, ale takze wyrzucat jezdzca z siodta. Upadek na ziemig
konczyt sie czesto stratowaniem przez bojowe rumaki
walczacych stron (ryc. 4).

Jak mozna wnioskowa¢é z ryciny 5, réwnie czestymi
urazami byty rany ciete koficzyn gérnych, zwtaszcza oko-
lic stawéw barkowych, a takze okolicy podstawy szyi.

Te ostatnie w wielu zrédtach opisuje sig jako najczest-
szy uraz obserwowany na sredniowiecznym polu bitwy.
Rana taka rozpoczynata sig u podstawy szyi (najczesciej
po stronie lewej, gdyz walczacy w ok. 80% byli prawo-
reczni, a wiec cios padaf na lewa strone ciata przeciwnika),
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Rycina 5. Widoczne urazy okolicy podstawy szyi po lewej stronie. War-
to zwrdci¢ uwage na site urazu, ktéry przecina pancerz kolczy! (Biblia
Maciejowskiego)

Figure 5. Wound of the neck at the left side. Power of blow penetrates
chainmail. (Maciejowski Bible)

a konczyta na mostku. Powstawata ogromna, ziejaca
rana: uszkodzeniu ulegaty wazne naczynia krwionosne,
w tym tetnica podobojczykowa lewa, ktérej uraz powo-
duje utrate przytomnosci w ciggu okoto jednej sekundy
od otwarcia naczynia.

Nawet najdoskonalszy wspétczesny zespdt chirur-
goéw naczyniowych nie bytby w stanie uratowacé tak oka-
leczonego wojownika, lekarze wiekéw srednich byli réow-
nie bezsilni (ryc. 5).

Celem ataku byta tez twarz, a w szczegdlnos$ci oczy
walczacych. Czgsto w bezposrednim zwarciu uzywa-
no réznego rodzaju puginatéw, sztyletow i mizerykordii,
ktérych waskie ostrza tatwo penetrowaty otwory wzro-
kowe (wizury) hetmow (ryc. 6).

Cios taki, jesli penetrowat poprzez tylng $ciang oczo-
dotu, mégt uszkadzaé opone twardg mézgu w obrebie
przedniej jamy czaszki. Nawet jesli wojownik przezyt po-
czatkowy okres po urazie, zabijato go najpewniej zapale-
nie opon moézgowych lub mézgu.

Starcia sam na sam stosunkowo rzadko konczyty sie
eleganckim ciosem puginatu w gardto pokonanego wro-
ga. Duzo czesciej zadawano cios mieczem w brzuch czy
w okolice klatki piersiowej (ryc. 7) [6].

Mozna sobie wyobrazi¢, ze jesli bél i szok nie zabity
rycerza, to szybko czynit to rozlegty krwotok.
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Rycina 6. Uraz gatki ocznej i oczodotu zadany puginatem w czasie bez-
posredniego zwarcia (Biblia Maciejowskiego)

Figure 6. Trauma of the eye from dagger during face-to-face combat
(Maciejowski Bible)

Rycina 7. Cios w brzuch lub w klatke piersiowg czesto konczyt poje-
dynki

Figure 7. Blow to the stomach or chest usually ended the combat

W trakcie turniejow rycerskich takze zdarzaty sie po-
wazne urazy, ktoére czesto konczyty sie $miercig lub ka-
lectwem walczgcych.
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Rycina 8. Chwyt za kark, ktéry zwienczy cios gtowicg miecza w twarz

Figure 8. Grabbing by neck finished with the blow to the face with
pommel of the sword

W starciach stosowano chwyty za kark prowadzace
do uszkodzen kregostupa szyjnego i rdzenia kregowego.
W walce uzywano nie tylko ostrzy mieczy, w odstfonig-
tg twarz przeciwnika uderzano takze gtowica znajdujacag
sie na rekojesci (cios taki powodowat z pewnoscig caty
szereg ztaman, w tym Le Fort |, Il i lll; ryc. 8).

Pomimo braku broni palnej we wspéfczesnym rozu-
mieniu, postrzaty zdarzaty sie nader czesto, wszak tuk
jest znany ludzkosci od przynajmniej 35 tys. lat! Kusza
takze nie jest bynajmniej wynalazkiem $redniowiecza,
najwczesniejszy tekst opisujgcy uzycie kuszy pochodzi
z ksiegi Sun Tzu ,Sztuka wojny”, ktéra napisana zosta-
ta miedzy 400 a 320 r. p.n.e. Strzaty z tuku przebijaty
wszystkie znane w $redniowieczu lekkie typy pancerzy,
natomiast strzata wystrzelona przez wprawnego fuczni-
ka mogta rowniez penetrowac¢ pancerze ptytowe.

Swoistg ciekawostka jest wykonywanie egzekucji
na schwytanych wojownikach za pomoca strzatu z tuku
w tyt gtowy (zob. prezentowane zdjecie z wykopalisk
w Dziekanowicach - ryc. 9) [5].

Mnogos$¢ urazow, ktérym ulegali dawni wojownicy
na polach bitew jest ogromna. A nastepujace po nich le-
czenie czesto powodowato znacznie wigksze szkody.

Przyjrzyjmy sig teraz traumatologii grunwaldzkiej.

.Jedyng wiasciwag szkolg chirurga jest wojna” — traumatologia $redniowiecznego pola bitwy

Rycina 9. Postrzat z fuku w tyt gtowy — egzekucia (fot. A. Wrzesinska) [5]
Figure 9. Bow shot to the back of the head — execution

Rycina 10. Diebold Schilling Starszy ,,Bitwa pod Grunwaldem”
Figure 10. Diebold Schilling the Older ,Battle of Tannenberg”

XV-wiecznych przedstawien bitwy zachowafo sig nie-
wiele. Jedng z najblizszych czasowo, bo z 1483 ., jest mi-
niatura Diebolda Schillinga Starszego (ryc. 10). Na minia-
turze widaé, ze znaczgca wiekszo$¢ walczacych to konni-
ca postfugujgca sie kopiami. Dominujg wiec urazy prze-
szywajace klatki piersiowej, a nieszczesnicy, ktérzy na
skutek starcia znalezli sie pod konskimi kopytami, do-
znajg urazow wielonarzadowych.
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Rycina 11. Diebold Schilling Mtodszy ,Bitwa pod Grunwaldem”
Figure 11. Diebold Schilling the Younger ,Battle of Tannenberg”

HISTORIA MEDYCYNY

Kolejnym obrazem, powstatym ponad sto lat po bi-
twie, jest dzieto Diebolda Schillinga Mtodszego z 1513 r.
(ryc. 11). | na tej miniaturze przedstawiona sytuacja jest
podobna, widaé¢ starcie cigzkiej jazdy uzbrojonej w ko-
pie. Pula urazéw widocznych na rycinie jest identyczna
ze starszym przedstawieniem.

Najbardziej znane dzieto przedstawiajgce Bitwe pod
Grunwaldem to monumentalny obraz Jana Matejki. Cho¢
obraz ma warto$¢ raczej alegoryczng niz czysto histo-
ryczng, to sytuacje bitewng przedstawia niezwykle uda-
nie. W ttumie konskich i ludzkich ciat mozna obserwo-
wac, do jakich urazéw dojdzie ,juz za chwilg”. Wielki
Mistrz ostatkiem sit broni sig, ale zmierzajgcy ku jego
piersi grot widczni juz niebawem zepchnie go pod kon-
skie kopyta, a top6r w silnych dtoniach litewskiego wo-
jownika skruszy jego zbroje.

Zawisza Czarny mierzy kopig w czyjas pier$, a ogrom-
ny puginat wkrotce zagtebi sie w gardle nieznanego
rycerza.

Kolejny wspodtczesny obraz grunwaldzkiego starcia
pochodzi spod pedzla Wojciecha Kossaka.

Widzimy krzyzackiego rycerza, ktérego czaszka juz za
chwile peknie pod ciosem maczugi prostego Litwina, miecz
rycerza z toporem w herbie ugodzi w szyje wojownika

Rycina 12. A. Fragment czaszki wydobyty na polach Grunwaldu w 1980 r., $lad po urazie bronig sieczna. B. Rekonstrukcja potozenia rany na czaszce [7]
Figure 12. A. A piece of skull discovered on the Tannenberg battlefield in 1980; a wound inflicted by side weapon. B. Wound location
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Rycina 13. A. Slad po rozlegte] ranie cigtej zadanej toporem. B. 0d wewnatrz widoczne $lady procesu zapalnego. €. Rekonstrukcja pofozenia rany
na czaszce [7]

Figure 13. A. Severe slash wound inflicted with an axe. B. Inflammatory process seen from inside. C. Wound location

Rycina 14. A. Slady niewygojonych urazéw zadanych tym samym narzedziem. B. Rekonstrukcja potozenia ran pourazowych [7]

Figure 14. A. Unhealed wounds inflicted by the same weapon. B. Wounds location

.Jedyng wiasciwg szkota chirurga jest wojna” — traumatologia $redniowiecznego pola bitwy 401
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Rycina 15. A. Slad po cieciu mieczem. B. Rekonstrukcja potozenia rany [7]
Figure 15. A. Sword wound. B. Reconstruction of wound

w biatym ptaszczu, a przygnieciony cigzarem wtasnego ko-
nia rycerz na prézno mierzy puginatem w pachwing cigzko-
zbrojnego kusznika, ktérego topér zaraz uderzy w lewy bark
lezacego, niechybnie obcinajgc cate ramig.

W latach 60. i 80. XX w. prowadzono na terenach,
gdzie rozegrata sie bitwa miedzy wojskami Korony i Li-
twy a hufcami Zakonu Najswietszej Marii Panny, pra-
ce archeologiczne, ktére doprowadzity do odnalezie-
nia wielu fragmentéw szkieletéw uczestnikdw starcia.
Spektakularnymi dowodami na pobitewne pochodzenie
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Rycina 16. A. Slad rany postrzatowej z kuszy. B. Rekonstrukcja potoze-
nia rany na czaszce [7]

Figure 16. A. Crossbow wound. B. Wound location on the skull

szczatkdw sg $lady ran pourazowych wystepujace na za-
chowanych czesciach szkieletu.

Ze wzgledu na zty stan zachowania ko$ci analiza $la-
dow ran pourazowych mozliwa byta jedynie na fragmen-
tach czaszek.

W badanym materiale przewazaja rany ciete zadawa-
ne ostrym narzedziem (mieczem, toporem, czekanem),
wystepujg takze $lady urazéw od grotdéw oszczepow
oraz ciosow zadanych narzedziami tepymi [6].

LEKARZ WOJSKOWY 4/2011
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Trzeba wszakze wzig¢ pod uwage, ze z powodu znisz-
czenia znacznych fragmentow ko$éca, oszacowana moze
by¢ jedynie minimalna liczba urazéw, w tym przypadku
dotyczgca gtéwnie czaszek. W zaledwie kilku przypad-
kach mozliwe jest okreslenie rodzaju broni, ktérg zadano
raneg. Zaprezentuje najciekawsze, moim zdaniem, frag-
menty tych badan (ryc. 12 Ai B) [7].

Czaszka mezczyzny w wieku 25-30 lat. Dochowata
sie catkowicie ko$¢ czotowa, lewa kos$¢ skroniowa i frag-
menty ciemieniowych i potylicznej. Na prawej stronie tu-
ski kosci czotowej slad po rozlegtej, gtebokiej ranie cie-
tej, bez sladow gojenia. Uraz mégt stanowi¢ bezposred-
nig przyczyne zgonu (ryc. 13 A-C).

Czaszka mezczyzny w wieku 40-45 lat. Zachowaty
sie duze fragmenty kosci czotowej, ciemieniowych i po-
tylicznej. Slad po rozlegtej ranie cigtej od ostrza topora.
Lewa kos$¢ ciemieniowa zostata rozcigta na catej dtugo-
$ci. Od strony wewnetrznej widoczne cechy procesu za-
palnego. Rana nie spowodowata nagtego zgonu, ale jego
przyczyng mogty by¢ powiktania procesu zapalnego ko-
$ci (ryc. 14 AiB).

Mezczyzna w wieku lat 60-65. Zachowata sie kos¢
potyliczna i przylegte czesci kosci ciemieniowych. Po le-
wej stronie kos$ci potylicznej i lewej kosci ciemieniowe;j
$lady po kilku powierzchownych i jednej gtebokiej ranie
cietej. Wszystkie bez oznak gojenia. Rana gteboka (niewi-
doczna na zdjeciu) mogta stanowié¢ bezposredniag przy-
czyne zgonu (ryc. 15 A'i B).

Mezczyzna w wieku lat 45-50. Zachowata sige kos¢
potyliczna, lewa skroniowa, duze fragmenty czotfo-
wej i ciemieniowych. Widoczna rana zadana mieczem
(ryc. 16 AiB).

Fragment luzny, pte¢ niemozliwa do ustalenia, wiek
ok. 20 lat. Zachowana potowa lewej kosci ciemieniowej.
Slad po ranie postrzatowej z kuszy.

To jedynie kilka przyktadow z do$é bogatego archi-
wum, jakie powstato po badaniach na polach Grunwal-
du, mysle jednak, ze prezentujg doskonale, jak wygla-
ta walka.

Uderzano by zabié¢, czy to z potrzeby obrony ukocha-
nego kraju, czy to z zemsty za lata nieprawosci, czy tez
aby ratowa¢ wtasne zycie...

Faktem niezbitym jest, ze po stronie krzyzackiej wal-
czyto ok. 15-20 tys. ludzi, zgineto 8 tys. (w tym 203 bra-
cirycerzy).

Po stronie polskiej byto 30-35 tys. jazdy polskiej, li-
tewskiej, ruskiej i tatarskiej. Straty ze strony litewsko-
-ruskiej: co najmniej 5 tys. rycerzy, rycerstwo koronne
poniosfo stosunkowo niewielkie straty [8,9].

Historia, $lepa na te pobitewne zmagania $rednio-
wiecznych chirurgéw ze $miercig, méwi jedynie ustami
Platona: ,Tylko umarli ujrzeli koniec wojny.”

.Jedyng wiasciwag szkolg chirurga jest wojna” — traumatologia $redniowiecznego pola bitwy
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Pptk dr Kazimierz Maciejewski -
pamietamy o okuliscie z Grodna

Lieut. col. dr. Kazimierz Maciejewski — in memory
of an ophthalmologist from Grodno

Zbigniew Kopocinski, Krzysztof Kopocinski
105. Szpital Wojskowy z Przychodnig w Zarach, Pododdziat Okulistyczny; kierownik: dr n. med. Krzysztof Kopocifiski

Streszczenie. 1 czerwca 2011 r. na terenie 105. Szpitala Wojskowego z Przychodnig w Zarach posadzono ,Dab Pamigci”
dla uhonorowania pptk. dr. Kazimierza Maciejewskiego, lekarza wojskowego, starszego ordynatora okulistyki 3. Szpitala
Okregowego w Grodnie, ktéry zostat zamordowany przez NKWD w 1940 r. w Charkowie. Byt on dzielnym oficerem

i lekarzem, brat udziat w obronie Lwowa i wojnie 1920 r., za co zostat odznaczony Krzyzem Walecznych i Odznaka
Honorowg ,,Orleta”. Byt lubiany i ceniony przez pacjentéw, znany w catym Grodnie. We wrze$niu 1939 r. petnit funkcje
Szefa Sanitarnego 29 Dywizji Piechoty. W Katyniu, Charkowie i Miednoje zamordowano kilkuset lekarzy wojskowych,
jednym z nich byt doktor Maciejewski.

Stowa kluczowe: Grodno, Katyn, lekarz wojskowy, okulista

Abstract. On June 1, 2011, the “Memorial Oak” was planted in the 105th Military Hospital in Zary in memory of lieut. col.
dr. Kazimierz Maciejewski, a military physician and the head of ophthalmology department of the 3rd Regional Hospital

in Grodno. Dr. Maciejewski was killed by the People’s Commissariat for Internal Affairs in 1940 in Charkov. As a brave
officer and physician, he took part in the Battle of Lviv and in the war of 1920, for which he received the Cross of Valour
and the “Orleta” Badge of Honour. He was a very popular and respected person, recognized by the whole town of Grodno.
In September 1939, he was the head of the Health Service of the 29th Infantry Division. In Katyn, Charkov, and Miednoje
hundreds of military physicians were killed, including dr. Maciejewski.

Key words: Grodno, Katyn, military physician, ophthalmologist
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Nie zgtoszono sprzeczno$ci interesow.
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1czerwca 2011 r.0godz. 11.00 na centralnym miejscu 105.
Szpitala Wojskowego z Przychodnig w Zarach posadzo-
no ,Dab Pamiegci” dla uhonorowania pptk. dr. Kazimie-
rza Maciejewskiego. Na zaproszenie Dyrektora 105. Szpi-
tala Wojskowego dr. Stawomira Gaika w uroczystosci
wzieli udziat m.in. gen. bryg. Zbigniew Szura, z-ca do-
wodcy 10 Brygady Kawalerii Pancernej im. gen. Stani-
stawa Maczka, ptk Zbigniew Markowski, Przewodniczg-
cy Lubuskiej Rodziny Katynskiej, Wtadystaw Bogucki,
dziekan ks. ptk Stanistaw Szymanski, przedstawiciele
wtadz samorzadowych powiatu i wojewddztwa, liczne
organizacje kombatanckie i kresowe, mtodziez okolicz-
nych szkot oraz pracownicy szpitala i mieszkancy Zar
(ryc. 1). Przed posadzonym drzewem usytuowano pigk-
ng tablice z logo programu ,Katyn... Ocali¢ od zapo-
mnienia”, odznakami pamigtkowymi Wojskowej Akade-
mii Medycznej im. gen. dyw. prof. Bolestawa Szareckie-
go i 105. Szpitala Wojskowego z Przychodnig. Na tablicy
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Adres do korespondenciji: dr n. med. Zbigniew Kopocinski

105 Szpital Wojskowy z Przychodnia, Pododdziat Okulistyczny
ul. Domanskiego 2, 68-200 Zary

tel. +48 22 68 470 78 62, e-mail zkopocinski@wp.pl

umieszczono inskrypcje: ,Dab Pamigci posadzony dla
uhonorowania podputkownika doktora Kazimierza Ma-
ciejewskiego, lekarza wojskowego, Starszego Ordynato-
ra Okulistyki 3. Szpitala Okregowego w Grodnie, obron-
cy Polski w 1920 r. i 1939 r., za wyjatkowe mestwo i po-
Swigcenie odznaczonego Krzyzem Walecznych, zamor-
dowanego strzatem w tyf gtowy przez sowieckie NKWD
w 1940 r. w Charkowie” (ryc. 2).

Inicjatorami przytaczenia sie szpitala wojskowego
w Zarach do pieknej akcji sadzenia drzew dla uczczenia
naszych bohateréw zamordowanych w ramach Zbrod-
ni Katynskiej byli autorzy niniejszej pracy (ryc. 3). Na-
lezy podkresli¢, ze tworcy catego programu czyli , Sto-
warzyszeniu Parafiada” zalezato na tym, aby w swojej
matej ojczyznie odnalezé bohateréw zamordowanych
przez NKWD w 1940 r. i uczci¢ ich w miejscach zamiesz-
kania, urodzenia lub pracy. W przypadku Ziem Zachod-
nich, gdzie ekspatriowano dopiero po 1945 r. Polakéw
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Figure 1. The ,Memorial Oak” planting ceremony (June 1, 2011. 105t Military Hospital with an Outpatient Clinic in Zary)

posadzany din uhonocowani.

Podpulkownika Dokiora
Kazimierza

Maciejewskiego
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Pptk dr Kazimierz Maciejewski — pamigtamy o okuli$cie z Grodna

z Kresow Wschodnich, bytoby niemal niemozliwoscig
odnalezé ofiare katynska wywodzaca sie lub zwiagza-
na z Zarami (niemieckim Sorau). Z tego powodu szpi-
tal nasz poszedt innym tropem: uznali$my za konieczne
uczczenie oficera bedacego jednoczes$nie lekarzem woj-
skowym, czyli naszego starszego kolege, wywodzgcego
sie — jak wiekszos$¢ tutejszych mieszkancéw — z Kresow
Wschodnich, zas ze wzgledu na profesje inicjatoréw ak-
cji w naszej placéwce — okuliste.

Pptk dr Kazimierz Maciejewski urodzit sie 30 stycz-
nia 1897 r. w rodzinie ziemianskiej w pieknym, kreso-
wym Wilnie. Jego rodzice Antoni i Helena z domu Ki-
bortt dbali o rozwéj intelektualny swego syna, totez bez
trudu ukonczyt on dobre gimnazjum w Mitawie i otrzy-
mat w 1916 r. Swiadectwo dojrzatosci. Zainteresowania
humanistyczne zdecydowaty o wyborze dalszego kie-
runku studiéw — na Wydziale Lekarskim Uniwersytetu
w Dorpacie, gdzie woéwczas uczyto sie wielu Polakéw.
Patriotyczne wychowanie i poczucie obowigzku oby-
watelskiego kaze mu w dniu 15 listopada 1918 r. prze-
rwac studia i wstgpi¢ na ochotnika do Wojska Polskie-
go walczgcego o granice zmartwychwstatego panstwa.

Rycina 2. Tablica z inskrypcja ku czci pptk. dr. Kazimierza Maciejews-
kiego

Figure 2. The commemoration plaque with an inscription in honor of
lieut. col. dr. Kazimierz Maciejewski
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Rycina 3. Z-ca Dyrektora 105. Szpitala Wojskowego Marek Femlak z inicjatorami akcji Zbigniewem i Krzysztofem Kopocinskimi
Figure 3. The deputy director of the 105t Military Hospital, Marek Femlak, with the initiators of the action, Zbigniew and Krzysztof Kopocifiski

Dostaje przydziat do kawalerii 3. Putku Utanéw, z ktérym
przechodzi caty szlak bojowy, szczegdlnie odznaczajgc
sig podczas walk o Lwéw. Przetozeni doceniajg megstwo
i zaangazowanie mtodego zofnierza, czego wyrazem jest
odznaczenie go Krzyzem Walecznych i Odznakg Honoro-
wa ,,Orleta”. Po zakonczeniu dziatan wojennych w 1921 r.
oddelegowany na dokonczenie studiéw na Wydziat Le-
karski Uniwersytetu Warszawskiego, gdzie w 1924 r. uzy-
skuje tytut doktora wszech nauk lekarskich. Wéwczas juz
porucznik Maciejewski zostaje dowddcg plutonu w Szko-
le Podchorgzych Sanitarnych — uczelni ksztatcacej leka-
rzy wojskowych.
Swdéj wymarzony przydziat stuzbowy uzyskuje w dniu

8 kwietnia 1930 r., kiedy zostaje mianowany starszym or-
dynatorem okulistyki 3. Szpitala Okregowego w Grodnie.
Krélewskie miasto pofozone nad btekitnym Niemnem

sprzyja stabilizacji zawodowej, jak i osobiste]. 7 pazdzier-
nika 1931 r. dr Maciejewski bierze $lub z mito$cig swe-
go zycia, Janing Czapska. W zyciu zawodowym takze pa-
smo sukcesow: jego Oddziat Oczny liczy 30 tézek i choé
w 400-t6zkowym szpitalu nie jest najwiekszy, to ze wzgle-
du na specyfike i wage tej specjalizacji oraz umiejetno-
$ci zawodowe swojego szefa odgrywa bardzo wazng role.
Nalezy tu przypomnieé, iz w okresie dwudziestolecia mig-
dzywojennego dos$¢é powszechnie wystepowata zaréwno

w wojsku, jak i Srodowisku cywilnym, jaglica — cigzka cho-
roba zakazna oczu, bez odpowiedniego leczenia prowa-
dzaca do slepoty. Szczegdlnie obfite zniwo, ze wzgledu

na obecnosé koni i towarzyszgcych im owadow, zbierata
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wséréd kawalerzystow. Bardzo wazng role w zwalczaniu tej
choroby odgrywata profilaktyka, do ktérej, poza higieng
osobistg, nalezy zaliczy¢ izolacje chorych i ozdrowiencéw
w oddziafach szpitalnych i w ramach tzw. Kompanii Jagli-
czych oraz komisjonowanie i zwalnianie z szeregéw woj-
ska osob chorych. Dzieki zastugom naszych poprzedni-
kéw, w tym dr. Maciejewskiego, wspoétczes$ni polscy oku-
lisci poznajg jaglice jedynie z podrecznikow, gdyz w Pol-
sce choroba ta zostata definitywnie pokonana.

Innymi schorzeniami, z ktérymi borykat sie nasz bo-
hater, byty wszelkiego rodzaju wady refrakciji, zezy, niezy-
ty spojowek, zmetnienia o$rodkéw optycznych, zwyrod-
nienia siatkdwki, choroby nerwu wzrokowego, gradowki,
choroby powiek, zapalenia btony naczyniowej i wiele in-
nych. Z tego krétkiego wyliczenia wida¢, ze umiejetnosci
6wczesnych okulistéw byty bardzo duze i pozwalaty na
leczenie i diagnozowanie catej gamy choréb przy znacz-
nie gorszym poziomie wyposazenia w aparature me-
dyczng w poréwnaniu ze wspoétczesnoscig (nawet dr Ma-
ciejewski nie bytby w stanie wys$nié sobie fakoemulsyfi-
katora, ultrasonografu, funduskamery czy OCT).

Dr Maciejewski starat sie ciggle doskonali¢ swoje
umiejetnosci zawodowe, w czym niezwykle pomocne
byty kontakty z poprzednikiem na stanowisku starsze-
go ordynatora okulistyki szpitala wojskowego w Grodnie,
prof. Wiadystawem Melanowskim. Uczestniczyt kilka-
krotnie (w latach 1936, 1937 i 1939) w kursach specjali-
zacyjnych w zakresie okulistyki organizowanych i prowa-
dzonych w Instytucie Oftalmicznym w Warszawie przez
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prof. Melanowskiego. Liczne zajecia zawodowe nie wy-
kluczaty pracy naukowej: w 1937 r. dr Maciejewski otrzy-
mat roczng nagrode Sekcji Sanitarnej Towarzystwa Wie-
dzy Wojskowej za prace pt. ,,O wtasnosciach narzadu
wzroku majacych znaczenie w wyszkoleniu strzeleckim”.
Ukoronowaniem kariery wojskowej dr Maciejewskiego
byt awans 19 marca 1938 r. na stopieh majora (ryc. 4),
podputkownikiem zostanie juz pos$miertnie decyzjg $p.
prezydenta Lecha Kaczynskiego.

Komendant 3. Szpitala Okregowego w Grodnie pptk
dr Dionizy Krechowicz tak charakteryzowat swojego
podwtadnego: ,Bardzo dobry starszy ordynator od-
dziatu ocznego. Wyrdznia sie duzg ambicjg i ideowo-
Scig pracy”. Poza stuzbg lubit gra¢ w brydza i byt zna-
ny w $rodowisku grodzienskich towczych z zamifowa-
nia do polowan.

Kreslac sylwetke dr. Maciejewskiego, chcielibysmy,
aby czytelnik w petni uswiadomit sobie, ze byt to taki
sam czfowiek jak my: lekarz wojskowy, ktéry osiggnat
stabilizacje zyciowa i rodzinng, miat swoje niewatpliwe
sukcesy, a pewnie i porazki, snut plany na przysztosé
i miat jakie$ marzenia; wszystko to zniweczyta wojna.
Fakt bycia polskim lekarzem wojskowym zdeterminowat
jego los. W sierpniu 1939 r. wiekszo$¢ kadry szpitali woj-
skowych dostaje przydziat do jednostek liniowych, za$
ich funkcje w macierzystych szpitalach przejmujg zmo-
bilizowani oficerowie—lekarze rezerwisci. Dr Maciejew-
ski zostaje Szefem Sanitarnym grodzienskiej 29 Dywi-
zji Piechoty pod dowdédztwem ptk. dypl. Ignacego Ozie-
wicza. W nieznanych okolicznosciach dostaje sie do so-
wieckiej niewoli. Przebywa w obozie w Starobielsku,
gdzie spotyka takze kilku kolegdéw ze swojego szpitala
w Grodnie. Bedac zotnierzem walczgcym z Sowietami
w 1920 r., do tego odznaczonym Krzyzem Walecznych,
byt na sowieckich listach oséb przeznaczonych do likwi-
dacji w pierwszej kolejnosci. Z obozu zdotat wystaé trzy
listy do zony, ostatni datowany na 25 stycznia 1940 r.
Zostat zamordowany przez NKWD strzatem w tyt glowy
prawdopodobnie w kwietniu 1940 r. w Charkowie.

Za swg stuzbe odznaczony: Krzyzem Walecznych,
Ztotym Krzyzem Zastugi, Medalem Dziesigciolecia Odzy-
skania Niepodlegtosci, Medalem Polska Swemu Obron-
cy, Odznakg Honorowg ,Orleta”, po$miertnie mianowa-
ny podputkownikiem [1-5].

Inicjatywa uhonorowania ofiar Zbrodni Katynskiej,
ktérej pomystodawcy jest ,Stowarzyszenie Parafiada”
im. $w. Jozefa Kalasancjusza, poprzez posadzenie 21857
~Debdéw Pamieci” dla kazdego zamordowanego przez
NKWD, jest ze wszech miar godna upowszechniania.
Umozliwi nie tylko uczczenie pojedynczych ofiar zbrod-
niarzy sowieckich, lecz takze przywrdécenie zbiorowej pa-
miegci o tym, co sie stato z polskimi jeAcami wojennymi
w niewoli Stalina. Ma to ogromne znaczenie, poniewaz
z wyrywkowych pytah zadawanych wspotczesnej mto-
dziezy wynika, ze duza cze$¢ nie ma pojecia o Zbrodni

Pptk dr Kazimierz Maciejewski — pamigtamy o okuli$cie z Grodna

Rycina 4 (Figure 4). Mjr dr Kazimierz Maciejewski

Katynskiej i naszg powinnoscig jest to zmieni¢. Z uczu-
ciem dumy mozemy przyznaé, ze 105. Szpital Wojskowy
z Przychodnig w Zarach realizuje ten zaszczytny obowia-
zek, bedac jedynym szpitalem w catym wojewddztwie
lubuskim, ktéry uczcit pamigé ofiar Zbrodni Katynskiej
(za co szczegdlnie dziekowat nam Przewodniczacy Lubu-
skiej Rodziny Katynskiej Wtadystaw Bogucki).

Uroczystego odstonigcia tablicy z inskrypcja ku czci
pptk. dr. Maciejewskiego dokonat gen. bryg. Zbigniew
Szura wraz z wicestarostg powiatu Danutg Madej. Posa-
dzony ,Dab Pamigci” zostat obsypany ziemig przywiezio-
na z cmentarza w Charkowie, ks. ptk Stanistaw Szyman-
ski poswiegcit tablice z inskrypcjg, za$ sygnalista kom-
panii reprezentacyjnej 10 Brygady Kawalerii Pancernej
odegrat melodie ,Spij, kolego, w ciemnym grobie”. Cata
uroczystos¢ odbywata sie w pieknej oprawie wojsko-
wej, ktérg zapewnita zaprzyjazniona z naszym szpitalem
10 Brygada Kawalerii Pancernej ze Swigtoszowa, wysta-
wiajac swg kompanig reprezentacyjna.

Naszym zdaniem ,Deby Pamieci” powinny by¢ po-
sadzone w kazdej placéwce wojskowej stuzby zdrowia
i oczywiscie poswiecone naszym starszym kolegom —
wszak podczas Zbrodni Katynskiej zamordowano kilku-
set lekarzy. Akcja powinna dotyczy¢ wszystkich szpita-
li wojskowych, takze tych, ktére Ministerstwo Obrony
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Narodowej przekazato na rzecz samorzadéw. W przy-
padku tych ostatnich ma to szczegdlne znaczenie w kon-
teksécie dgzenia czes$ci wtadz miejscowych do pozbawia-
nia szpitali wojskowych dotychczasowych nazw, co wy-
daje sie procederem nagannym i niedopuszczalnym
(mamy nadzieje, ze Wojskowa lIzba Lekarska bedzie sta-
nowczo reagowac na takie ,reformy”). Szpitale wojsko-
we majg swojg tradycje i dokonania, czesto wywodzg
sie jeszcze ze szpitali frontowych i nazwa jest swoistg
~markg” doskonale rozpoznawang i szanowang w okoli-
cy. Do wspotczesnych lekarzy nalezy kontynuowanie do-
konan poprzednikdéw i zapisywanie kolejnej karty historii,
a nie demontaz pracy kilku pokolen lekarzy wojskowych.
Posadzenie ,Debéw Pamigci” dla uhonorowania lekarzy
wojskowych ma takze podkreslaé¢ wojskowag tradycje na-
szych placowek i bezposrednie powigzanie z dokonania-
mi naszych starszych kolegéw po fachu.

Postacig godng takiego uczczenia jest bez watpienia
pptk dr Kazimierz Maciejewski: Kresowiak, oficer, oku-
lista. Wiekszo$¢ kadry 105. Szpitala Wojskowego w Za-
rach to oficerowie (absolwenci Wojskowej Akademii Me-
dycznej w todzi), potomkowie Kresowiakéw, gdyz tu-
taj ekspatriowano nasze rodziny z Kresow Wschodnich.
Los naszego starszego kolegi z Grodna bytby naszym
losem, gdybysmy urodzili sie kilkadziesigt lat wcze$niej
i zostatyby po nas ,tylko guziki” — warto o tym czasem
pomysleé.

Pismiennictwo
. Centralne Archiwum Wojskowe: KZ-13-220

2. Glinski J. B.: Stownik lekarzy i farmaceutéw ofiar drugiej wojny $wiatowej.
Wroctaw, Wydaw. Urban & Partner, 1997: 246-247

3. Je$man C.: Choroby zakazne w Wojsku Polskim w latach 1918-1939 jako
zagadnienie epidemiologiczne i profilaktyczno-lecznicze. Rozpr. Hab., £6dz
1997

4. Maciejewski K.: 0 wtasciwos$ciach narzagdu wzroku majacych znaczenie
w wyszkoleniu strzeleckim. Lek. Wojsk., 1936; 27: 299-302

5. Moszynski A.: Lista Katyniska. Warszawa, Wydaw. Omnipress, 1989: 299
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Wspomnienie - ptk lek. Czestaw Gtowski

In memory of Colonel Czestaw Gtowski, MD

prof. dr hab. n. med. Roman Gos$

Kierownik Katedry Choréb Oczu i Kliniki Okulistyki i Rehabilitacji Wzroku Uniwersytetu Medycznego w todzi

29 wrzes$nia 2011 r. mine-
fa czwarta rocznica $mierci
naszego serdecznego Ko-
legi — absolwenta VI kursu
Wydziatu Lekarskiego Woj-
skowej Akademii Medycz-
nej w todzi - ptk. lek. Cze-
stawa Gtowskiego (ryc.).

Doskonale pamigtam
nasze pierwsze spotka-
nie w deszczowy sierpnio-
wy dzieh 1963 r., kiedy na-
sze drogi zbiegty sie w to-
dzi przy ul. Zrédtowej 52.
Wtedy zatozyliSmy pierw-
szy raz wojskowe mundury
jako podchoragzowie. Los sprawit, ze od tego dnia w tym
samym pokoju przez wszystkie lata studiéw razem z Cze-
stawem dzielilismy trudy i radosci zotnierskiego i stu-
denckiego zycia.

Czestaw Gtowski urodzit sie 17 marca 1945 r. w Ana-
stazewie (woj. Wielkopolskie). Szkote podstawowg oraz
| Liceum Ogdlnoksztatcace ukonczyt w Gnieznie. Bezpo-
srednio po uzyskaniu $wiadectwa dojrzatosci zdat po-
mysinie egzaminy i zostat przyjety na Wydziat Lekarski
Wojskowej Akademii Medycznej w todzi, ktéry ukohczyt
w 1969 r. Dwuletni staz podyplomowy odbyt w Szpitalu
Wojskowym w Poznaniu i od 15 pazdziernika 1971 r. zo-
stat skierowany do stuzby w Centralnym Os$rodku Szko-
lenia Wojskowej t.acznosci w Legnicy, w ktérym praco-
wat do momentu jego rozwigzania w 1999 r. Od tego cza-
su przeszedf na emeryture wojskowa.

Niezaleznie od pracy w jednostce wojskowej dosko-
nalit swoje umiejetnosci lekarskie, poswigcajac sig uko-
chanej przez Niego pediatrii. Uzyskat specjalizacje I° w tej
dziedzinie w 1976 r. i ll° w 1983 r. Ponadto przez caty czas,
az do momentu choroby, pracowat na Oddziale Dziecig-
cym Szpitala Wojewoddzkiego w Legnicy, w Spoétdzielni
Lekarzy Specjalistow ,Vita”, ktorej przez wiele lat ,pre-
zesowat”, a takze prowadzit prywatng praktyke lekarska.
Byt bardzo cenionym pediatrg i spotykat sie zogromnym
uznaniem zaréwno pacjentéw, jak i lekarzy.

Rodzina byta dla Czestawa zawsze najwiekszg war-
toscig. Pamigtam nasze studenckie rozmowy, w ktérych

Wspomnienie — ptk lek. Czestaw Glowski

zawsze podkreslat ogromny szacunek dla swoich rodzi-
cow i rodzenstwa. Do anegdot mozna zaliczyé¢ Jego wy-
razy radosci po otrzymaniu listu od swojej pierwszej
i jedynej mitosci zycia — Renatki, ktérg poslubit w 1969
r. W czasie pdzniejszych naszych (rzadszych) spotkan
z ogromng dumg moéwit o osiggnigciach zawodowych
swojej Matzonki oraz synéw Przemystawa i Damiana.
W ostatnich latach zycia wtozyt wiele wysitku w wybu-
dowanie i urzadzenie domu, do ktoérego wielokrotnie
bytem zapraszamy, ale nie zdgzytem z tego zaproszenia
skorzystac. Ostatnie poéttora roku zycia Czestawa byto
heroicznym zmaganiem sie z chorobg nowotworowa,
ktéra nie data mu szans na wygrana.
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INFRASTRUKTURA
| SRODOWISKO

NARODOWA STRATEGIA SPOJNOSCI

Wojskowy Instytut Medyczny
ul. Szaserow 128
04-141 Warszawa 44

4 sierpnia 2011 r. o godz. 11.00 w Auli Gtéwnej Woj-
skowego Instytutu Medycznego w Warszawie od-
byta sie konferencja prasowa, na ktérej zaprezento-
wano zatozenia realizowanego przez WIM Projektu
pn.: ,Zakup sprzetu medycznego na potrzeby orga-
nizacji Centrum Urazowego w Wojskowym Instytu-
cie Medycznym”.

Prelegentami konferencji byli: gen. bryg.
dr hab. n. med. Grzegorz GIELERAK - Dyrektor Woj-
skowego Instytutu Medycznego, ptk dr n. med.
Krzysztof STARON - Zastepca Dyrektora WIM, Ko-
mendant Centralnego Szpitala Klinicznego MON WIM,
ptk dr n. med. Piotr DABROWIECKI - Zastepca Ko-
mendanta CSK MON WIM, Rzecznik Prasowy WIM
oraz dr Wtodzimierz JANDA - Kierownik Szpitalne-
go Oddziatu Ratunkowego CSK MON WIM, Koordy-
nator Projektu.

W konferencji wzieli udziat przedstawiciele mediéw
regionalnych i ogdlnokrajowych oraz czasopism
branzowych — m.in. Informacyjnej Agencji Radio-
wej, stacji radiowych: ESKA, Radio Dla Ciebie oraz
Antyradio, stacji telewizyjnych: TV Trwam, Kuriera

UNIA EUROPEJSKA R
EUROPEJSKI FUNDUSZ (SRS
ROZWOJU REGIONALNEGO

*
* 4k

tel. 48 22 681 76 66
fax. 48 22 681 66 94
www.wim.mil.pl, mail: dyrekcja@wim.mil.pl

Konferencja prasowa w Wojskowym Instytucie Medycznym dotyczaca zakupu
nowej aparatury i sprzetu dla Centrum Urazowego na Mazowszu

Warszawskiego TV, internetowej telewizji lekarskatv.
pl, a takze prasy: Polskiej Agencji Prasowej, ,Gaze-
ty Stotecznej”, ,Zycia Warszawy” (,Rzeczpospolita”),
~Echo Miasta” (,Polska the Times”) oraz tygodnika
»Go$¢ Niedzielny”. Obecni byli rowniez przedstawicie-
le portalii periodykéw branzy medycznej: sluzbazdro-
wia.pl, wydawnictwa Medical Tribune oraz Instytutu
Praw Pacjenta i Edukacji Zdrowotnej.

Dziennikarze przeprowadzili liczne wywiady z gospo-
darzami konferencji, ktorych poktosiem byty publika-
cje w prasie i na portalach internetowych.

Centrum Urazowe na Mazowszu, zlokalizowane w Woj-
skowym Instytucie Medycznym w Warszawie dzig-
ki dofinansowaniu ze srodkéw unijnych wzbogaci sie
o sprzet warty ponad 11 min zt, bedzie mogto w zwiagz-
ku z tym przyjmowacé wiecej pacjentéw urazowych
— tj. ofiar wypadkéw drogowych, katastrof budowla-
nych czy naturalnych. Jak informowata podczas kon-
ferencji dyrekcja WIM, zakup sprzetu medycznego po-
zwoli na wykonywanie najwyzszejjakosci wysokospe-
cjalistycznych $wiadczen medycznych dla oséb z ob-
razeniami wielonarzgdowymi.
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Po zakonczeniu inwestycji Centrum Urazowe be-
dzie mogto przyjmowac 5-8 pacjentow urazowych
dziennie. O skierowaniu pacjenta do Centrum Urazo-
wego decyduje lekarz lub ratownik obecny na miej-
scu zdarzenia. Osobe w stanie nagtego zagrozenia
zdrowia kwalifikuje sie do leczenia w Centrum Ura-
zowym w przypadku, gdy jest pacjentem urazowym
w rozumieniu ustawy z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Pan-
stwowym Ratownictwie Medycznym. Pacjent urazo-
wy musi spefnia¢ nastepujace kryteria: stwierdzone
co najmniej dwa obrazenia anatomiczne z okreslo-
nych w ww. Ustawie, ktérym towarzyszg co najmnie;j

dwa zaburzenia parametréw fizjologicznych, sposréd
okreslonych w powyzszej Ustawie.

Po przetransportowaniu pacjenta w mozliwie krétkim
czasie, czesto z uzyciem $§migtowca, wstgpna diagno-
styka odbywa sie na Szpitalnym Oddziale Ratunko-
wym WIM.

W sktad zespotu udzielajagcego pomocy — Trauma Team
(Zespot Urazowy) wechodza: lekarz specjalista w dzie-
dzinie medycyny ratunkowej, lekarze specjalisci dzie-
dzin medycyny majgcych zastosowanie na oddziatach
zabiegowych oraz lekarz specjalista w dziedzinie ane-
stezjologii i intensywnej terapii. W zaleznosci od po-
trzeb zesp 6t ten moze zostaé wzbogacony o kolejnych
specjalistéw z innych dziedzin medycyny.

Centrum Urazowe w WIM zabezpiecza pomoc dla pa-
cjentéw z Warszawy i powiatéw woj. mazowieckie-
go, czyli populacje szacowang na ponad 3 min oséb.
Osrodek stanowié¢ bedzie réwniez zabezpieczenie me-
dyczne dla Euro 2012.

Specjalisci podkreslajg, ze dzieki tego typu placéw-
kom pacjenci w cigezkim stanie mogg otrzymac¢ kom-
pleksowg opieke specjalistyczng, tym samym wzrasta
ich szansa na przezycie i powrét do zdrowia.
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Wojskowy Instytut Medyczny wzbogacit sie o nowy,
wysokiej jakosci sprzet medyczny

Do potowy sierpnia 2011 r. Wojskowy Instytut Medycz- pracy Centrum Urazowego w WIM i zostanie rozloko-
ny w Warszawie otrzymat zamoéwiong w ramach projek- wany na Oddziatach i w Klinikach WIM zaangazowanych
tu wspdifinansowanego ze srodkéw unijnych wysoko- funkcjonalnie w prace Centrum.

specjalistyczng aparature medyczng. Sprzet i aparatu- taczna ilo§¢ zamdéwionego sprzetu medycznego to
ra medyczna stuzyé beda do zabezpieczenia biezacej 441 elementow.

Wykaz sprzetu dla Centrum Urazowego, zakupionego w ramach projektu:

20 t6zek przystosowanych do potrzeb 1 centralne stanowisko monitorowania
intensywnej terapii

20 zespolonych kardiomonitoréw funkcji 20 respiratoréw transportowych
zyciowych z mozliwoscig obserwacji

EKG, pomiaréw SpO,, TCO, cisnienia
metodg krwawg i bezkrwawag, rzutu serca,
temperatury

N
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2 urzadzenia 2 aparaty RTG
do prowadzenia z ramieniem C
dializ

33 defibrylatory z mozliwoscia
wykonania kardiowersiji

35 respiratoréw

"

TN

244 pompy strzykawkowe

20 pomp objetosciowych

2 defibrylatory

1 aparat RTG przytozkowy

1 aparat do podgrzewania ptynéw infuzyjnych

1 urzagdzenie do podnoszenia/przektadania pacjenta
4 aparaty do znieczulenia

1 system RTG do przeswietlania zdjeé

12 monitoréw gazoéw anestetycznych

W ramach projektu zostat rowniez zakupiony sprzet in-
formatyczny (18 elementéw) do celéw sprawozdaw-
czych i prowadzenia historii choroby oraz umozliwienia
szybkiego uzyskania dostepu do danych medycznych
pacjentéw.

Do konca 2011 r. WIM otrzyma takze 22 wysokiej kla-
sy materace przeciwodlezynowe, dostosowane do t6-
zek na potrzeby intensywnej terapii.




Czy masz juz maty
podrecznik ,Choroby

wewnetrzne”

w swoim telefonie?
Uzywaj bezptatnie

przez 30 dni!

13. Dyspepsja

Zespod objawdw obejmujacy nasiepujgoe
dolegliwoick: bol lub uczuche pieczenia

w nadbrzuszy, popositkowe uczucie
peinoici (nieprzyjemne uczucie zalegania
pokarmu w ioladku), wozesne uczucie
sytodci (nicproporcjonalne do ilogci
spoiytego pokarmu, kidre nie porwala
dokoficryd posifku), Pojgcie dyspepsji nie
obejmuje zgagi (picczenic w okolicy
Zamostkowe]], chociad zgaga cresto
waptlistnieje 7 dyspepsja.
Patomechanizm | preyvcryny
1. Dyspepsja organiczna: choroba
refluksowa przetyku (ChRP), polekowe

uszkodzenie blony Sluzowej lokydka,
dwsunastnicy lub prrekyku (ASA i inne
NSLPE, nicktdre antybiotyki po. [ghiwnie
doksyeykling, yra, ampicyiina,
naparsinica, | sole relara lub
potasu, bio

Maly podrecznik ,Choroby wewnetrzne” juz dostepny na telefony
i tablety z systemem Android, wkrdtce na iPhony i iPady.

Uzyskasz dostep do matego podrecznika ,,Cho-
roby wewnetrzne” zawierajacego informacje
o: objawach: ataksja (niezbornos¢), biegunka, bdl
brzucha, bole gtowy, bél w klatce piersiowej, bol
ucha, chrypka, czkawka, zaburzenia czucia, drgawki,
dusznos¢, dysfagia, dyspepsja, ginekomastia, goracz-
ka o nieznanej przyczynie (...); chorobach: choroby
ukfadu krazenia, choroby ukfadu oddechowego,
choroby przewodu pokarmowego, choroby trzust-
ki, choroby pecherzyka zotciowego (...); pierwszej
pomocy w urazach i innych stanach nagtych:
ogolne zasady udzielania pierwszej pomocy w na-
gtych wypadkach, utrata przytomnosci, omdlenia
i inne krotkotrwate utraty przytomnosci, spiaczka,
zadtawienie, rana i krwotok pourazowy (...); za-
biegach diagnostycznych i leczniczych: wstrzyk-
niecia lekow i innych srodkéw, przygotowanie pola
operacyjnego do drobnych zabiegdw, znieczulenie
miejscowe nasiekowe, sedacja i krotkotrwate dozyl-
ne znieczulenie (...); badaniach czynnosciowych:
elektrokardiografia, pomiary cisnienia tetniczego,
pulsoksymetria, badania czynnosciowe ukfadu odde-
chowego; badaniach endoskopowych: broncho-
skopia, endoskopia przewodu pokarmowego; ba-
daniach laboratoryjnych: badania biochemiczne,
hematologiczne i koagulologiczne, badanie ogdlne
ptynu mézgowo rdzeniowego, badanie ogélne mo-
czu; diagnostyce mikrobiologicznej: diagnostyka
zakazen bakteryjnych, diagnostyka zakazen wiruso-
wych, diagnostyka zarazen grzybiczych, diagnostyka
zarazen pasozytniczych; stanach nagtych (...)
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dycyny Praktycznej, artykutéw publikowanych w naszych czaso-

. " uzyskasz dostep do programu eMPendium, ktory pozwala Ci korzy-
y I I l I e S Z sta¢ z elektronicznych wersji najwazniejszych podrecznikow Me-

pismach, Indeksu lekéw MP oraz modutu Gabinet, usprawniajacego prace gabinetu lekarskiego i przychodni.
Potaczenie miedzy poszczegdlnymi modutami zapewnia wyszukiwarka, ktdra umozliwia przeszukiwanie tresci wszystkich ksia-

zek, artykutow z czasopism oraz Indeksu lekdw, z uwzglednieniem zdefiniowanych stéw kluczowych i ich synoniméw. Dzigki

temu uzyskasz wyczerpujace informacje na niemal kazdy temat zwiazany z medycyna.

=19

Podreczniki  Czasopisma Leki Gabinet

Modut ten pozwala wygodnie korzysta¢  Modut zapewnia dostep do artykutéw  Modut ten zawiera aktualizowany Modut do obstugi gabinetu

z elektronicznych wersji najwazniejszych  publikowanych na tamach wszystkich  na biezaco system informacji o lekach  lekarskiego lub przychodni, ktory
podrecznikéw Medycyny Praktycznej: czasopism Medycyny Praktycznej, opracowany przez zespot redakcyjny znaczaco usprawnia prowadzenie
Choréb wewnetrznych” pod red. pozwalajac na interaktywne Medycyny Praktycznej. Baza lekéw dokumentacji medyczne;j.

prof. A. Szczeklika, ,Kardiologii” korzystanie z ich tresci, np. szybkie dynamicznie zmienia swoja zawartos¢, \y skfad tego modutu wchodza:
pod red. prof. A. Szczeklika wyszukiwanie, dodawanie wiasnych a codziennie aktualizowanych jest wyszukiwarka, terminarz,

i prof. M. Tendery oraz ,Podstaw notatek do tresci artykutu czy kilkadziesiat rekordow. Korzystajac wielofunkcyjna elektroniczna
chirurgii” pod red. prof. J. Szmidta zakredlanie fragmentéw tekstu. z danych zawartych w module Leki, kartoteka pacjentow; umozliwia
idr. hab. J. Kuzdzata. mozna drukowac recepty w ramach drukowanie recept, zalecen dla
Tre$¢ elektronicznych wersji modutu Gabinet. pacjenta, skierowan, zaswiadczen
podrecznikéw jest na biezaco i zlecen oraz wystawianie drukéw
aktualizowana. ZUS ZLA, rachunkow i faktur.

Kazdy podrecznik zawiera ryciny,
tabele oraz filmy. Nowoscig w wersji
elektronicznej podrecznika , Choroby
wewnetrzne” sa bogato ilustrowane
atlasy: hematologiczny, badan
obrazowych klatki piersiowej i in.

eMPendium dostepne jest w wersjach na komputery PC z systemem Windows,
tablety z systemem Android, iPad oraz telefony komérkowe (iPhone, Android,
Symbian, Windows Phone 7)
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Poczet Lekarzy

czyli gdzie sie leczyc

zadbaj o swoj wizerunek
B zamow druki zalecen z Twoja wizytowka
B podaj informacje, ktére moga zadecydowac

2 5 o wyborze Twojej placéwki przez pacjentow
Iy ™., S e, B zal6z wizytowke
P g ey mp.pl/poczet

medycyna praktyczna .



