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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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Health problems in soldiers of the
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in Iraq
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Abstract. Aim: the article presents the results of own research concerning the structure and intensity rate of diseases

in soldiers serving in the Polish Military Contingent (PMC) in Iraq. Material and methods: The retrospective analysis

was based on medical records of 893 patients of Polish nationality, 22 females and 871 males treated in the sick call

of the Medical Support Group in Camp Lima (MSG, Level 2) in the period from August 2003 to June 2004 (initial visits,
excluding check-up appointments). The analysis was carried out on the basis of structure rate and intensity rate per 100
persons. Results: The most common health problems diagnosed in the group of Polish soldiers were respiratory tract and
gastrointestinal diseases, dermatoses, and injuries. Conclusions: The prevalence of diseases among Polish soldiers of both
sexes was closely related to the effects of climatic factors, low standards of sanitation in the areas of deployment as well
as common disregard of basic principles of health prevention. In addition, higher prevalence of injuries was observed during
performing mandatory tasks or sports activities. The intensity rate among female personnel was three-fold higher than
among men.

Key words: Iraq, morbidity, Polish Military Contingent

Streszczenie. Cel pracy: W pracy przedstawiono wyniki badan wtasnych, dotyczacych struktury i natezenia zachorowan
zotnierzy Polskiego Kontyngentu Wojskowego (PKW) petnigcych stuzbe w Iraku. Materiat i metody: Przeprowadzona analiza
retrospektywna zostata oparta na dokumentacji medycznej 893 pacjentéw narodowosci polskiej, 22 kobiet i 871 mezczyzn,
leczonych ambulatoryjnie w izbie przyje¢ Grupy Zabezpieczenia Medycznego w Camp Lima (GZM, poziom 2.) w okresie
08.2003-06.2004 (wizyty wstepne, wytaczajgc wizyty kontrolne). Obliczenia wykonano w oparciu o wskaznik struktury
oraz wskaznik natezenia w przeliczeniu na 100 oséb. Wyniki: Najczestszym problemem zdrowotnym polskich zotnierzy
byty choroby uktadu oddechowego i pokarmowego, choroby skéry, obrazenia ciata. Wnioski: Wystepowanie zachorowan
wsréd polskich zotnierzy obu pici petnigcych stuzbe w Iraku byto zwigzane z dziataniem czynnikéw klimatycznych, niskimi
standardami sanitarnymi w rejonie zakwaterowania wojsk oraz lekcewazeniem podstawowych zasad profilaktyki
zdrowotnej, a takze z urazami nabytymi podczas wykonywania obowigzkéw stuzbowych i zaje¢ sportowych. Znaczaca
réznica dotyczyta natezenia zachorowalno$ci, ktére byto trzykrotnie wigksze w badanej grupie kobiet.

Stowa kluczowe: Irak, Polski Kontyngent Wojskowy, zachorowalno$¢
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limited economic and military potential it became one of

Introduction

Military intervention by the United States and Great Brit-
ain in Irag in March and April 2003 led to overthrowing
the totalitarian regime of Saddam Hussein. Poland clear-
ly sided with the anti-terrorist coalition and despite its

Health problems in soldiers of the Polish Military Contingent serving in Iraq

the main allies of the Coalition Forces. Poland was tasked
with maintaining order and security in one of the four
stabilization zones in Iraq. In September 2003, the Mul-
tinational Division Center South (MND CS) under Polish
command declared its readiness to carry out mandated
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tasks; the Polish Military Contingent (PMC) consisting of
2400 military personnel was deployed to several military
bases located in the territory of Iraq [1].

Medical Support of the Polish Military
Contingent in Iraq

The main objective of health services supporting the PMC
Iraq was to secure 24-hour access to medical care. Each
base was responsible for providing military personnel
stationing there with medical support at either Level 1 or
Level 2. Patients in serious condition who required me-
dical treatment unavailable at Level 1 or 2 were transfer-
red to Level 3, which for personnel serving in the MND
CS was provided in the Combat Support Hospital in Ba-
ghdad and Balad [2]. Level 1 provided inpatient treat-
ment for no longer than 3 days and Level 2 — for no lon-
ger than 7 days. The treatment period (including hospi-
talization at Level 3) could not exceed 21 days. A patient
requiring longer treatment, recovery and/or rehabilita-
tion, who could not be returned to duty within 21 days,
was homebound for medical reasons [3]. Polish soldiers
were provided with Level 1 medical support in outpa-
tient facilities in Camp Alpha (Babylon), Camp Charlie
(Al-Hilla) and Camp Juliet (Karbala). Level 2 was provi-
ded by the Medical Support Group, a medical facility lo-
cated on the outskirts of Karbala, in Camp Lima.

Aim

The aim of the article was to determine the structure and
intensity rate of diseases in military personnel serving in
the Polish Military Contingent deployed to Camp Juliet
and Camp Lima in Karbala, who were treated on an out-
patient basis in the sick call of the Medical Support Gro-
up during the 15t and 2"d rotation of the PMC Iraq, i.e. wi-
thin the period from August 2003 to June 2004.

Material and methods

The retrospective analysis was based on medical records
of 893 military personnel of Polish nationality (22 women
and 871 men) deployed to Camp Juliet and Camp Lima
(Karbala) who were provided with medical treatment on
an outpatient basis in the sick call of the Medical Sup-
port Group (Level 2, Camp Lima) from August 2003 to
June 2004, during the 15tand 2"d rotation of the PMC Iraq.
4800 Polish soldiers were serving in Iraq within the ana-
lyzed period. Over 70% of Polish troops were reloca-
ted to Camp Alpha, Babylon, and nearly 900 performed
mandatory tasks in the city of Karbala. Female person-
nel accounted for merely 2.5% of troop strength at this
time. Medical records of outpatients of both sexes (in-
itial visits, excluding check-up appointments) provided
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Figure 1. The most common health problems in soldiers serving in the
Polish Military Contingent in Irag (n = 893), treated on an outpatient
basis in the Medical Support Group from August 2003 to June 2004.
Source: Iragi Freedom. Own studies

Rycina 1. Najczestsze problemy zdrowotne zotnierzy petnigcych stuzbe
w Polskim Kontyngencie Wojskowym w Iraku (n = 893), leczonych am-
bulatoryjnie w Grupie Zabezpieczenia Medycznego w okresie sierpien
2003 — czerwiec 2004

the basis for conducting statistical analysis (structure
rate and intensity rate per 100 persons). The data, which
have been collected, were then presented in the form
of figures and tables. The diagnosed diseases and in-
juries affecting different organs and systems were ana-
lyzed in line with the ICD-9-CM classification: diseases
of the respiratory, circulatory, gastrointestinal, muscu-
loskeletal, nervous, genitourinary system, diseases of
the skin, diseases of the sense organs, mental disorders,
injuries. Detailed diagnoses of particular disease enti-
ties were analyzed in compliance with the same classi-
fication. The basis for calculating the intensity rate was
the number of initial appointments (excluding check-up
appointments for the same disease entity within 2 we-
eks) used as a numerator and the total number of people
in the studied population in a given period used as a de-
nominator (n = 22 female personnel of the PMC Iraqg;
n = 871 male personnel of the PMC Iraq), multiplied by
the coefficient C = 10X (k = 0,1,2,3..., in this statistical
analysis k = 2). The intensity rate was used to calculate
the incidence of diseases and injuries per 100 persons
in the study population. STATISTICA PL software was
used to calculate the final scores.

Results

The research indicated that the prevalent health pro-
blems reported among 893 military personnel treated

LEKARZ WOJSKOWY 3/2012
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)
Table 1. The incidence of diseases and injuries in male soldiers serving in the Polish Military Contingent in Iraq (n = 871), treated
on an outpatient basis in the Medical Support Group from August 2003 to June 2004
Tabela 1. Wystepowanie chordb i obrazei ciata u mezczyzn petnigcych stuzbg w Polskim Kontyngencie Wojskowym w Iraku (n = 871),
leczonych ambulatoryjnie w Grupie Zabezpieczenia Medycznego w okresie sierpien 2003 — czerwiec 2004

Diseases and injuries Male personnel of Polish nationality outpatient treatment (number of patients n = 871)
number of cases structure rate (%) intensity rate (per 100 persons)

respiratory 397 24.8 45.58

skin 360 22.4 41.33

injuries 278 17.3 31.92

gastrointestinal 128 8.0 14.70

nervous m 6.9 12.74

musculoskeletal 88 5.5 10.10

eye n 4.4 8.15

mental disorders 52 3.2 5.97

heat injuries 38 2.4 4.36

ear 24 1.5 2.76

circulatory 23 1.4 2.64

genitourinary 20 1.2 2.30

contagious & parasitic 9 0.6 1.03

other 5 0.3 0.57

total 1,604 100.0 184.15

Source: Iragi Freedom. Own studies

in the sick call of the Medical Support Group in Irag from be paid to another health problems such as heat injuries
August 2003 to June 2004 were: upper respiratory di- (38 cases: heat exhaustion — 19, muscle cramps - 16, heat
seases (25.2%, 48.37/100 persons), non-battle injuries —  stroke — 3), mental disorders (52 cases: adaptation disor-
contusion/sprain/dislocation (6.0%, 11.53/100 persons), der — 19, acute stress reaction — 13, neurosis — 7, other —
allergic dermatoses (5.8%, 11.20/100 persons), acute 13) and eye diseases (71 cases: conjunctivitis — 49, other —
gastroenteritis (5.7%, 11.08/100 persons), skin mycoses 22), which were closely associated with the effects of en-
(3.9%, 7.39/100 persons), and pyodermas (3.7%, 7.17/100 vironmental factors and combat operations. Male military
persons; Figure 1). personnel serving in the PMC Iraq, who were treated on

The main health problems diagnosed in the popula-  an outpatient basis within the given period, were also an-
tion of 871 male personnel treated within the analyzed alyzed in terms of their military rank. The most frequently
period were respiratory tractillnesses (24.8%, 45.58/100 treated male patients were NCOs (48.3%), which was re-

persons), dermatoses (22.4%, 41.33/100 persons), inju-  lated to the fact that the highest number of male soldiers
ries (17.3%, 31.92/100 persons), and gastrointestinal dis- assigned to the military operation in Iraq were recruited
eases (8.0%, 14.70/100 persons; Table 1, Figure 2). from this particular corps.

The diagnosed respiratory tract illnesses (397 cases) The most common health problems reported among

included common cold — 234, pharyngitis and/or tonsillitis 22 female personnel treated within the analyzed period
- 116, sinusitis — 27, bronchitis — 20. Skin diseases (360 cas-  were respiratory tract illnesses (30.0%, 163.33/100 per-

es) included allergic dermatoses — 87, mycoses — 61, pyo- sons), dermatoses (25.0%, 136.36/100 persons), gastro-
dermas - 61, viral diseases — 52, other — 99. Gastrointes- intestinal diseases (14.2%, 72.27/100 persons), and inju-
tinal diseases (128 cases) included acute gastroenteritis ries (9.2%, 50.0/100 persons; Table 2, Figure 3).

— 89, gastritis —15, other — 24. The reported injuries were The diagnosed respiratory tract illnesses (36 cases)
either of a battle (2 cases: shrapnel wound - 1, gunshot included cold - 19, pharyngitis and/or tonsillitis — 8, bron-
wound - 1) or a non-battle character (276 cases: contu- chitis — 4, sinusitis — 3, laryngitis — 2. Skin diseases (30
sion/sprain/dislocation — 96, contused/incised/lacerated cases) included allergic dermatoses — 13, mycoses — 5,
wound - 51, acoustic trauma - 18, skin burn — 16, fracture—  viral diseases — 5, pyodermas — 3, other — 4. Gastrointes-

11, eye injury — 10, other — 57). In addition, attention should tinal diseases (17 cases) included acute gastroenteritis

Health problems in soldiers of the Polish Military Contingent serving in Iraq 219
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Figure 2. The incidence of diseases and injuries in male soldiers serving in the Polish Military Contingent in Iraq (n = 871), treated on an outpatient
basis in the Medical Support Group from August 2003 to June 2004. Source: Iragi Freedom. Own studies

Rycina 2. Wystepowanie chordb i obrazen ciata u mezczyzn petnigcych stuzbe w Polskim Kontyngencie Wojskowym w Iraku (n = 871), leczonych
ambulatoryjnie w Grupie Zabezpieczenia Medycznego w okresie sierpie 2003 — czerwiec 2004

! |
Table 2. The incidence of diseases and injuries in female soldiers serving in the Polish Military Contingent in Iraq (n = 22), treated
on an outpatient basis in the Medical Support Group from August 2003 to June 2004
Tabela 2. Wystepowanie chorob i obrazen ciata u kobiet petniacych stuzbe w Polskim Kontyngencie Wojskowym w Iraku (n = 22),
leczonych ambulatoryjnie w Grupie Zabezpieczenia Medycznego w okresie sierpieii 2003 — czerwiec 2004

Diseases and injuries Female personnel of Polish nationality outpatient treatment (number of patients n = 22)
Number of cases Structure rate (%) Number of cases

respiratory 36 30.0 163.33

skin 30 25.0 136.36

gastrointestinal 17 14.2 12.27

injuries n 9.2 50.00

nervous 8 6.7 36.36

eye 4 3.3 18.18

heat injuries 4 3.3 18.18

genitourinary 3 2.5 13.63

circulatory 2 1.7 9.09

mental disorders 2 1.7 9.09

musculoskeletal 1 0.8 4.54

contagious & parasitic 1 0.8 4,54

other 1 0.8 454

total 120 100.0 545.45

Source: Iragi Freedom. Own studies
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Figure 3. The incidence of diseases and injuries in female soldiers serving in the Polish Military Contingent in Iraq (n = 22), treated on an outpatient
basis in the Medical Support Group from August 2003 to June 2004. Source: Iraqi Freedom. Own studies

Rycina 3. Wystepowanie chordb i obrazen ciata u kobiet petnigcych stuzbe w Polskim Kontyngencie Wojskowym w Iraku (n = 22), leczonych
ambulatoryjnie w Grupie Zabezpieczenia Medycznego w okresie sierpiefi 2003 — czerwiec 2004

— 10, gastritis — 5, other — 2. The reported injuries (11
cases) were of a non-battle nature; they included con-
tusion/sprain — 4, contused/incised wound - 4. All of
the above-mentioned diseases were the result of diffi-
cult environmental conditions and combat operations.
Female military personnel serving in the PMC Iraqg who
were treated on an outpatient basis were also analyzed
in terms of age and rank. The most frequently treated fe-
male patients were NCOs (77.5%), which was associated
with the fact that the highest number of female soldiers
assigned to the military operation are recruited from this
particular corps.

The disease profile observed in female personnel
serving in the PMC Iraq was similar to the structure of
disease entities diagnosed among men. More cases of
injuries in the group of male soldiers compared to the fe-
male personnel was largely due to a different type of ser-
vice. Men were engaged in patrols, convoys, Quick Reac-
tion Force operations carried out in response to terror-
ist attacks, while women were typically assigned to du-
ties inside military bases (health services, logistics). Yet,
there were substantial differences as regards the inten-
sity rate of diseases. 22 Polish female personnel relo-
cated to Camp Lima and Camp Juliet for the period Au-
gust 2003 — June 2004 required medical assistance and
were treated on an outpatient basis in the sick call of
the Medical Support Group as many as 120 times (initial

Health problems in soldiers of the Polish Military Contingent serving in Iraq

appointments), which gives an average of 5.5 visits per
one patient within the analyzed period. Another visits of
the same 22 female patients resulted in the increased in-
tensity rate of 545 cases per 100 persons.

A much lower intensity rate was observed in the group
of male soldiers. 871 male personnel were treated as
outpatients. A total of 1604 initial appointments resulted
in the fact that the intensity rate observed among men
was nearly three-fold lower (184 cases per 100 persons)
than in case of the treated women.

Discussion

The areas in which present-day military operations are
conducted represent a specific region. Ongoing hosti-
lities, considerable cultural differences and differences
between people, low standards of hygiene and sanita-
tion in the areas of deployment determine increased in-
cidence of numerous health problems. The fact of being
relocated to a foreign and often hostile territory arouses
the feeling of alienation among a closed military commu-
nity, thus increasing the incidence of mental disorders
as well as battle and non-battle injuries [4]. According to
German authors, the most common battle injuries obse-
rved in a theater of operations are gunshot wounds from
small arms and shrapnel wounds from artillery shells or
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antipersonnel mines [5]. Apart from battle injuries, a lar-
ge number of non-battle injuries are also observed; the-
se often result from traffic accidents, sports injuries and
daily duties carried out by military personnel. Adverse
climatic conditions and low level of sanitation in areas of
deployment determine high incidence of gastrointestinal,
respiratory tract, and skin diseases [6]. Diarrheas of bac-
terial, viral or protozoan etiology are common. Diarrheal
diseases are considered to be the most annoying health
problem which is diagnosed in approx. 40-50% of mili-
tary personnel relocated to areas with different climatic
conditions, especially within the first month after arrival
atanew post [7,8]. Common disregard of basic principles
of health prevention as well as changeable weather condi-
tions in areas of military operations increase the inciden-
ce of respiratory tract diseases. These types of diseases
prevail among soldiers treated on an outpatient basis [9].
Dermatoses are another common group of diseases tre-
ated on an outpatient basis in military health care facili-
ties. Skin diseases are typically the result of severe clima-
tic conditions and inadequate sanitation in the areas of
deployment [10]. The stabilization mission in Irag conduc-
ted with the participation of Polish soldiers in the period
2003-2008 was indisputably one of the most dangerous
military operations in the world. The escalation of an ar-
med conflict, variable weather conditions and low levels
of hygiene and sanitation affected the disease and trau-
matic profile observed in the population of the service
personnel. The military operation in Irag has ended. Ho-
wever, the valuable experience gained from it in different
fields, including medical support, will certainly pay divi-
dends in the long term, during the next overseas opera-
tions with the participation of Polish military personnel.

Conclusions

Increased incidence of diseases among Polish soldiers
of both sexes was closely related to the effects of clima-
tic factors, low standards of sanitation in the areas of de-
ployment as well as common disregard of basic princi-
ples of health prevention (respiratory tract, gastrointesti-
nal, and skin diseases). In addition, higher prevalence of
diseases was due to injuries sustained while performing
mandatory tasks or during sports activities (non-battle
injuries). The disease profile observed among male per-
sonnel serving in the PMC Irag was similar to the struc-
ture of diseases diagnosed among women treated in
the same place and period. There was a large differen-
ce in the intensity rate in both study groups. The inten-
sity rate among female personnel was three-fold higher
than among male personnel.

222

References

. Korzeniewski K.: Irak. Kompendium uczestnika misji stabilizacyjnej. Studio
Plus, Bydgoszcz 2006 [in Polish]

. Standing Operating Procedures Iragi Freedom. Multinational Division Centre
South. Medevac Directives, Babylon 2003

3. Standing Operating Procedures Iraqi Freedom. Multinational Division Centre
South. Medical & Hygiene Directives, Babylon 2003

. Korzeniewski K.: Health hazards in areas of military operations conducted in dif-
ferent climatic and sanitary conditions. Int. Marit. Health, 2011; 62: 41-62

. Titius W.: Chirurgisches Spektrum bei friedenssichernden Missionen,
Kongresshand Deutsche Gesselschaft fur Chirurgie 2001; 118: 764-768

. Korzeniewski K.: Wspéiczesne operacje wojskowe. Zagrozenia zdro-
wotne w odmiennych warunkach klimatycznych i sanitarnych. Wydaw.
Akademickie Dialog, Warszawa 2009 [in Polish]

. Monteville M.R., Riddle M.S., Baht U., et al.: Incidence, etiology, and impast of
diarrhea among deployed U.S. military personnel in support of Operation Iragi
Freedom and Operation Enduring Freedom. Am. J. Trop. Med. Hyg., 2006; 75:
762-167

. Korzeniewski K.: The Incidence of Diseases and Traumas in a Warfare Zone
on the Example of U.S. Army Soldiers Serving in the Multinational Division
Central South in Irag. Act. Probl. Trans. Med., 2007; 2: 116-122

. Korzeniewski K.: Zagrozenia srodowiskowe w rejonie operacji wojskowych
w Iraku i Afganistanie. Pol. Merkur. Lekarski, 2008; 145: 5-8 [in Polish]

10. Korzeniewski K., Van Damme-Ostapowicz K.: Prevalence of allergic derma-

toses and other skin problems in the population of military operations in Iraq

and Afghanistan. Int. Rev. Allergol. Clin. Immunol., 2008; 14: 28-33

N

=

o

[=2]

~

©

[i=]

LEKARZ WOJSKOWY 3/2012



PRACE ORYGINALNE

Stan odzywienia biatkowo-
-energetycznego zotnierzy polskich
powracajgacych z misji petnionej

w ramach Miedzynarodowych

Sit Wsparcia Bezpieczenstwa (ISAF)
w Afganistanie

Protein-energy nutritional status of Polish soldiers returning
from the mission performed as a part of the International
Security Assistance Force (ISAF) in Afghanistan

Anna Ktos, Jerzy Bertrandt, Roman takomy

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

Streszczenie. Wstep: Wojsko Polskie od wielu lat aktywnie uczestniczy w misjach pokojowych i stabilizacyjnych

w wielu rejonach $wiata, réznych organizacjach miedzynarodowych (OBWE, ONZ i NATO). Cel pracy: Celem

pracy byta ocena stanu odzywienia biatkowo-energetycznego zotnierzy polskich powracajacych z misji petnionych

w Miedzynarodowych Sitach Wsparcia Bezpieczenistwa (ISAF). Materiat i metody: Badaniami stanu odzywienia objeto
586 zotnierzy powracajacych z misji w Afganistanie. Kazdemu badanemu okres$lono wysoko$¢ i mase ciata, ktére to
parametry stanowity podstawe obliczenia wskaznika wagowo-wzrostowego BMI i okreslenia grup z masa ciata w normie,
znadwagg i otyto$cig. Pomiary wybranych fatdéw skérno-ttuszczowych na bicepsie, tricepsie, pod topatka i nad talerzem
biodrowym pozwolity obliczy¢ procentowa zawarto$¢ ttuszczu w organizmie oraz bezttuszczowg mase ciata. Wyniki:
Ponad pofowa badanych oséb wykazywata objawy nadwagi i otytosci. Tylko 31,2% badanych miato mase ciata w normie.
Odsetek mezczyzn wykazujacych nadwage i otyto$¢ rést wraz z wiekiem badanych. Wniosek: Wzrost wystepowania
otyfosci, przy zmniejszeniu wystepowania nadwagi, w okresie 8-miesiecznej stuzby w ISAF w Afganistanie, $wiadczy

o niezbilansowanym zywieniu, ktérego skutkiem jest dodatni bilans energetyczny.

Stowa kluczowe: misje wojskowe, nadwaga, otytos$¢, stan odzywienia

Abstract. Introduction: For many years, Polish Army has been actively participating in the international peacekeeping
and stabilization operations in many parts of the world, conducted by different international organizations (0SCE, UN and
NATO). Aim: The aim of the work was to assess the protein-energy nutritional status of Polish soldiers returning from
missions performed as a part of the International Security Assistance Force (ISAF). Material and methods: Nutritional
status of 586 soldiers returning from a mission in Afghanistan was examined. Body height and body mass were examined
in every subject what made a base for the BMI calculation and division of examined soldiers into the groups of standard
weight, overweight and obesity. Measurements of the selected skinfold thickness on the biceps, triceps, under the scapula
and over the iliac crest allowed calculation of percentage content of fat and lean body mass value. Results: More than a
half of the examined subjects revealed symptoms of overweight and obesity. Only 31.2% of the examined had standard
body weight. Percentage of men with overweight and obesity increased with age. Conclusion: An increase in obesity
occurrence, with decreasing overweight, during the eight-month service in the ISAF in Afghanistan, testify to unbalanced
nutrition, which results in a positive energy balance occurrence.

Key words: military missions, nutritional status, obesity, overweight
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Wstep

Misje wojskowe staty sig dla Polski jednym z wazniej-
szych elementéw polityki zagranicznej panstwa. Woj-
sko Polskie od wielu lat aktywnie uczestniczy w misjach
pokojowych i stabilizacyjnych w wielu rejonach $wia-
ta, w réznych organizacjach miedzynarodowych (OBWE,
ONZ i NATO) [1]. Pierwsza misja miata miejsce juz w 1953
roku w Korei, gdzie nasi obserwatorzy nadzorowali ro-
zejm po wojnie koreanskiej. Udziat w tych misjach stwa-
rzat i stwarza dla polskich zotnierzy wiele zagrozen zdro-
wotnych spowodowanych, m.in. odmiennymi warunka-
mi klimatycznymi, duzym obcigzeniem energetycznym
organizmu oraz niebezpieczehstwem zwigzanym ze spe-
cyfikg wykonywanych zadan. Sg to m.in. czynniki pre-
dysponujgce do powstawania wielu ustrojowych zabu-
rzen metabolicznych [2]. Odmienny charakter i warun-
ki stuzby w Afganistanie, stres, a takze zmienione wa-
runki klimatyczne mogg wptywaé na wielkos¢ wydatku
energetycznego, a tym samym na potrzeby zywieniowe
zotnierzy. Obcigzenie energetyczne zwigzane z charak-
terem petnionej stuzby oraz obowigzujagcy w misji mo-
del zywienia, to gtéwne czynniki wptywajgce naich stan
odzywienia [3]. Dobre zdrowie i kondycja psychofizycz-
na determinuje efektywno$¢ oraz niezawodnos$é dziata-
nia zotnierzy polskich petnigcych stuzbe w Afganistanie.
Konieczno$é utrzymania wysokiej sprawnosci fizycznej
przez zotnierzy wymaga oprécz dobrego wyszkolenia,
takze dobrego stanu zdrowia, co $cisle sie wigze z do-
brym stanem odzywienia [4].

Obecnie, we wspoétczesnym $wiecie obserwujemy
pandemie cywilizacyjnych choréb metabolicznych po-
zostajgcych w zwigzku z zywieniem. Wystepujgca po-
wszechnie otytos$¢, ktéra sama w sobie jest juz choroba
metaboliczng, predysponuje do powstawania i rozwoju
chordéb uktadu krgzenia, w tym nadci$nienia i miazdzycy,
cukrzycy i niektérych choréb nowotworowych, a wiec
choréb stanowigcych gtéwna przyczyne zgondéw. W cig-
gu ostatnich dwdch dekad zanotowano istotny przyrost
masy ciata obywateli wielu krajéw na $wiecie, w tym
réowniez w Polsce. Badania prowadzone przez Instytut
Zywnosci i Zywienia wskazuja, ze nadwage lub otytosé
stwierdza sie u okoto 50% dorostych Polakéw w wieku
19-59 lat [5].

Cel pracy

Celem pracy byta ocena stanu odzywienia biatko-
wo-energetycznego zotnierzy polskich powracajgcych
z misji pefnionych w Migdzynarodowych Sitach Wspar-
cia Bezpieczenstwa — ISAF.
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Materiat i metody

Badaniami stanu odzywienia objeto 586 zofnierzy po-
wracajacych z misji w Afganistanie.

Kazdemu badanemu zmierzono wysoko$é¢ i mase
ciafa, ktére to parametry stanowity podstawe oblicze-
nia wskaznika wagowo-wzrostowego BMI. Wartos¢ tego
wskaznika pozwolita zakwalifikowa¢ badanych, zgodnie
z obowigzujacg klasyfikacjg do grup z masg ciata w nor-
mie, nadwaga, czy otytoscig [6]. Dokonano rowniez po-
miaru wybranych fatdéw skérno-ttuszczowych na bicep-
sie, tricepsie, pod fopatkg i nad talerzem biodrowym.
Na podstawie uzyskanych wynikoéw, stosujagc metode
Durnina i Womersleya, obliczono procentowg zawar-
tos¢ ttuszczu w organizmie. Z warto$ci masy ciatfa i za-
wartosci ttuszczu w organizmie wyliczono bezttuszczo-
wa mase ciafa [7]. Otrzymane wyniki poddano analizie
statystycznej z zastosowaniem programu Statistica [8].

Wyniki

Wszystkich powracajacych z misji w Afganistanie bada-
nych zotnierzy podzielono na grupy wiekowe: do 30 lat,
30-39 lat i 40-49 lat. Wysokos¢ ciata badanych waha-
fa sie od 174,8 £6,4 cm w grupie wiekowej 40-49 lat
do 177,1 £6,2 cm w grupie wiekowej do 30 lat. Najniz-
szg masgq ciata charakteryzowata sie najmfodsza grupa
wiekowa (79,1 10,9 kg). Pozostate dwie grupy wieko-
we charakteryzowata podobna warto$¢é masy ciata 84,2
+11,2 kg i 84,1 £10,7 kg (tab. 1).

Wartos¢ wskaznika masy ciata rosta wraz z wiekiem
od 25,2 +3,02 kg/m?w grupie badanych do 30 lat, do 27,5
+3,38 kg/m? w grupie wiekowej 40-49 lat. Warto$é BMI
stanowita podstawe okres$lenia odsetka oséb z masg cia-
fa w normie, z nadwagg i otytoscia (tab. 2).

Odsetek mezczyzn z masg ciata w normie malat wraz
wiekiem badanych od 50,8% (grupa do 30 lat) do 18%
(grupa wiekowa 40-49 lat). Wraz z wiekiem rést odsetek
os6b wykazujgcych nadwage od 43,6% w najmtodszej
grupie wiekowej do 62,0% w grupie najstarszej. Cechy
otytosci stwierdzono u 5,6% badanych w najmtodszej
grupie wiekowej i u 20% w grupie najstarszej.

Grubos$¢ fatdéw skérno-ttuszczowych na tricepsie
i pod topatkg zwigkszata sie wraz z wiekiem badanych
(tab. 3).

Najwiekszg grubosé¢ fatdu na bicepsie stwierdzono
w grupie badanych w wieku 40-49 lat, natomiast nad
talerzem biodrowym w grupie badanych 30-39 lat. Pro-
centowa zawarto$¢ ttuszczu rosta wraz z wiekiem bada-
nych od 17,53 =3,37% (grupa do 30 lat) do 25,06 3,47
(grupa 40-49 lat). Najmniejszg bezttuszczowa mase cia-
fa (62,8 +6,23 kg) wykazano u badanych z grupy wieko-
wej 40-49 lat, najwyzsza, 66,05 +7,82 kg z grupy w wie-
ku 30-39 lat.
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Tabela 1. $rednie wartosci cech antropometrycznych badanych zotnierzy powracajacych z misji petnionych w ISAF w Afganistanie
Table 1. Average values of anthropometric features of the examined soldiers returning from the mission performed as a part of

the ISAF in Afghanistan

Grupy wiekowe (lata) Sredni wiek badanych

Wysokos¢ ciata (cm)

Masa ciata (kg) Wskaznik masy ciata —

w grupie (lata) BMI (kg/m2)
do 30 25,7 £2,3 1771 %6,2 79,1 10,9 25,2 +3,02
30-39 33,728 176,7 6,1 84,2 +11,2 26,9 +3,01
40-49 43,3 +3,6 174,8 £6,4 84,1 £10,7 27,5 +3,38

'/ |
Tabela 2. Czesto$¢é wystepowania nadwagi i otytosci wsréd badanych zotnierzy powracajacych z misji petnionych w ramach ISAF

w Afganistanie (w %)

Table 2. Frequency of overweight and obesity occurrence among the examined soldiers returning from the mission as a part

of the ISAF in Afghanistan (%)

Grupy wiekowe (lata) Masa ciata w normie Nadwaga Otytosé
do 30 — 303 osoby 50,8 43,6 5,6
30-39 - 233 osoby 24,9 58,8 16,3
40-49 — 50 osdb 18 62 20,0
$rednio 586 oséb 31,2 54,8 14,0

] | ]
Tabela 3. Grubo$¢ wybranych fatdow skorno-ttuszczowych, procentowa zawartosé ttuszczu i wartosé bezttuszczowej masy ciata
wsréd badanych zotnierzy powracajacych z misji petnionych w ISAF w Afganistanie
Table 3. Thickness of the selected skinfolds, percentage content of fat and lean body mass value among the examined soldiers
returning from the mission performed as a part of the ISAF in Afghanistan

Grupy Obwdd ramienia Biceps (mm) Triceps (mm) Pod topatka Nad talerzem Procent Beztluszczowa
wiekowe (cm) (mm) biodrowym (mm) zawartosci masa ciata (kg)
(lata) tluszeczu
do 30 33,1 £3,7 2,85 +0,49 3,25 +0,57 16,99 5,41 22,74 1,49 17,63 +3,37 65,0 7,65
30-39 34,5 3,2 2,81 0,55 3,28 +0,61 20,27 +5,86 24,49 17,09 21,40 £2,72 66,0 =7,82
40-49 33,4 +2,8 2,93 +0,58 3,46 0,69 22,26 +6,31 24,14 7,06 25,06 +3,47 62,8 =6,23
$rednio 33,6 £3,2 2,86 =0,54 3,33 =0,62 19,84 +5,86 23,76 7,21 21,33 £3,18 64,6 =7,23
L ciafa wynosita 177,9 =6,5 cm natomiast masa ciata 83,4
Omowienie

Ocena stanu odzywienia wskazuje, czy potrzeby fizjolo-
giczne badanej osoby w odniesieniu do zapotrzebowania
na energie i sktadniki odzywcze sg spetnione [9]. Oddzia-
tywanie réznych czynnikdéw natury spofecznej, ekono-
micznej czy demograficznej wptywa na zmienno$é spo-
zycia pozywienia i ksztattuje stan odzywienia cztowie-
ka [10]. Monitorowanie stanu odzywienia jest niezmier-
nie wazne, szczegolnie w wojsku, dobry bowiem stan
odzywienia wptywa na kondycje psychofizyczng zotnie-
rza i warunkuje mozliwo$¢ wykonywania zadan wynikajg-
cych zaréwno z procesu szkolenia, jak i zadan bojowych.

Wyniki uzyskane z wczeé$niejszych badan przepro-
wadzonych wsérdéd 80 mezczyzn wyjezdzajgcych na mi-
sje w Afganistanie wykazaty, ze srednia wysokosé

Stan odzywienia biatkowo-energetycznego zotnierzy polskich powracajacych z misji...

+12,2 kg. Nadwage w tej grupie wykazano u 59,5%, oty-
fos¢ natomiast u 10,1% badanych mezczyzn. W grupie
wyjezdzajgcych i powracajgcych z Afganistanu grubosé
fatdow skérno-ttuszczowych na bicepsie i tricepsie byta
na zblizonym poziomie i wynosita odpowiednio 2,84
+0,37 mm i 2,86 £0,54 mm oraz 3,35 £0,43 mm i 3,33
+0,62 mm. W grupie wyjezdzajacych na misje do Afgani-
stanu stwierdzono wiekszg grubos$é fatdéw skérno-ttusz-
czowych w poréwnaniu z grupg powracajgcych zaréwno
pod topatka (21,08 £7,01 mm, 19,84 +5,86 mm), jak i nad
talerzem biodrowym (27,40 +£9,68 mm). Grupe wyjez-
dzajgcych na misje charakteryzowata wigksza zawartos$¢é
ttuszczu w grupie badanych do 30. roku zycia (19,05%)
w poréwnaniu z tg samg grupg wiekowa powracajacych
z misji (17,53 +3,37) [11].
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Z grupy oso6b biorgcych udziat w misjach wyodreb-
niono 37 zofnierzy, u ktérych oceniono stan odzywie-
nia w chwili wyjazdu na misje i po 8 miesigcach pobytu
w Afganistanie. Wykazano, ze stuzba w misji spowodowa-
fa zmniejszenie wystepowania nadwagi z 56,8% do 37,4%,
podczas gdy odsetek 0séb, u ktérych stwierdzono otytosé
zwiekszyt sie z 5,4% w chwili wyjazdu do 8,1% po powro-
cie z misji [12]. Badania 30 zotnierzy kawalerii powietrz-
nej, bioracych udziat w stuzbie w Sitach Stabilizacyjnych
w Iraku, przed wyjazdem i po powrocie z misji wykazaty
tendencje do obnizenia masy ciata i bezttuszczowej masy
ciafa oraz niewielkiego wzrostu zawartosci ttuszczu w or-
ganizmie. Wartosci wskaznika BMI w pierwszym i drugim
badaniu byty zblizone (24,8 +2,69 i 24,5 +2,29 kg/m?2),
a wewnatrzgrupowe zmiany ujawnity sie dopiero po po-
dziale badanych na podgrupy, w zaleznosci od wartosci
wyjsciowych masy ciata, zawartosci ttuszczu i bezttusz-
czowej masy ciata. Wielko$¢ tych zmian byta odwrotnie
proporcjonalna do wartosci wyjsciowych [13].

Whnioski

1. Ponad 68% badanych zotnierzy powracajacych
z 8-miesiecznej stuzby petnionej w ramach misji ISAF
w Afganistanie wykazywato zaburzenia stanu odzywie-
nia o réznym stopniu nasilenia.

2. Wzrost wystepowania otytos$ci, przy zmniejszeniu
wystepowania nadwagi, w okresie 8-miesigcznej stuzby
w sitach ISAF w Afganistanie, $wiadczy o niezbilanso-
wanym zywieniu, ktérego skutkiem jest dodatni bilans
energetyczny.
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Abstract. Aim: The article presents the results of own research concerning the structure and intensity rate of diseases
in females serving in the U.S. Forces in Afghanistan. Sickness profile of female personnel was compared with illnesses
reported among male personnel performing mandatory tasks and treated in the same time and place. Material and
methods: The retrospective analysis was based on medical records of 219 female patients of American nationality treated
in the outpatient clinic of the Combat Support Hospital (Level 3) in Bagram Air Base (BAF) in Afghanistan from March to
August 2005 (initial visits, excluding check-up appointments). The analysis was carried out on the basis of structure rate
and intensity rate per 100 patients. Results: The most common health problems diagnosed in the U.S. Forces personnel
were respiratory tract and gastrointestinal diseases, injuries, and dermatoses. Conclusions: The prevalence of illnesses
was directly connected with the effects of climatic conditions, low sanitary standards in the area of deployment, with
neglect of basic rules of health prevention and also with injuries experienced on duty and while doing sport exercises.
The intensity rate among female personnel was two-fold higher than among men.

Key words: Afghanistan, morbidity, U.S. Forces

Streszczenie. Cel pracy: W pracy przedstawiono wyniki badan wtasnych, dotyczacych struktury i natezenia zachorowan
Amerykanek petnigcych stuzbe w U.S. Forces w Afganistanie. Profil zachorowar personelu zenskiego poréwnano

z problemami zdrowotnymi Amerykandw, zotnierzy wykonujacych zadania mandatowe oraz leczonych w tym samym
miejscu i czasie. Materiat i metody: Przeprowadzona analiza retrospektywna zostata oparta na dokumentacji medycznej
219 pacjentek narodowos$ci amerykanskiej leczonych ambulatoryjnie w izbie przyje¢ Combat Support Hospital (poziom

3.) w bazie Bagram Airfield (BAF) w Afganistanie w okresie marzec-sierpien 2005 r. (wizyty wstepne, wytaczajgc wizyty
kontrolne). Analize wykonano w oparciu o wskaznik struktury oraz wskaznik natgzenia w przeliczeniu na 100 oséb. Wyniki:
Najczestszym problemem zdrowotnym zotnierzy U.S. Forces byty choroby uktadu oddechowego i pokarmowego, obrazenia
ciata oraz choroby skéry. Wnioski: Wystepowanie zachorowan byfo zwigzane z dziataniem czynnikéw klimatycznych,
niskimi standardami sanitarnymi w rejonie zakwaterowania wojsk, lekcewazeniem zasad profilaktyki zdrowotnej, a takze

z urazami nabytymi podczas wykonywania obowigzkdw stuzbowych i zaje¢ sportowych. Réznice dotyczyty natezenia
zachorowalnosci, ktére byto ponad dwukrotnie wigksze w badanej grupie kobiet.

Stowa kluczowe: Afganistan, U.S. Forces, zachorowalno$¢
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Introduction

The events, which took place on September 11, 2001 led
to the rapid formation of an anti-terrorist coalition, aimed
at eliminating al-Qaeda bases and the Taliban regime in
Afghanistan. The NATO Council of Ambassadors con-
vened a meeting the next day after the attacks; the coun-
cil declared that the attack on the United States was
an assault on all NATO countries. The UK, France, Spain
and Italy announced strong support for the American
attack on Afghanistan, whereas Germany, Holland, Bel-
gium and Norway opposed the invasion. The U.S. mil-
itary operation in Afghanistan was also supported by
Russia, which maintains extensive influence over for-
mer Soviet Union countries in Central Asia. On Septem-
ber 15, 2001, the U.S. Congress passed a resolution au-
thorizing the U.S. President to use armed forces in Af-
ghanistan. Preparations for the Operation Enduring Free-
dom were primarily based on reconnaissance activities
and flow of information with the use of reconnaissance
satellites in space. Combat activities were carried out in
close cooperation between the Air Force and the Land
Forces. The primary aim of the Land Forces, which were
composed of the Special Forces units, was to guide pi-
lots of military aircraft. The first phase of the operation
was primarily conducted by the Air Force, which was re-
sponsible for attacking and destroying strategic targets.
In December 2001, American troops began a search for
al-Qaeda fighters hiding in fortified networks of caves
and tunnels in the Tora Bora Mountains. In March 2002,
the U.S. and U.K. forces jointly launched another mili-
tary operation under the code name Anaconda. Despite
the deployment of a large number of coalition forces,
the Taliban put up fierce resistance against the U.S.-
led troops, with the result that there were many dead
and wounded on both sides of the conflict. Fighting be-
tween the Taliban and the U.S. / U.K Special Forces in-
tensified in January 2003. In October 2006, the NATO
International Security Assistance Force (ISAF) provided
military support for the American-led Operation Endur-
ing Freedom in Afghanistan. The U.S. continues to be
the leading coalition member, with the difference that
the other NATO countries (including Poland) have made
a much greater contribution to maintain stability in Af-
ghanistan since the ISAF was formed. The ISAF forces
are responsible for preserving peace in the whole ter-
ritory of Afghanistan (in close cooperation with the Af-
ghan army and police), they are also in charge of assist-
ing Afghan authorities in rebuilding the devastated in-
frastructure with the help of Provincial Reconstruction
Teams (PRTs) [1].
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The organizational structure of health
care in present-day military operations on
the example of Afghanistan

The system of medical support of present-day military
operations is based on four levels of health care and
medical evacuation. Medical evacuation is either air-
borne or overland. The highest level (Level 4) is orga-
nized outside the theater of operations —in the territories
of the countries, which are part of the stabilization forces
participating in a given combat operation. Both structure
and tasks of the system implemented in Afghanistan are
adjusted to fit the requirements of the multileveled med-
ical support provided to the U.S. Forces and are carried
out by health services of all member states engaged in
a given operation. Such close cooperation with the U.S.
troops is necessary to ensure the health and life of sol-
diers serving in coalition forces deployed to a combat
zone. Each subsequent level of medical supportis more
specialized and capable of providing more advanced
medical treatment compared with the preceding level.
Medical evacuation from the areas of operations is exe-
cuted by air, using sanitary helicopters, or overland, de-
pending on the type of diseases and injuries as well as
tactical situation in a particular combat zone.

Level 1. Level 1 of medical support denotes immedi-
ate first aid at the scene, usually provided by buddy-aid
or a paramedic (combat medic in the U.S. Forces). Apart
from cardiopulmonary resuscitation (CPR), first aid typi-
cally includes tourniquet application, stabilization of bro-
ken bones by splint application and application of sterile
dressing on wounds. A wounded soldier is then trans-
ferred to a Battalion Aid Station (BAS) where a physician
or a PA (physician assistant) stabilizes a patient and pro-
vides treatment of diseases and injuries, which do not
require long hospitalization.

Level 2. Forward Surgical Team (FST) is tasked with
providing qualified surgical assistance and stabilizing
a patient. The FST is a mobile unit and it is relocated to-
gether with a unit, which provides the FST with logisti-
cal support. The FST has a 72-hour capability and it is
capable to provide operating tables for 10 serious cas-
es or for a maximum of 30 minor cases.

Level 3. Combat Support Hospital (CSH) represents Lev-
el 3 of medical support. Its aim is to stabilize a patient and
provide specialized treatment in the area of operations ac-
cording to indications or full range. Patients who cannot be
returned to duty within 7 days are evacuated to Level 4 of
medical support, which is outside the theater of war. The
CSH is capable of providing general, orthopedic, thoracic,
vascular, urologic and gynecologic surgery. The CSH has
extensive laboratory capabilities: X-ray, ultrasound scan, CT
scan, blood bank, physiotherapy. In addition, the CSH pro-
vides outpatient treatment to soldiers serving in coalition
forces, mainly the U.S. military personnel. Outpatient treat-
ment is provided at the sick call of the CSH.
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Level 4. Specialized medical care according to indi-
cations or full range is provided outside the area of op-
erations. The bulk of casualties evacuated from the Mid-
dle East and Afghanistan are transferred to the Landstuhl
Regional Medical Center in Germany, an American med-
ical unitlocated in the U.S. Air Force base in Ramstein. It
admits approximately 80% of the sick and wounded sol-
diers who had to be evacuated from areas of operation
in Iraq and Afghanistan. Polish military personnel who
had been evacuated to the American medical unitin Ger-
many are later transferred to military hospitals in Poland
(mainly to the Military Institute of Medicine in Warsaw),
where they receive multi-profile medical care [2].

Epidemiological situation in Afghanistan

Afghanistan, a country situated in Central Asia, has been
continuously affected by armed conflicts. Due to its dev-
astated communal and industrial infrastructure, count-
less natural disasters, limited access of the Afghan peo-
ple to both food and health care, the country has long
been considered one of the poorest states in the world.
According to the UN ranking, classifying 182 countries
in terms of their wealth and economic development, Af-
ghanistan is placed on the penultimate, i.e. 1815t posi-
tion. Demographic indexes of the country are estimat-
ed to be the lowest in the world. The Afghan people are
heavily dependent on international humanitarian assis-
tance. Labor-related mortality is estimated second-high-
est in the world (one out of eight Afghan women dies
from labor-related complications), infant mortality is
also second highest (151/1,000 live births) and the mor-
tality among the entire population is the third highest
(17.65/1,000 inhabitants per year). One out of five Afghan
children die before reaching the age of five, and the av-
erage life expectancy is estimated at 44. Afghanistan
is considered a country of high risk as far as the occur-
rence of infectious and invasive diseases is concerned.
This is largely influenced by contamination of water and
soil (sewage, excrements, and pesticides), disastrous
condition of sewage systems, water and sewage treat-
ment plants, shortages of basic medicines and medi-
cal equipment, a large number of asymptomatic carri-
ers of certain contagious and parasitic diseases among
the local population and mass migrations. Contamina-
tion of water with pathogenic microorganisms is wide-
spread; as a result, the incidence of diarrheal diseases
in Afghans, especially among children under five, is ex-
ceptionally high. Merely 5-7% of the population has ac-
cess to lavatories meeting basic sanitary requirements.
More than 50% of the Afghan people are chronically mal-
nourished. In addition, the most common health prob-
lems diagnosed in Afghans include infectious diarrheal
diseases, vector-borne parasitic diseases (malaria, leish-
maniasis) and injuries being the effect of ongoing com-
bat operations [3,4].

Structure and intensity rate of ilinesses in American females serving in the U.S. Forces in Afghanistan

The epidemiological situation in areas where Multi-
national Stabilization Forces have been relocated differs
radically from sanitary standards and living conditions
of the local people. This is mainly due to well-function-
ing medical services and effective logistical support of
the military operation. Nevertheless, because of difficult
climatic and sanitary conditions as well as the intensifi-
cation of hostilities, the incidence of diseases of differ-
ent etiology among military personnel serving in the Co-
alition Forces (people who come from countries of satis-
factory sanitary standards) is particularly high [5]. Owing
to the fact that military service ceased to be an all-male
profession, it seems justified to undertake health assess-
ment of female soldiers, as the percentage of females
serving in armed forces of different countries has been
rising steadily. Female personnel account for 10-15% of
the troop strength in the U.S. Forces [6].

Aim

The aim of this study was to determine the structure
and intensity rate of diseases in females serving in the
U.S. Forces engaged in the Operation Enduring Freedom
in Afghanistan. The disease profile of female soldiers
was compared to the sickness profile of male personnel
serving in the U.S. Forces in Afghanistan and treated in
the same time and place as female personnel.

Material and methods

The retrospective analysis was based on medical records
of 219 female patients of American nationality treated on
an outpatient basis at the sick call in the Combat Support
Hospital (Level 3) located in the Bagram Airfield (BAF) in
Afghanistan in the period March-August 2005 (initial visits,
excluding check-up appointments). 7,000 soldiers of the
U.S. Forces served in the BAF within the analyzed period.
Female personnel serving in the American contingent ac-
counted for 10% of troop strength in that time. The ana-
lysis was carried out on the basis of structure rate and in-
tensity rate per 100 patients. The analysis of medical data
obtained from American service personnel was carried
out by consent of the Head of Health Services supporting
the Operation Enduring Freedom in Afghanistan (Com-
bined Joint Task Force-76 Surgeon, Commander 249th
U.S. Army General Hospital, Bagram Airfield). The stu-
dy population was of accidental composition (no choice).
The data, which have been collected, were then presen-
ted in the form of figures and tables. The most common-
ly diagnosed diseases and injuries of different organs and
systems were analyzed in line with the ICD-9-CM clas-
sification: respiratory tract diseases, cardiovascular di-
seases, digestive system diseases, musculoskeletal di-
seases and disorders, skin diseases, nervous system
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Figure 1. The incidence of diseases and injuries among female personnel serving in the U.S. Forces (n = 700), treated on an outpatient basis (n =
219) in the period March—August 2005. Source: Enduring Freedom. Own studies

Rycina 1. Wystepowanie choréb i obrazen ciata u kobiet petnigcych stuzbe w U.S. Forces (n = 700), leczonych ambulatoryjnie w okresie marzec

— sierpien 2005 (n = 219)

diseases, diseases affecting the organs of sight and he-
aring, diseases of the urogenital system, psychiatric di-
sorders, injuries. Detailed diagnoses of particular dise-
ase entities were analyzed in compliance with the same
classification. The basis for calculating the intensity rate
was the number of initial appointments according to dia-
gnosed diseases and injuries (excluding check-up appo-
intments for the same disease entity within 2 weeks) used
as a numerator and the total number of people in the stu-
died population in a given period used as a denominator
(n = 700 female personnel in the U.S. Forces; n = 6,300
male personnel in the U.S. Forces), multiplied by the co-
efficient C = 10% (k = 0,1,2,3..., in this statistical analysis
k = 2). The intensity rate was used to calculate the inci-
dence of diseases and injuries per 100 female/male pa-
tients in the study population. STATISTICA PL software
was used to calculate the final scores.

Results

The research demonstrated that the most common he-
alth problems diagnosed in the population of 219 fema-
le soldiers serving in the U.S. Forces who were treated
at the sick call of the Combat Support Hospital in Ba-
gram Airfield in Afghanistan in the period March—August
2005 were respiratory tract diseases (19.0%, 16.71/100
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persons), injuries (16.4%, 14.43/100 persons), digestive
system diseases (16.3%, 14.29/100 persons) and skin di-
seases (16.1%, 14.14/100 persons; Figure 1, Table 1).

The diagnosed respiratory tract diseases (117 cas-
es) included common cold - 66, bronchitis -18, sinus-
itis — 14, pharyngitis — 12, asthma - 2, allergic rhinitis —
2, tonsillitis — 2. The reported injuries (101 cases) were
of a non-battle character and they included contusion/
dislocation/sprain — 96, fracture — 3, contused/ incised
wound - 2. The diagnosed gastrointestinal diseases (100
cases) were acute gastroenteritis — 76, constipation — 8,
gastritis — 6, dyspepsia — 6, oesophagitis — 2, other — 2.
Common skin diseases (99 cases) included allergic der-
matoses — 47, mycoses — 16, viral diseases — 8, pyoder-
mas -4, juvenile acne — 4, other — 20. One case of an in-
fectious disease (molluscum contagiosum) and 5 cas-
es of STD (genital herpes — 3, chlamydiasis - 1, genital
warts — 1) were diagnosed among the American female
personnel deployed to the BAF within the analyzed peri-
od. In addition, female soldiers serving in the U.S. Forc-
es who were treated on an outpatient basis in the given
period were analyzed in terms of age and rank. The most
commonly treated female patients were NCOs (78.9%)
aged 21-30 (57.6%), which was associated with the fact
that the highest number of female soldiers assigned to
the military operation in Afghanistan are recruited from
this particular age group and corps.
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Table 1. The incidence of diseases and injuries among female personnel serving in the U.S. Forces (n = 700), treated on an outpatient

basis (n = 219) in the period March—August 2005

Tabela 1. Wystepowanie chordb i obrazei ciata u kobiet petniacych stuzbg w U.S. Forces (n = 700), leczonych ambulatoryjnie

w okresie marzec — sierpien 2005 (n = 219)

Diseases and injuries

Female personnel of American nationality outpatient treatment (number of patients n = 219)

number of cases

structure rate (%)

intensity rate (per 100 persons)

respiratory 17 19.0 16.71
injuries 101 16.4 14.43
gastrointestinal 100 16.3 14.29
skin 99 16.1 14.14
musculoskeletal 54 8.8 1.1
nervous 51 8.3 1.29
genitourinary 32 5.2 457
mental disorders 15 2.4 2.14
circulatory " 1.8 1.57
ear " 1.8 1.57
heat injuries 9 1.5 1.29
eye 7 1.1 1.00
venereal 5 0.8 0.72
other 2 0.3 0.29
contagious & parasitic 1 0.2 0.14
total 615 100.0 81.86

Source: Enduring Freedom. Own studies

Discussion

The incidence of diseases among American females
serving in the U.S. Forces in Afghanistan in the period
March-August 2005 was directly connected with the ef-
fects of different risk factors, e.g. climatic conditions
(huge differences between day and night temperatures
as well as between the summer and winter temperatu-
res), low sanitary standards in the area of deployment
(resulting in the occurrence of diseases affecting the re-
spiratory tract, digestive system and dermatoses), trau-
mas sustained while executing military duties or during
sport exercises (injuries), and also disregard for basic
principles of health prevention, food and feeding hy-
giene and personal hygiene. The disease profile obse-
rved among female personnel serving in the U.S. For-
ces was compared to the profile of diseases reported in
the population of male American soldiers deployed to
Afghanistan who were treated in the same time (March-
August 2005) and place (Bagram Airfield). 2,470 milita-
ry personnel of the U.S. Forces were treated in the sick
call of the Combat Support Hospital within the given pe-
riod; 219 of the patients were women (8.9%) and 2,251
were men (91.1%). The most commonly reported health
problem in the population of male personnel treated

on an outpatient basis were battle and non-battle inju-
ries (23.2%, 8.38/100 persons), respiratory tract dise-
ases (16.7%, 6.02/100 persons), skin diseases (15.8%,
5.68/100 persons) and gastrointestinal diseases (12.4%,
4.46/100 persons; Figure 2, Table 2).

The structure rate of the most common diseases re-
ported in the population of male military personnel was
similar to the profile of disease entities diagnosed in
the female population. Yet, there were substantial dif-
ferences as regards the intensity rate. 219 out of 700
American female soldiers (31.1% of the population) re-
located to the Bagram Airfield for the period March-Au-
gust 2005 needed medical assistance and were treated
on an outpatient basis. Another visits of the same 219
female patients (615 appointments in total) resulted in
the increased intensity rate of 87.86 per 100 persons (in
fact there was an average of three visits per one patient
with various kinds of health problems within the ana-
lyzed period).

A much lower intensity rate of diseases was ob-
served in the population of male military personnel;
2,251 soldiers (35.7% of the population) out of the en-
tire number of 6,300 male personnel serving in the BAF
were treated on an outpatient basis. A total of 2,273 ini-
tial appointments resulted in the fact that the intensity

Structure and intensity rate of illnesses in American females serving in the U.S. Forces in Afghanistan 231
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Figure 2. The incidence of diseases and injuries among male personnel serving in the U.S. Forces (n = 6,300), treated on an outpatient basis
(n = 2,251) in the period March—August 2005. Source: Enduring Freedom. Own studies

Rycina 2. Wystepowanie choréb i obrazen ciata u mezczyzn petnigcych stuzbe w U.S. Forces (n = 6 300), leczonych ambulatoryjnie w okresie
marzec — sierpien 2005 (n = 2 251)

I
Table 2. The incidence of diseases and injuries among male personnel serving in the U.S. Forces (n = 6,300), treated on an outpatient
basis (n = 2,251) in the period March—August 2005
Tabela 2. Wystepowanie chorob i obrazen ciata u mezczyzn petniacych stuzbe w U.S. Forces (n = 6 300), leczonych ambulatoryjnie
w okresie marzec — sierpien 2005 (n = 2 251)

Diseases and injuries Male personnel of American nationality outpatient treatment (number of patients n = 219)
number of cases structure rate (%) number of cases

injuries 528 23.2 8.38

respiratory 379 16.7 6.02

skin 358 15.8 5.68
gastrointestinal 281 12.4 4.46

nervous 220 10.2 3.70
musculoskeletal 218 9.0 3.25
genitourinary 66 2.9 1.05

circulatory 53 2.3 0.84

mental disorders 49 2.2 0.78

eye 28 1.2 0.45

ear 26 1.1 0.41

venereal 26 1.1 0.41

contagious & parasitic 15 0.7 0.24

heat injuries 15 0.7 0.24

other " 0.5 0.17

total 2,273 100.0 36.08

Source: Enduring Freedom. Own studies
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rate in males was more than two fold lower than in fe-
males (36.08/100 persons). The injuries treated in Amer-
ican male outpatients were either the effect of combat
activities (6 cases: shrapnel wound - 6, gunshot wound
— 1) or they were non-battle injuries (522 cases: contu-
sion/ dislocation/ sprain — 427, contused/ incised/ lacer-
ated wound - 11, fracture — 10, skin burn -5, eye injury —
2, acoustic trauma - 2, other — 65). Respiratory tract dis-
eases (379 cases) included common cold - 221, bron-
chitis — 52, pharyngitis and/or tonsillitis — 46, sinusitis
— 34, asthma - 10, allergic rhinits — 2, other — 14. The di-
agnosed dermatoses (358 cases) included allergic dis-
eases — 114, mycoses — 81, viral diseases — 55, pyoder-
mas — 42, juvenile acne — 11, other — 55. The diagnosed
gastrointestinal diseases (281 cases) included acute gas-
troenteritis/ diarrhea — 213, inguinal hernia — 26, gastri-
tis — 10, constipation — 6, stomatitis — 4, other — 22. Sex-
ually transmitted diseases included (26 cases) chlamyd-
iasis — 9, genital warts — 9, genital herpes — 4, gonorrhea
— 3, trichomoniasis — 1. Infectious and parasitic diseas-
es (15 cases) included cutaneous leishmaniasis — 7, sca-
bies — 2, salmonellosis — 2, hepatitis A — 1, ascariasis — 1,
angina — 1, and mononucleosis — 1.

Considerable differences between the number of
male and female outpatients treated for contagious and
parasitic diseases (women 1 vs. men 15) and sexually
transmitted diseases (women 5 vs. men 26) were the re-
sult of disproportion between the numbers of male and
female military personnel serving in the U.S. Forces in
Afghanistan (women 700 vs. men 6,300).

Male military personnel serving in the U.S. Forces
who were treated on an outpatient basis in the period
March—-August 2005 were analyzed in terms of age and
rank. The most commonly treated male patients were
NCOs (77.8%) aged 21-30 (52.6%), which was associat-
ed with the fact that the highest number of male soldiers
assigned to the military operation in Afghanistan are re-
cruited from this particular age group and corps.

Conclusions

Health problems occurring among American females se-
rving in Afghanistan were directly connected with the ef-
fects of climatic conditions, low sanitary standards in
the area of deployment, with neglect of basic rules of
health prevention (respiratory tract and gastrointesti-
nal diseases, dermatoses), and also with injuries expe-
rienced on duty and while doing sport exercises. Simi-
lar sickness profile was reported among male personnel
serving in the U.S. Forces in Afghanistan and treated in
the same time and place as female personnel. The main
difference lies in intensity rate, which was two fold hi-
gher in the female population.

Structure and intensity rate of ilinesses in American females serving in the U.S. Forces in Afghanistan
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Traumatic profile of Afghan
citizens hospitalized in the Combat
Support Hospital in Bagram Airfield
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Abstract. Aim: The article presents the results of own studies concerning the incidence of injuries among citizens
inhabiting Northeast Afghanistan. Material and methods: The retrospective analysis was based on medical records

of 1,761 patients of Afghan nationality hospitalized in the Combat Support Hospital (CSH, level 3) in Bagram Airfield

(the main medical facility of the U.S. and Coalition Forces involved in Operation Enduring Freedom) in the period July
2002 — September 2005. Results: Inpatient treatment of Afghan citizens was part of the humanitarian assistance provided
by the Coalition Forces. Afghan people were mainly hospitalized due to injuries caused by land mines (LMI), improvised
explosive devices (IED) or artillery shells explosions. A large number of the Afghans were also hospitalized due to road
accidents and small arms injuries. Conclusions: Afghanistan is one of the countries where the risk of death or health
damage is particularly high. The incidence rates of battle injuries and injuries suffered in road accidents are among

the highest in the world.
Key words: Afghanistan, civilians, injuries

Streszczenie. Cel pracy: W pracy przedstawiono wyniki badan wtasnych, dotyczacych wystepowania obrazen ciata

wsrdd ludno$ci zamieszkujgcej pétnocno-wschodni Afganistan. Materiat i metody: Analiza retrospektywna zostata oparta

na dokumentacji medycznej 1761 pacjentéw narodowosci afganiskiej hospitalizowanych w Combat Support Hospital (CSH,
poziom 3.) w Bagram Airfield (gtéwny o$rodek medyczny Sit Zbrojnych USA oraz Sit Koalicyjnych w operacji Enduring Freedom)
w okresie lipiec 2002 — wrzesien 2005. Wyniki: Ludno$¢ afganska byta hospitalizowana w ramach pomocy humanitarnej
gtéwnie z powodu obrazen ciata bedacych efektem eksplozji min przeciwpiechotnych, improwizowanych tadunkéw
wybuchowych i pociskéw artyleryjskich, a takze z powodu wypadkdéw komunikacyjnych oraz postrzatéw z broni strzeleckie;.
Whioski: Afganistan jest jednym z tych krajéw, gdzie ryzyko utraty zdrowia lub zycia jest szczegdlnie wysokie. Wskazniki
urazowosci spowodowanej dziataniami wojennymi i wypadkami komunikacyjnymi naleza do najwyzszych na $wiecie.
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Introduction

Following over 30 years of warfare, the economic situa-
tion in Afghanistan as well as health situation of its citi-
zens is in a terrible condition. The majority of the Afghan
people live in poverty. Malnutrition is commonplace and
the access to uncontaminated drinking water is limited.
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A catastrophic position of Afghanistan in the interna-
tional arena is additionally worsened by a low number
of medical facilities employing qualified personnel and
having access to diagnostic equipment as well as com-
monly occurring natural disasters, mainly droughts and
floods. To make matters worse, Afghanistan is one of
those countries where the risk of terrorist or criminal
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attacks is particularly high. Bombing attacks are com-
monplace (planting IED, artillery shelling). Remnants
of wars, of which the biggest threat are landmines and
unexploded ordnance, can be found in the territory of
the whole country. Another serious threat is travelling
around Afghanistan; this is mainly due to poor road con-
ditions and careless driving. Owing to all this, the inci-
dence rates of injuries reported among the Afghans are
among the highest in the world [1-3].

Aim

The aim of the article was to present the results of
the study concerning the incidence of injuries among
Afghan citizens inhabiting Northeast Afghanistan, who
were hospitalized in the Combat Support Hospital (CSH)
in Bagram Airfield, the main medical facility of the U.S.
and Coalition Forces involved in Operation Enduring Fre-
edom. The CSH was tasked with providing medical as-
sistance to the local population as part of the humani-
tarian aid.

Material and methods

The retrospective analysis was conducted on the basis
of medical records of 1,761 patients of Afghan nationali-
ty who were hospitalized in the CSH (Level 3.) in Bagram
Airfield (the main medical facility of the U.S. and Coali-
tion Forces involved in Operation Enduring Freedom)
from July 2002 to September 2005. At that time, the po-
pulation of Northeast Afghanistan was estimated at ap-
proximately 5-8 million people. Medical services invo-
Ived in Operation Enduring Freedom provided Afghan
citizens with medical care in life-threatening emergen-
cies. A total of 1,761 Afghan citizens were hospitalized
in the CSH within the given period. 252 patients were
women (14.3%) and 1,509 were men (85.7%); 540 inpa-
tients were children aged 0-15 (30.7%) and 1,221 were
adults (69.3%); 219 of the hospitalized patients were sol-
diers of the Afghan National Army (12.4%) and 1,542
were civilians (87.6%). The study population was of acci-
dental composition (no choice). The analysis was carried
out based on the structure rate. STATISTICA PL softwa-
re was used to calculate the final scores. The data, which
have been collected, were then presented in the form
of tables. The analysis of all medical records was car-
ried out by consent of the Command of Health Services
supporting Operation Enduring Freedom in Afghanistan
(Combined Joint Task Force-76 Surgeon, Commander
249t U.S. Army General Hospital, Bagram Airfield).

Traumatic profile of Afghan citizens hospitalized in the Combat Support Hospital in Bagram Airfield (Afghanistan)

! |
Table 1. Incidence of diseases and injuries in the population
of Afghan citizens hospitalized in the Combat Support Hospital
in Bagram Airfield (Afghanistan) from July 2002 to September
2005 (n = 1,761)
Tabela 1. Wystepowanie choréb i obrazen ciata u ludnosci
afganskiej hospitalizowanej w Combat Support Hospital
w Bagram Airfield (Afganistan) w okresie lipiec 2002 -
wrzesien 2005 (n = 1761)

Diseases Afghan citizens. Hospital treatment

and injuries (number of patients n = 1,761)
number of cases structure rate (%)

injuries 1,447 82.2

eye 78 44

gastrointestinal 68 39

respiratory 29 1.7

genitourinary 25 1.4

other 25 1.4

circulatory 22 1.3

musculoskeletal 20 1.1

nervous 19 1.1

skin 16 0.9

contag!ous & 8 0.4

parasitic

psychiatric 4 0.2

total 1,761 100.0

Source: Enduring Freedom. Own studies

Results

Injuries (1,447 cases) accounted for 82.2% of all hospita-
lizations of Afghan citizens in the CSH in Bagram Airfield
in the period July 2002 — September 2005 (Table 1).

The most common types of traumas reported with-
in the given period included injuries caused by land-
mine explosions (LMI), unexploded ordnance explosions
(UXO), improvised explosive device explosions (IED) and
artillery shells explosions (576 cases). They also includ-
ed small arms injuries (327 cases) and traffic accidents
(135 cases). A number of injuries were skin burns (129
cases) caused by the explosion of a gas/kerosene lamp
or hot water spill (Table 2).

The most common effects of explosions were frac-
tures, shrapnel wounds and post-traumatic amputations
(Table 3).

235 civilians and 92 soldiers of the Afghan National
Army were hospitalized for gunshot wounds. Location of
the most common injuries sustained from an explosion
or from small arms shot is presented in Table 4.

119 civilians (94 adults and 25 children) as well as
16 soldiers serving in the Afghan National Army were
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Table 2. Causes of injuries in the population of Afghan citizens
hospitalized in the Combat Support Hospital in Bagram Airfield
(Afghanistan) from July 2002 to September 2005 (n = 1,447)
Tabela 2. Przyczyny obrazen ciata wystgpujacych u ludnosci
afganskiej hospitalizowanej w Combat Support Hospital
w Bagram Airfield (Afganistan) w okresie lipiec 2002 —
wrzesien 2005 (n = 1447)

Cause of injury Afghan citizens. Hospital treatment

(number of patients n = 1,447)

number of cases  structure rate (%)

LMI, UXO, IED, shells 576 39.8
explosions

small arms injuries 327 22.6
traffic accidents 135 9.3
skin burns 129 8.9
other 280 19.4
total 1,447 100.0

Source: Enduring Freedom. Own studies

hospitalized due to road accidents. The most common
types of injuries, which were the result of traffic acci-
dents, included multiorgan injuries (46 cases), frac-
tures (34 cases) and craniocerebral injuries (32 cases).
67 adults and 62 children were hospitalized due to skin
burns; 44 of the patients suffered extensive burns >30%
(28 of the patients died).

Discussion

Injuries remain a major health threat and are one of
the most common causes of death in the Afghan po-
pulation. Majority of the reported injuries were the re-
sult of road accidents, mainly car crashes. Afghan pe-
ople, like other Muslims, either take traffic rules lightly,

.
Table 3. Injuries suffered in explosions in the population of
Afghan citizens hospitalized in the Combat Support Hospital
in Bagram Airfield (Afghanistan) from July 2002 to September
2005 (n = 576)

Tabela 3. Obrazenia ciata spowodowane eksplozja

tadunkéw wybuchowych wystepujace u ludnosci afganskiej
hospitalizowanej w Combat Support Hospital w Bagram Airfield
(Afganistan) w okresie lipiec 2002 — wrzesiei 2005 (n = 576)

Injuries Afghan citizens. Hospital treatment
(number of patients n = 576)
number of cases  structure rate (%)

fracture 225 39.1

shrapnel wound 148 25.1

post-traumatic amputation 144 25.0

multiorgan injury 34 5.9

musculoskeletal contusion 14 2.4

skin burn " 1.9

total 576 100.0

Source: Enduring Freedom. Own studies

or demonstrate complete ignorance of road regulations.
The roads in Afghanistan had been seriously damaged
during the past wars and thus, they are in a terrible con-
dition. In addition to this, the technical condition of most
motor vehicles on Afghan roads leaves a lot to be desi-
red. Therefore, a road journey in Afghanistan (there is no
railway in the country) is on the one hand an unforget-
table experience, which presents an excellent opportu-
nity to learn a lot, but on the other hand, such a journey
poses a serious health threat. The common use of gas
and oil lamps in Afghan homes creates yet another ma-
jor health threat. Such lamps are used due to frequent
power outages in cities or a complete lack of electricity
in rural areas. The lamps that are used by Afghans are

I
Table 4. Location of the most commonly reported injuries in the population of Afghan citizens hospitalized in the Combat Support
Hospital in Bagram Airfield (Afghanistan) from July 2002 to September 2005 (n = 1,018)

Tabela 4. Lokalizacja najczestszych obrazen ciata wystepujacych u ludnos$ci afganskiej hospitalizowanej w Combat Support Hospital
w Bagram Airfield (Afganistan) w okresie lipiec 2002 — wrzesien 2005 (n = 1018)

Location Upper Lower Trunk, pelvis, Head/ skull Multifocal Total
Type of injury extremity extremity spine injury

fracture 42 100 28 4 48 259
post-traumatic amputation 28 116 - - - 144
fragment wound 13 55 34 18 28 148
gunshot wound 36 86 134 38 33 3271
skin burn 4 9 1 6 120 140
total 123 366 197 103 229 1,018

Source: Enduring Freedom. Own studies
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usually old and damaged; as a result, igniting material
inside the lamps often explodes, which leads to a large
number of skin burns in the Afghan population [4].

However, the major threats to life or health of Afghan
people are landmines and improvised explosive devic-
es. Afghanistan is one of the most heavily mined coun-
tries in the world. Approximately 7 million anti-person-
nel and anti-tank mines can still be found there [5]. In ad-
dition to this, a huge number of unexploded ordnance
(including different types of bombs, artillery shells and
grenades) had been left in Afghanistan. The most heavi-
ly mined provinces are Herat and Kandahar, albeit, large
numbers of landmines can be found almost everywhere,
especially along the borders with Pakistan and Iran as
well as in the country’s capital, Kabul.

It has been estimated that most of the landmines are
found on pastures (61%), cropland (26%), in the vicinity of
roads (7%), places of residence (4%) and irrigation systems
(1%). Approximately 50 different types of landmines man-
ufactured in the former Soviet Union, China, former Yugo-
slavia, former Czechoslovakia and in many other countries,
had been left in the whole territory of Afghanistan [6]. Af-
ghanistan has the highest number of casualties who had
suffered in the explosion of landmines, unexploded ord-
nance or improvised explosive devices [7]. In 1993, each
month as many as 600 Afghan citizens were either killed or
wounded in a landmine, UXO or IED explosion [8]. In its re-
ports issued in the period 1997-2002 and based on medi-
cal records kept in Afghan hospitals, UNMACA (United Na-
tions Mine Action Center for Afghanistan) informed of 6,114
civilians injured by a landmine or UXO explosion [9]. Cur-
rently it is estimated that every month more than 100 peo-
ple are killed or wounded by a mine explosion. The exact
figures as to the number of landmine victims cannot be giv-
en, because a large number of incidents have never been
reported. In 1999, the number of disabled Afghans was es-
timated at 3-4% of the country’s population. Most of them
had limited access to health care. Unfortunately, the situa-
tion has deteriorated. There are now new victims of the civ-
il war that escalated during the Taliban regime [10]. The ef-
fects of landmines and UXO explosions are usually deaths
or injuries, including extremity amputation or multiple or-
gan injury [11-14]. The research conducted in Afghanistan
demonstrated that the mortality due to landmine and UXO
explosions reaches 50-55% [15].

Conclusions

Afghanistan is one of the countries where the risk of de-
ath or health damage is particularly high. The incidence
rate of battle injuries (land mines, unexploded ordnan-
ce, improvised explosive device or artillery shells explo-
sions, small arms injuries) as well as the incidence rate of
traffic accidents is among the highest in the world.

Traumatic profile of Afghan citizens hospitalized in the Combat Support Hospital in Bagram Airfield (Afghanistan)
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Streszczenie. Cel pracy: Celem pracy bytfa analiza efektywnos$ci nauczania na wybranych kursach — ratownik pola walki
(combat life saver — CLS), ktdre organizowane sg w Wojskowym Centrum Ksztatcenia Medycznego w todzi. Materiat

i metody: Analiza obejmowata test samodzielnie wypetniany przez uczestnikéw 7 wybranych szkolen. Uczestnikami tych
kursow byli zotnierze zawodowi. Test zawierat 10 pytan dotyczacych udzielania pomocy na polu walki wedtug wytycznych
Tactical Combat Casualty Care (TCCC; Taktyczna opieka nad poszkodowanym) zawartych w STANAG-u 2122. Uczestnikéw
kursu poproszeno o wypetnienie testu o tej samej tresci przed kursem i po nim. Wyniki: Najwigkszy wzrost wiedzy
stuchaczy zaobserwowano w zagadnieniach dotyczacych metod tamowania krwotokdw, zapatrywania ran klatki piersiowej
oraz ewakuacji medycznej MEDEVAC. Whioski: Po ukorniczonym kursie nastapit wzrost poziomu wiedzy uczestnikéw

na temat udzielania pomocy medycznej w warunkach taktycznych.

Stowa kluczowe: efektywno$é nauczania, ratownik pola walki

Abstract. Aim: The aim of this study was to analyze the effectiveness of teaching at selected combat life saver (CLS)
courses, held at the Military Medical Training Center in Lodz. Material and methods: The study included a test, filled in

by the participants of seven selected training courses. Participants of this course were professional soldiers. The test
consisted of 10 questions about the medical aid on the battlefield, according to the guidelines of Tactical Combat Casualty
Care included in STANAG 2122. The participants were asked to complete the same test before and after the course.
Results: The highest increase was observed in the students’ knowledge on hemorrhage control methods, chest wound
management, and MEDEVAC medical evacuation. Conclusions: The knowledge of provision of medical assistance in
combat situations increased after completing the course.
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na miejsce personelu medycznego [1,2]. Zasada platy-
nowych 10 minut moéwi, ze kluczowe dla przezycia po-

Wstep

Badania nad epidemiologia dziatan wojennych wykazaty,
ze najczestszymi przyczynami zgondw na polu walki sg
masywne krwotoki z konczyn, rany klatki piersiowej oraz
niedroznos¢ drég oddechowych. Smier¢ rannych zot-
nierzy nastepuje najczesciej jeszcze przed przybyciem
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szkodowanego po urazie sg czynnos$ci medyczne podej-
mowane przez $wiadkéw zdarzenia. Tylko natychmiasto-
wa pomoc udzielana na polu walki zwigksza szanse ran-
nego na przezycie do czasu przybycia fachowej pomocy
medycznej. Czgsto zdarza sig, ze ratownik medyczny nie
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moze przybyé do rannego zotfnierza z powodu sytuacji
taktycznej, czy duzej liczby poszkodowanych. Dlatego
tak wazne jest szkolenie zotnierzy spoza kadry medycz-
nej z zakresu udzielania pomocy na polu walki [3].

Wychodzac naprzeciw najnowszym standardom me-
dycyny taktycznej, w lutym 2011 roku Wojskowe Cen-
trum Ksztafcenia Medycznego w todzi rozpoczeto szko-
lenie zotnierzy na kursie: ratownik pola walki (combat life
saver — CLS). Przygotowanie do realizacji tego przedsieg-
wzigcia stanowit dwutygodniowy kurs instruktorsko-me-
todyczny prowadzony przez instruktoréw Wojsk Lado-
wych USA (US Army) oraz dostosowanie bazy dydak-
tycznej tak, by kursanci éwiczyli na sprzecie wykorzy-
stywanym w warunkach pola walki.

Kurs trwa 5 dni i obejmuje tematyke z zakresu me-
dycyny taktycznej. Program nauczania opiera sie na wy-
tycznych Tactical Combat Casualty Care — TCCC (Tak-
tyczna opieka nad poszkodowanym), ktére zawarte sg
w STANAG 2122 ,Requirements for training in first-aid,
emergency care in combat situations and hygiene for
all military personel” (Wymogi szkolenia zotnierzy z za-
kresu pierwszej pomocy i higieny w warunkach taktycz-
nych) oraz STANAG 2544 ,Requirements for military
acute trauma care training” (Wymogi szkolenia z zakre-
su obrazen bojowych) [4-7].

Zagadnienia kursu obejmuja:

Wprowadzenie do taktycznej opieki nad poszkodo-

wanym TCCC

Opieka pod ostrzatem (Care Under Fire — CUF)

Opieka nad rannym na polu walki (Tactical Field Care

- TFC)

Opanowanie krwotokéw z uzyciem i bez uzycia opa-

ski zaciskowej

Udraznianie gérnych drog oddechowych

Opatrywanie penetrujgcych ran klatki piersiowej

Wypetnianie polowej karty medycznej

Meldunek wzywajacy ewakuacje medycznag

MEDEVAC

Transport rannego

Ewakuacja na noszach.

Egzamin koncowy sktada sie z dwéch etapéw: testu
oceniajgcego wiedze teoretyczng oraz egzaminu prak-
tycznego. Pozytywne zaliczenie teorii pozwala na przy-
stgpienie do praktycznej cze$ci egzaminu. Zotnierze, kto-
rzy zdali egzaminy koncowe otrzymujg certyfikat uzyska-
nia tytutu: ratownik pola walki.

Okreslenie ratownik pola walki odnosi sie do zot-
nierza bez wyksztatcenia medycznego, przeszkolonego
w celu udzielania pomocy kolezenskiej lub samopomo-
cy. Zadaniem ratownika pola walki nie jest zastepowanie
personelu medycznego, lecz sprawne udzielanie pierw-
szej pomocy do momentu przybycia fachowych stuzb.

Wykonywanie obowigzkéw ratownika pola walki po-
winno by¢ dla zotnierza sprawg drugorzedng. Najwaz-
niejsze jest wykonanie zadania taktycznego, dopiero

Analiza efektywnos$ci nauczania na kursie ,ratownik pola walki”...

woweczas, gdy sytuacja na to pozwala zotnierz wykonu-
je obowigzki ratownika pola walki [8,9].

Obowigzkiem kazdego ratownika pola walki jest co-
roczne potwierdzanie kwalifikacji poprzez odbycie eg-
zaminu teoretycznego i praktycznego. Poza tym przetfo-
zony zotnierza ratownika pola walki jest zobowigzany
do umozliwienia mu utrwalania zdobytej wiedzy i umie-
jetnosci podczas réznego rodzaju ¢wiczen i poligonéw.

Zotnierz ratownik pola walki moze wykonywaé nie-
ktére czynnosci medyczne, w normalnych warunkach
zarezerwowane dla personelu medycznego, np. zabez-
pieczenie droznosci drég oddechowych poprzez zato-
zenie rurki nosowo-gardtowej, wykonanie ratunkowe-
go naktucia sciany klatki piersiowej w celu odbarczenia
odmy [10,11].

Wyposazenie ratownika pola walki

Po ukonczeniu kursu kazdy ratownik pola walki powi-
nien otrzymaé w wyposazeniu torbe medyczng z nie-
zbednym sprzetem i materiatami medycznymi do udzie-
lania pierwszej pomocy. Torbe medyczng ratownika pola
walki traktuje sie jako sprzet szczegdélnie wazny, rowno-
rzedny z bronig czy $rodkami tgcznosci.

Cel pracy

Celem pracy byta analiza efektywnosci nauczania stu-
chaczy wybranych kurséw CLS (combat life saver) - ra-
townik pola walki, ktéry organizowany jest w Wojsko-
wym Centrum Ksztatcenia Medycznego w todzi.

Materiat i metody

Badaniu poddano uczestnikow 7 kurséw CLS. Liczba
badanych wyniosta 130 oséb. Analiza obejmowata test
samodzielnie wypetniany przez uczestnikdéw szkolenia.
Uczestnikami tego kursu byli zotnierze zawodowi przy-
gotowujacy sie do wyjazdu na misje w Afganistanie. Test
zostat przygotowany przez instruktora CLS, a jego ce-
lem byto zmierzenie poziomu wiedzy w zakresie udziela-
nia pomocy poszkodowanym w warunkach taktycznych
oraz zmierzenie efektywnosci samego szkolenia. Test za-
wierat 10 pytan dotyczacych udzielania pomocy na polu
walki wedtug wytycznych Tactical Combat Casualty Care
(TCCC). Uczestnicy kursu byli poproszeni o wypetnienie
takiego samego testu przed kursem i po nim.

Wyniki

Badaniu poddano 130 zotnierzy zawodowych — uczest-
nikow 7 kurséw CLS (126 mezczyzn, 4 kobiety). Wiek
uczestnikow miescit sie w przedziale 20-35 lat.
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Kursantom zadano 10 pytan zamieszczonych ponizej.

1. Czego dotycza wytyczne Tactical Combat Casu-
alty Care?

a) Udzielania pomocy poszkodowanym w warun-
kach taktycznych

b) Ewakuacji rannych droga powietrzng do kraju

c) Kwalifikacji rannych do zabiegéw chirurgicznych

d) Segregacji rannych

Prawidtowg odpowiedzZ na to pytanie udzielito 79%
zotnierzy. W tescie koncowym liczba prawidtowych od-
powiedzi wzrostfa niemalze 0 6% do 85%.

2. Co jest najczestszag przyczyng zgonéw do unik-
niecia na polu walki?

a) Rany klatki piersiowej

b) Ztamania

c) Masywne krwotoki z kornczyn

d) Nagte zatrzymanie krazenia

W tescie przeprowadzonym przed rozpoczeciem
kursu 90 badanych wskazato na masywny krwotok jako
najczestszg przyczyne zgondw na polu walki, co stano-
wi 69% prawidtowych odpowiedzi. Warto$¢ ta wzrosta
0 21% w tescie koncowym (ryc. 1).

3. Kim jest ratownik pola walki i jakie sa jego
zadania?

a) Zotnierz nienalezgcy do personelu medyczne-
go podejmujgcy czynnosci ratujgce zycie. Sg one jego
gtébwnym zadaniem.

b) Zotnierz nienalezacy do personelu medycznego
podejmujgcy czynnoséci ratujgce zycie. Sg one jego dru-
gorzednym zadaniem.

c) Zotnierz sposréd personelu medycznego podej-
mujgcy czynnosci ratujgce zycie. Sg one jego gtéwnym
zadaniem.

d) Zotnierz sposrod personelu medycznego podej-
mujgcy czynnosci ratujgce zycie. Sg one jego drugorzed-
nym zadaniem.

Na pytanie o to kim jest ratownik pola walki i jakie sg
jego zadania, prawidtowg odpowiedz wskazato 40 oséb,
co stanowi 31% stuchaczy. Wartos$¢ prawidtowych odpo-
wiedzi wzrosta do 90% (117 oséb) w tescie koncowym.

4. Ktore z ponizszych zdan jest prawdziwe:

a) Zastosowanie samopomocy, pomocy kolezen-
skiej lub pomocy ratownika pola walki nie ma wigksze-
go wptywu na zmniejszenie przypadkéw $miertelnych
na polu walki.

b) Prawie wszystkie przypadki zgonéw do unikniecia
podczas dziatan bojowych mogg by¢ zredukowane po-
przez wtasciwe zastosowanie samopomocy, pomocy ko-
lezenskiej lub pomocy ratownika pola walki.

c) Zastosowanie wczesnej segregacji na polu walki
nie wptywa na przezycie.

d) Tylko ratownik medyczny jest w stanie uratowaé
poszkodowanych na polu walki.

Prawidtowg odpowiedzZ na to pytanie przed kursem
wskazato 122 szkolonych zotnierzy, to jest 94%, w tescie
koncowym warto$é procentowa spadta 0 2% do 92%.
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Rycina 1. Najczestsza przyczyna zgondw do uniknigcia na polu walki
Figure 1. The leading cause of preventable deaths on the battlefield

5. Ktéra z ponizszych czynnosci medycznych podej-
mowanych przez ratownika CLS przyniesie najlepsze
rezultaty w zapobieganiu zgonom na polu walki?

a) Wykonanie naktucia klatki piersiowej

b) Udroznienie drég oddechowych

¢) Kontrola masywnych krwotokow z konczyn

d) Ostona niewielkich ran przed infekcjami

W pytaniu nr 5, szkolonych zotnierzy pytano o czyn-
nosci medyczne, ktére przynosza najlepsze rezultaty
w zapobieganiu zgonom na polu walki. O tym, ze takim
dziataniem jest kontrola masywnych krwotokéw na po-
czatku kursu wiedziato 84 osoby — 65% szkolonych. W te-
Scie kohcowym prawidfowg odpowiedz wskazato o 27%
wiecej stuchaczy — 119 zotnierzy (ryc. 2).

6. Zalecang metoda tamowania krwotokéw na polu
walki jest:

a) Opatrunek uciskowy

b) Opatrunek hemostatyczny

c) Staza taktyczna CAT

d) Ucisk reczny w miejscu krwawienia

W powyzszym pytaniu na staze taktyczng CAT (com-
bat aplication torniquet) zalecang w wytycznych TCCC,
wskazato 52% szkolonych, tj. 68 osdéb 45% — 58 oso6b,
wskazato na opatrunek uciskowy. W tescie kohcowym
prawidtowg odpowiedz wskazato 95% (123) zotnierzy
(ryc. 3)

7. Zatozytes poszkodowanemu staze taktyczna
CAT na lewe ramig. Co powiniene$ napisaé na czole
poszkodowanego?

a) A

b) X

c) T

d) Nic

Prawidtowg metode oznaczenia wczes$niej zatozonej
stazy taktycznej CAT, czyli literg T, w te$cie poczatkowym
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Rycina 2. Zapobieganie zgonom na polu walki Rycina 4. Zabezpieczenie rany klatki piersiowej
Figure 2. Prevention of deaths on the battlefield Figure 4. Chest wound dressing

Prawidtowa odpowiedz na to pytanie w pretescie za-

znaczyto 51% - 66 stuchaczy. Wartos¢ ta wzrosta o 43%

% w tescie koncowym.
100 | @ przed kursem 9. Formularz ewakuacji medycznej (MEDEVAC) -
90 - @ pokursie tzw. 9-linear sktada sie z informacji zamieszczonych

ponizej:
LINIJKA 1 lokalizacja ladowiska (siatka lub dfugosé

i szerokos¢ geograficzna)
LINIJKA 2 czestotliwosé radiowa, znak wywotaw-

czy, miejsce podjecia rannych
LINIJKA 3 liczba poszkodowanych w poszczegdl-

nych kategoriach segregacji

opatrunek opatrunck staza udisk LINIJKA 4 niezbedny sprzet specjalistyczny
uciskowy  hemostatyczny  taktyczna CAT reczny LINIJKA 5 liczba poszkodowanych

LINIJKA 6 bezpieczenstwo miejsca podjecia rannych
LINIJKA 7 oznakowanie lagdowiska

Rycina 3. Tamowanie krwotokéw na polu walki
Figure 3. Hemorrhage control on the battlefield

wybrato 77 oséb - 59% badanych. W tescie koncowym
liczba prawidtowych odpowiedzi zwigkszyta sie do 89%,
tj. 116 prawidtowych odpowiedzi.

8. Ktorag z ponizszych czynnosci medycznych wy-
konasz, bedac pod ostrzatem, zanim przemiescisz sie
z rannym w bezpieczne miejsce?

a) Udroznienie drég oddechowych

b) Zatozenie stazy taktycznej CAT na konczyne
z krwawigcymi ranami

c) Zatozenie rurki nosowo-gardfowe;j

d) Wszystkie powyzsze czynnos$ci powinny by¢ wy-
konane zanim przemies$cisz sie z rannym w bezpieczne
miejsce

Analiza efektywnos$ci nauczania na kursie ,ratownik pola walki”...

LINIJKA 8 narodowos¢ i status rannych

LINIJKA 9 skazenie NB C

Ktére z ponizszych informacji musza byé przygoto-
wane zanim uruchomisz zagdanie MEDEVAC?

a) Linijki 1-3.

b) Linijki 1-5.

c¢) Linijki 1-7.

d) Wszystkie linijki muszg byé przygotowane zanim
wyslesz zgtoszenie MEDEVAC.

Linijki 1-5, jako prawidtowa odpowiedz wskazato je-
dynie 17%, czyli 22 stuchaczy. W tescie koncowym war-
tos$¢ ta wzrosta do 69%.

10. W jaki sposdb zabezpieczysz rane postrzatowa
klatki piersiowej?

a) Naklejajac plaster w miejscu zranienia

b) Szczelnym opatrunkiem na rane zabezpieczonym
z czterech stron plastrem
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¢) Szczelnym opatrunkiem na rane zabezpieczonym
z trzech stron plastrem

d) Bandazujac rane

Tu najczesciej wybrang odpowiedzig byta odpo-
wiedz wskazujgca opatrunek tréjstronny. Takiej odpo-
wiedzi udzielito 63% stuchaczy — 82 osoby. Prawidtowg
odpowiedz w tescie poczatkowym wskazato 33% bada-
nych. W tescie koncowym wartos¢ prawidtowych odpo-
wiedzi wzrosta do 98% - 127 prawidtowych odpowie-
dzi (ryc. 4).

Omowienie
Szkolenie zotnierzy z zakresu medycyny pola walki jest
niezmiernie istotne, szczegdlnie przed ich wyjazdem
na misje poza granice kraju. Szkolenie CLS daje im moz-
liwo$é zdobycia wiedzy i praktycznych umiejetno$ci mo-
gacych znaczgco zmniejszy¢ $miertelnos¢ na polu walki.
Zapoznaje ich rowniez z podstawowymi srodkami opa-
trunkowymi jakich moga uzy¢, a takze przedstawia zasa-
dy wspétpracy z personelem medycznym w warunkach
taktycznych. Znaczacy wzrost poziomu wiedzy ksztat-
conych zotnierzy po ukohczonym kursie $wiadczy o po-
trzebie podejmowania tego typu przedsigwzieé. Efek-
tywnos$é wyzej wymienionego szkolenia poparta anali-
z3 testow grupy zotnierzy bedacych na kursie CLS wyni-
ka z faktu odpowiedniego doboru instruktoréw i sprzetu
do zakresu tematyki kursu. Nalezy wspomnieé, ze w py-
taniu nr 4 dotyczagcym zasadnos$ci podejmowania czyn-
nosci medycznych na polu walki, warto$¢ procento-
wa prawidfowych odpowiedzi nieznacznie spadfa (2%).
Jest to sygnat dla instruktoréow, by w toku szkolenia ktasé¢
wiekszy nacisk na wpojenie zotnierzom, ze natychmia-
stowa i prawidtowo udzielona pomoc poszkodowanym
na polu walki zwieksza ich szanse na przezycie.
Wspoiczesna doktryna prowadzenia dziatan bojo-
wych méwi o rozproszonym, szybko zmieniajgcym sie
polu walki. W takich warunkach dotarcie pomocy me-
dycznej do rannych zotnierzy moze by¢ utrudnione, dla-
tego tak wazne jest udzielanie pierwszej pomocy przez
przeszkolonych zotnierzy — ratownikéw pola walki. We-
dfug wspomnianej doktryny ratownik pola walki stano-
wi niejako most pomiedzy pomoca kolezenska a facho-
wa pomocg medyczng udzielang przez wykwalifikowany
personel medyczny. Jego wiedza i zdobyte doswiadcze-
nie w warunkach taktycznych sg niezmierne cenne nie
tylko ze wzgledu na mozliwo$é uratowania poszczegol-
nego zotnierza, ale i pod katem powodzenia przeprowa-
dzanej misji. Umiejetnosci medyczne nabyte na kursie
potaczone z predyspozycjami psychologicznymi ksztat-
tujg w nim postawe prawidtowego dziatania w warun-
kach stresowych, jakimi z pewnoscig sg czynnosci podej-
mowane na polu walki. Tak przeszkolony ratownik CLS
fatwiej przystosuje sie do sytuacji, z jakimi moze mie¢
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do czynienia na misji i bedzie potrafit poprawnie udzie-
li¢ pierwszej pomocy samemu sobie, a takze innemu ran-
nemu zotnierzowi.

Wojskowe Centrum Ksztatcenia Medycznego w todzi
jako jednostka dydaktyczna bierze na siebie odpowiedzial-
no$¢ za przeszkolenie zotnierzy z zakresu ratownik pola
walki, potwierdzajgc uzyskane umiejetnosci odpowied-
nim certyfikatem [12]. Wspotpraca z Amerykanami prowa-
dzi do ujednolicania wytycznych postepowania oraz korzy-
stania z najnowszych wynikéw badan dotyczacych medy-
cyny pola walki. Coroczne powtarzanie przez CLS egza-
mindw z tej tematyki od$wieza zdobyta przez nich wiedze
i utrwala nabyte umiejetnosci. Pozwala im takze na zapo-
znanie sie z najnowszym sprzetem medycznym jakim dys-
ponuje CLS.

Niestety, powaznym problemem dla adeptow tego
typu kurséw jest brak uregulowah prawnych dotyczg-
cych ich kompetenciji. O ile zatozenia kursu dajg moz-
liwo$¢é wykonania pewnych czynnosci medycznych,
np. odbarczenie odmy czy zatozenie rurki nosowo-gar-
dtowej, o tyle Ustawa o Panstwowym Ratownictwie Me-
dycznym z dnia 6 wrze$nia 2006 r. rezerwuje te czynnosci
jedynie dla wybranych grup zawodowych (lekarz syste-
mu, pielegniarka systemu, ratownik medyczny). Zgodnie
ze wspomniang wczeséniej ustawa szersze uprawnienia
w zakresie udzielania pierwszej pomocy majg absolwen-
ci kursu kwalifikowanej pierwszej pomocy, niestety pro-
gram tego kursu nie zawiera zagadnieh z zakresu me-
dycyny pola walki. Problem braku odpowiednich ure-
gulowan prawnych powinien by¢ szeroko dyskutowany
w srodowisku wojskowej stuzby zdrowia.

Whnioski

Po ukonczonym kursie nastgpit wzrost poziomu wiedzy
uczestnikdw na temat udzielania pomocy medycznej
w warunkach taktycznych.

W dziewigciu spos$rod dziesieciu zadanych pytan za-
uwazalny byt wzrost poziomu wiedzy na temat udziela-
nia pomocy przez ratownika pola walki.

Najwiekszy wzrost wiedzy nastapit w pytaniu doty-
czgcym sposobdéw zaopatrywania ran klatki piersiowej
na polu walki.

Przed rozpoczeciem kursu grupa badanych zotnierzy
w wiekszoéci wiedziata jaka jest gtowna przyczyna $mier-
ci na polu walki, natomiast nie znata czynnosci medycz-
nych, ktére nalezy wykona¢, aby tym zgonom zapobiec.
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Wydatek energetyczny stuchaczy
Szkoty Gtéwnej Stuzby Pozarniczej
w Warszawie podczas petnienia
24-godzinnego dyzuru w Jednostce
Ratowniczo-Gasniczej

Energy expenditure of students of the Main School of Fire
Service in Warsaw, during a 24-hour duty
in the Firefighting-Rescue Unit
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Jerzy Bertrandt!, Anna Ktos'!, Wiestawa Szymanska?

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

2 Departament Zdrowia Ministerstwa Spraw Wewnetrznych i Administracji w Warszawie;
dyrektor: dr n. med. Irena Walecka

Streszczenie. Wstep: Specjalistow w zakresie bezpieczenstwa pozarowego o najwyzszych umiejetnosciach zawodowych
ksztatci Szkofa Gtéwna Stuzby Pozarniczej. Podchorazowie tej szkoty w ramach praktyk zawodowych petnig stuzbe

w Jednostce Ratowniczo-Gasniczej SGSP, ktéra zabezpiecza operacyijnie teren warszawskiego Zoliborza. Cel pracy:
Celem pracy byta ocena warto$ci wydatku energetycznego studentéw SGSP podczas petnienia 24-godzinnego dyzuru
bojowego. Materiat i metody: Badaniami wydatku energetycznego objeto 59 studentéw petnigcych dyzury majace

na celu zabezpieczenie przeciwpozarowe jednej z dzielnic Warszawy. Pomiaréw warto$ci wydatku energetycznego
dokonano, opierajac sie na badaniach czestotliwo$ci skurczéw serca rejestrowanych za pomocg pulsometréw Polar Sport
Tester 810. Wyniki: Wielko§¢ dobowych wydatkéw energetycznych w trakcie trwania 24-godzinnego dyzuru wahata sie
od 1526,4 kcal do 5011,2 kcal, stanowiac $rednio 3081,6 kcal.

Whiosek: Na podstawie uzyskanych warto$ci dobowego wydatku energetycznego studentéw SGSP petnigcych
24-godzinny dyzur bojowy stwierdzono, ze wykonywang przez nich prace, stosownie do przyjetych norm cigzko$ci pracy
mozna zakwalifikowac¢ do kategorii prac od lekkich do bardzo cigzkich.

Stowa kluczowe: czestotliwo$¢ skurczéw serca, ocena cigzko$ci pracy, wydatek energetyczny

Abstract. Introduction: Specialists in fire safety with the highest professional skills are trained in the Main School of Fire
Service (MSFS). The students serve their apprenticeship in the MSFS’s Firefighting-Rescue Unit operating in the area of
Zoliborz district in Warsaw. Aim: The aim of the work was to assess the value of energy expenditure of students from the
MSFS during a 24-hour duty. Material and methods: A total of 59 students on fire duty in one of the Warsaw'’s districts
were examined. Measurements of the energy expenditure value were based on studies of heart contraction frequency
recorded by Polar Sport Tester 810 heart rate monitors. Results: Volumes of the energy expenditure during the 24-hour duty
ranged from 1526.4 kcal to 5011.2 kcal, amounting to 3081.6 kcal on average. Conclusion: The value of energy expenditure
during fire duties qualifies such work, according to the work heaviness standards, to work categories from light to very
heavy.

Key words: assessment of work heaviness, energy expenditure, heart contraction frequency
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Wstep

Zawdd strazaka zaliczany jest do zawodow o duzym stop-
niu ryzyka. Kojarzony jest zazwyczaj z gaszeniem poza-
row i cho¢ stanowiag one jeden z elementéw codziennej
pracy, to obok udziatu w akcjach ratowniczo-gasniczych
do zajeé strazakdéw nalezy takze dziatalno$¢ ratownicza,
likwidowanie wszelkich zagrozeh o charakterze chemicz-
nym, radiologicznym, ewakuacja ludnosci z zagrozone-
go terenu, likwidacja zagrozenia wodnego i drogowe-
goiinne [1]. Przy wszystkich klgskach zywiotowych, po-
wodziach, $niezycach, wichurach, czy trzesieniach ziemi
na pomoc przyjezdzajg przede wszystkim strazacy. Bar-
dzo czesto, to wiasnie straz pozarna przyjezdza pierw-
sza ze stuzb ratowniczych na miejsce wypadkow lub ka-
tastrof, udzielajgc réwniez pierwszej pomocy poszkodo-
wanym. Praca w strazy pozarnej, a zwfaszcza w jednost-
kach ratowniczo-gasniczych zwigzana jest ze znacznym
ryzykiem zagrozenia zdrowia i zycia.

Zagrozenie zawodowe strazakéw determinujg dwa
rodzaje czynnikéw:

czynniki $rodowiska pracy (mikroklimat, temperatu-

ra, zanieczyszczenie powietrza, hatas)

czynniki zwigzane z charakterem pracy, ktére nie sg

zalezne od czynnikéw srodowiska, lecz od sposobu

i specyfiki wykonywanej pracy. Do tej grupy ryzyka

naleza:

— obcigzenie wysitkiem fizycznym,

— narazenie na stres,

— zmienny dobowy rytm pracy,

— konieczno$é wykazania petnej

psychoruchowej,

— praca na wysokosci.

Praca w jednostkach ratowniczo-gasniczych oraz
przy likwidacji skutkéw katastrof zwigzana jest z wysit-
kiem fizycznym o réznym i zmiennym natezeniu. Wyda-
tek ten zwigksza tez uzywanie odziezy ochronnej z ma-
ska i aparatem tlenowym [2].

Ocena wartosci wydatkéw energetycznych zwigza-
nych z pracg zawodowg i trybem zycia stanowi niezbed-
ny element okreslenia wielko$ci dobowego wydatku
energetycznego, ktory z kolei wyznacza wielko$¢ dobo-
wego zapotrzebowania energetycznego czfowieka [3].

Praca i stuzba w Jednostkach Ratowniczo-Gasni-
czych Panstwowej Strazy Pozarnej (PSP) oraz przy likwi-
dacji skutkéw katastrof i klesk zywiotowych zwigzana jest
z wysitkiem fizycznym o réznym i zmiennym natezeniu.
Wydatek energetyczny strazaka, niezaleznie od wykony-
wanych zadan, zwieksza takze uzywanie specjalistycznej
odziezy ochronnej z maska i aparatem tlenowym.

Specjalistow w zakresie bezpieczenstwa pozaro-
wego o najwyzszych umiejetnosciach zawodowych
ksztatci Szkota Gtéwna Stuzby Pozarniczej. Podchora-
zowie tej szkoty w ramach praktyk zawodowych petnig
stuzbe w Jednostce Ratowniczo-Gasniczej SGSP, ktéra

sprawnosci

Woydatek energetyczny stuchaczy Szkoty Gtéwnej Stuzby Pozarniczej (SGSP) w Warszawie...

zabezpiecza operacyjnie teren warszawskiego Zoliborza.
W okresie letnim, w ramach praktyk wakacyjnych, stu-
chacze petnig dyzury w Jednostkach Ratowniczo Gasni-
czych PSP na terenie réznych dzielnic Warszawy i naj-
blizszych okolic.

Cel pracy

Celem pracy byta ocena wartosci wydatku energetycz-
nego studentow Szkoty Gtéwnej Stuzby Pozarniczej
podczas petnienia 24-godzinnego dyzuru w Jednostce
Ratowniczo-Gasnicze;j.

Materiat i metody

Badaniami wydatku energetycznego objeto 59 studen-
téw petnigcych dyzury bojowe w Jednostce Ratowni-
czo-Gasniczej SGSP. Pomiaréw wartosci wydatku ener-
getycznego dokonano na podstawie badania czesto-
tliwosci skurczéw serca, rejestrowanych za pomocg
pulsometréw Polar Sport Tester 810. Warto$é wydatku
energetycznego aparat wylicza z zalezno$ci pomigdzy
czestotliwoscig skurczu serca a zuzyciem tlenu.

Wyniki

Sredni wiek studentéw bioracych udziat w badaniach
wydatku energetycznego wynosit 19,7 =1,08 roku (roz-
pietos¢ wiekowa 18-23 lat). Wysokos$é i masa ciata wy-
nosita odpowiednio 181,9 +5,75 cm (170,6-193 cm)
i 77,9 £6,9 kg (63,5-91,7 kg). Warto$¢ wskaznika wago-
wo-wzrostowego BMI wynosita 23,7 +1,58 kg/m?, pro-
centowa zawartos¢ ttuszczu 14,9 +2,77 i bezttuszczowa
masa ciata 66,6 5,9 kg.

Kazdy dyzur petniony przez stuchaczy jest inny i cha-
rakteryzuje sie czynnos$ciami wykonywanymi nie tylko
w trakcie akcji ratowniczo-gasniczej, ale takze zwigzany-
mi ze szkoleniem lub pracami porzadkowymi. Dlatego
tez, oznaczona warto$¢ wydatku energetycznego zale-
zata od wykonywanych w trakcie dyzuru réznych czyn-
nosci i ich intensywnosci. Warto$¢ wydatku energetycz-
nego poszczegdlnych czynnosci wykonywanych w trakcie
24-godzinnego dyzuru bojowego zestawiono w tabeli.

Omowienie
Wyniki badan antropometrycznych wskazujg na bar-
dzo dobry stan odzywienia badanych stuchaczy SGSP
o czym $wiadczg wartosci BMI zawartosci ttuszczu
catkowitego.

W zaleznosci od wykonywanych czynnosci, wielkosci
wydatkéw energetycznych w trakcie trwania 24-godzin-
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Tabela. Wielkos¢ wydatku energetycznego podczas 24-godzinnego dyzuru

Table. The volume of energy expenditure during a 24-hour duty

Lp. Rodzaj czynnosci rzutujacej na wartosé wydatku energetycznego  Wydatek energetyczny  Wartos$é dobowego wydatku
w ciagu dyzuru 24-godz. (kcal/min) energetycznego (kcal)
1. od$niezanie 1,06 1526,4
2. roztadowywanie workéw 1,24 1789,6
3. wyjazd do palacego sie samochodu 1,41 2030,4
4. wyjazd do zderzenia tramwajow 1,51 2174,4
5. sprawdzanie gotowosci bojowej 1,59 2289,6
6. gaszenie pozaru $mietnika 1,80 2592
1. $cinanie drzew 1,96 2882,4
8. rozwijanie linii ga$niczej 2,06 2966,4
9. ewakuacja czfowieka 2,19 3153,6
10. bieg po schodach na 4 pigtro — rozwijanie linii gasniczej 2,25 3240
1. siedzenie, chodzenie, lezenie 2,25 3240
12. petnienie dyzuru 2,44 3513,6
13. wynoszenie rannych 2,90 4176
14. gra w pitke 2,95 4248
15. dwa wyjazdy w ciggu dyzuru do usuwania skutkéw wichury, $cinanie 3,26 4694,4
gatezi, wywazanie drzwi — pomoc policji, likwidacja zadymienia itp.
16. trzy wyjazdy w ciggu dyzuru do pozaru samochodu, fatszywego 3,48 5011,2
alarmu, wywazanie drzwi itp.
Warto$¢ $rednia dnia dyzurowego 2,14 3081,6

nego dyzuru wahaty sie od 1526,4 kcal do 5011,2 kcal, sta-
nowigc $rednio 3081,6 kcal. Dyzury, w trakcie ktorych byt
tylko jeden wyjazd lub nie byto wyjazdéw do interwencji ze-
wnetrznych charakteryzowaty sie wydatkiem energetycz-
nym odpowiadajacym, zgodnie z klasyfikacjg Lehmana,
pracy lekkiej (2300-2800 kcal) [4]. W trakcie dyzuréw cha-
rakteryzujgcych sie pracg lekka strazacy sprawdzali goto-
wos$¢ bojowg, od$niezali teren, gasili pozar $mietnika, a tak-
ze brali udziat w likwidowaniu skutkow zderzenia tramwa-
jow. Podczas dyzuréw, w ktérych strazacy obcigzeni byli
pracg umiarkowang (2800-3300 kcal) wykonywano czyn-
nosci szkoleniowe, takie jak rozwijane linii gasniczej, ewa-
kuacja cztowieka z zagrozonego terenu, $cinanie drzew
itp. Dyzury zwigzane z dwoma lub trzema wyjazdami in-
terwencyjnymi charakteryzowaty sie duzym wysitkiem fi-
zycznym 4694,4 i 5011,2 kcal. Wartosci dobowego obcig-
zenia energetycznego strazakow pozwalajg zakwalifiko-
wacé wykonywang prace do kategorii prac bardzo cigzkich
(4300-4800 kcal).

Wyniki innych badan wykazaty, ze warto$¢ wydatku
energetycznego 150 strazakow w trakcie dziatan przeciw-
pozarowych i ratowniczych wahata sie w granicach od 50,0
+15,6 kJ do 54,5 =15,02 kJ/min [5]. Dla poréwnania cat-
kowity dobowy wydatek energetyczny strazakéw japon-
skich, oznaczony metodg podwdjnie znakowanej wody
wynosit 4009 =611 kcal [6]. Badajac wydatek energetyczny
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strazakéw litewskich w ciggu o$miogodzinnego dnia pra-
cy, autorzy stwierdzili, ze wynosi on 8,2 +1,2 kcal/min, co
w przeliczeniu na zmiane roboczg stanowi 3936 kcal. War-
to$¢ ta pozwala zaklasyfikowa¢ wykonywang prace do kate-
gorii prac ciezkich. Nizszym wydatkiem energetycznym ob-
cigzone byty osoby funkcyjne. Wynosit on 6,0 1,6 kcal/min,
co w przeliczeniu na zmiang roboczg stanowi 2880 kcal [7].
Wyniki badan wielkosci wydatku energetycznego straza-
kow USA prowadzonych od 1960 roku, wskazuja, ze w za-
leznosci od wykonywanych dziatan, waha sie on w grani-
cach 3500-6300 kcal/dzien [8]. Wyniki, prowadzonych w la-
tach 1997-1998 badan wydatku energetycznego strazakéw
wykazaty, ze obcigzenie megzczyzn wynosito 4758 +677 kcal,
a kobiet 3550 =675 kcal [9].

Whnioski

1. Obcigzenie pracg strazakéw podczas petnie-
nia 24-godzinnych dyzuréw jest zréznicowane i za-
lezy zaréwno od liczby, jak i charakteru interwencji
ratowniczo-gasniczych.

2. Wartosci wydatku energetycznego zwigzane
z petnieniem 24-godzinnych dyzuréw bojowych pozwa-
lajg zakwalifikowaé¢ wykonywane prace do kategorii prac
od lekkich do bardzo cigzkich.
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Wykorzystanie analizy Lean

do oceny funkcjonowania
Szpitalnych Oddziatéw Ratunkowych
na podstawie doswiadczen wiasnych

Lean analysis in the ED operating procedures, based on the
authors’ experience

Przemystaw Guta', Krzysztof Karwan?

!Instytut Ratownictwa Medycznego w Krakowie; prezes: dr n. med. Przemystaw Guta
2 0ddziat Przyjeé Centralnego Szpitala Klinicznego Ministerstwa Obrony Narodowej Wojskowego Instytutu Medycznego
w Warszawie; kierownik: kpt dr n. med. Krzysztof Karwan

Streszczenie. Cel pracy: Autorzy na podstawie zatozen metody Lean dokonali analizy dziatan podejmowanych na SOR.
Materiat i metody: Zgodnie z jej zatozeniami na mapie proceséw naniesiono elementy stanowigce stabe ogniwa oraz
powodujgce wystepowanie blokéw. Wytypowano oraz opisano kilka istotnych elementdéw, ktére moga zagraza¢ jako$ci
dziatan leczniczych na SOR. Wyniki: W gtéwnej mierze zidentyfikowane problemy dotyczyty braku wstepnej segregacji
pacjentéw SOR, opéznien konsultacji oraz przenoszenia pacjentéw SOR na oddziaty szpitalne. Whnioski: W pracy
przedstawiono propozycje rozwigzan organizacyjnych majgcych usprawni¢ funkcjonowanie SOR.

Stowa kluczowe: analiza Lean, segregacja medyczna, SOR

Abstract. Aim: Based on Lean methodology, the authors described the ED operating procedures. Material and methods:
According to the methodology, process mapping was performed, identifying weak links and causes of blocks. Several
vital elements posing potential hazard to the ED operation quality were indicated and described. Results: The identified
problems mostly pertained to insufficient emergency triage and delays both in consultations and in transferring the ED

patients to the hospital wards. Conclusions: Authors presented organizational solutions focussed on the ED operation

improvement.
Key words: ED, emergency triage, Lean analysis

Nadestano: 09.01.2012. Przyjeto do druku: 23.04.2012
Nie zgtoszono sprzeczno$ci interesow.

Lek. Wojsk., 2012; 90 (3): 248-251
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Wstep

Zjawisko nadmiernego obcigzenia oddziatow ratunko-
wych jest znane w kazdym systemie ratownictwa me-
dycznego, w tym takze w Polsce. Zaledwie dziesigcio-
letni okres doswiadczen SOR oraz specjalizacji w za-
kresie medycyny ratunkowej pokazuja, ze szybko zna-
lazty one swoje miejsce w zabezpieczeniu ustawowego
prawa obywateli do $wiadczen medycznych, wypetnia-
jac luke pomiedzy lecznictwem otwartym i zamknig-
tym. Nie bez znaczenia pozostajg takie zjawiska, jak
pogtebiajgca sie niewydolno$é podstawowej opie-
ki zdrowotnej, ograniczony dostep do konsultacji i ba-
dan specjalistycznych oraz zmiana doktryny dziatania
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ratownictwa medycznego, w tym takze przej$cie na mo-
del paramedyczny.

Powyzsze zjawiska w istotny sposdéb rzutujg na ob-
cigzenie oddziatéw ratunkowych. Im wyzszy stopien re-
ferencyjnosci osrodka, w ktérego strukturze funkcjonu-
ja, tym wigksze obcigzenie chorymi wymagajgcymi kon-
sultacji specjalistycznych oraz kosztochtonnych badan
dodatkowych. Coraz czesciej w $wiadomosci spotecz-
nej SOR funkcjonujg jako mozliwos$é skrocenia wielo-
miesiecznych czaséw oczekiwania na planowa hospi-
talizacjg, czy uzyskanie konsultacji specjalistycznej, ale
takze jako kompensacja wad POZ. Nalezy zaznaczy¢,
iz zaden funkcjonujgcy na $wiecie system ratownic-
twa medycznego nie znalazt definitywnego rozwigzania
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powyzszego problemu. Paradoksalnie dotyczy to w ta-
kim samym stopniu systemoéw, w ktérych mamy do czy-
nienia zaréwno z pacjentami ubezpieczonymi (Polska,
znaczna cze$é krajow UE), jak i systemow o orientacji
komercyjnej (USA, lzrael) [1].

Podnoszenie jakosci ustug oferowanych przez SOR
oraz wzrost efektywnos$ci dziatania w konsekwencji pro-
wadzi¢ bedg do zwiekszenia sie liczby pacjentéw i liczby
interwencji ratunkowych. Nie nalezy jednak bezkrytycz-
nie ulegaé opiniom, iz dziatanie oddziatéw ratunkowych
zawsze bedzie nieoptacalne. Wymaga to bardzo szcze-
gofowych analiz, jednak wydaje sig, ze szybka $ciezka
diagnostyczna oraz hospitalizacje w SOR sg alternaty-
wa znacznie dtuzszych i w efekcie kosztowniejszych po-
bytoéw szpitalnych. Zrozumienie tego faktu powinno by¢
argumentem dla ptatnika dowodzacym, iz model finan-
sowania w formie gotowosci do realizacji usfug medycz-
nych jest archaizmem nieadekwatnym do potencjalnego
zysku, jaki dajg dobrze dziatajgce SOR.

Nalezy odrzuci¢ dwa mity. Po pierwsze nie ma moz-
liwosci ograniczenia naptywu pacjentéw do SOR i zjawi-
sko to bedzie narastaé. Po drugie nie ma zadnego racjo-
nalnego wyttumaczenia dla odmowy udzielenia $wiad-
czen pacjentowi zgtaszajagcemu sie na SOR. llo$¢ za-
angazowanego czasu nha udokumentowanie odmowy,
potencjalne nastgpstwa prawne oraz jednoosobowa
odpowiedzialno$¢ powoduja, ze mechanizm ten nigdzie
sie nie przyjat.

Wobec powyzszego nalezy zatozyé, ze:

liczba pacjentow SOR stale bedzie sie zwiekszaé,

nastgpi wzrost oczekiwan dotyczgcych zakresu

$wiadczen realizowanych na SOR,

niezaleznie od wypetniania ambulatoryjnej roli SOR,

naptyw pacjentéw spetniajacych kryteria stanu bez-

posredniego zagrozenia zdrowia i zycia bedzie ciagle
wzrastat.

Jezeli konieczna jest akceptacja wzrostu obcigzenia,
nalezy zastanowi¢ sie nad mechanizmami optymalizacji
takiej formy systemu. W przypadku braku zmian wycho-
dzacych naprzeciw wzrostowi zapotrzebowania na usfu-
gi SOR, nalezy sig liczy¢ z szeregiem efektéw niepozg-
danych, m.in.:

przecigzeniem personelu SOR,

ryzykiem opdznionego rozpoznania pacjentow w sta-

nie zagrozenia zdrowia i zycia,

wydtuzaniem czasu oczekiwania na zaopatrzenie

medyczne,

wydtuzeniem czasu pobytu na SOR,

narazeniem na btgd medyczny.

Mozliwe rozwigzania tych problemoéw dotycza po-
prawy efektywnosci opieki nad pacjentem leczonym
i diagnozowanym na SOR. Jednym z narzedzi pozwala-
jacych na osiggnigcie tego celu jest Lean management
[2,3], metoda bedaca jedng z technik zarzgdzania, ktérej
celem jest tworzenie prostych i przejrzystych struktur
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w przedsiebiorstwie oraz nadanie wiekszego znaczenia
zasobom pracy, aby mozna je byto wykorzystywa¢ jak
najlepiej. Pozwala ona na identyfikacje stabych ogniw
procesu i w konsekwencji ich usprawnienie lub elimi-
nacje [4-6].

Cel pracy

Celem pracy byto wytypowanie elementéw, ktére
w istotny sposéb wptywajg na efektywno$é postepo-
wania z pacjentem. Stwierdzone stabe ogniwa moga
zostaé wyeliminowane poprzez usprawnienie procedur
SOR oraz dzigki zmianom organizacyjnym.

Ze wzgledu na uniwersalno$é¢ problematyki funkcjo-
nowania SOR, podobne metody oceny mogga sig okaza¢
przydatne w optymalizacji pracy innych oddziatéw.

Materiat i metody

Na podstawie medycznego systemu informatycznego do-
konano analizy danych dotyczacych przeptywu pacjen-
tow w SOR CSK MON WIM w 2011 r., jak rowniez sposobu
ich zaopatrzenia. W analizowanym okresie na SOR leczo-
no 42 166 pacjentéw. Po zakonczeniu procedur diagno-
stycznych 6746 hospitalizowano w WIM, a 35420 wypi-
sano do leczenia ambulatoryjnego. 28 chorych zmarto
na SOR. Okreslono czas pobytu chorych na SOR mierzo-
ny od momentu rejestracji w obszarze przyjeé i segrega-
cji do wypisu z oddziatu. Poddano analizie godzinowy roz-
ktad naptywu chorych na SOR oraz wynikajace z niego
obcigzenie personelu dyzurnego. Wszystkie procedury
realizowane na SOR przedstawiono w formie mapy pro-
cesow, bedacej graficznym przedstawieniem poszczegél-
nych etapow postepowania z chorymi. Wykonano porow-
nanie analizy czaséw i map proceséw dzigki czemu moz-
liwe byto typowanie opéznien i blokdw.

Wyniki
W celu realizacji zatozonego celu pracy, na podstawie
analizy procedur medycznych wykonywanych na SOR
skonstruowano mape proceséw. Wykazano, ze pierw-
szym miejscem kontaktu pacjenta z oddziatem ratun-
kowym jest punkt rejestracji zlokalizowany w obszarze
przyjeé i segregacji. W praktyce funkcjonujg dwa spo-
soby dotarcia pacjenta na SOR: transport medyczny
z udziatem ZRM lub zatég LPR oraz samodzielne przyby-
cie chorego. Przyjeta na SOR CSK MON WIM procedura
dziatania uwzglednia element segregacji, ktérego isto-
tg jest priorytetowe traktowanie pacjentéw przejetych
od ZRM lub zatég LPR i podziat wszystkich pacjentow
na dwie kategorie: wymagajgcych pilnego postepowa-
nia medycznego oraz mogacych oczekiwac.
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Okreslono czas mierzony od rejestracji do badania
przezlekarza, bedacy wyktadnikiem sprawnos$ci dziatania
i organizacji pracy. Innymi analizowanymi parametrami
byty czasy oczekiwania na procedury diagnostyczne i te-
rapeutyczne oraz na konsultacje specjalistyczne. Kolejne
etapy postepowania z chorym na SOR zostaty przedsta-
wione w ujeciu graficznym jako mapa procedur realizo-
wanych na SOR i skojarzone z analizg czasow ich trwania.
Analizy te pozwolity na ocene stabych ogniw procesow
funkcjonujacych na SOR. Pierwszym stabym elementem
byto opdznianie czasu od dotarcia na SOR do momen-
tu pierwotnej oceny pacjenta. Drugim stabym ogniwem
byt brak jasnego schematu segregacji oraz osoby bez-
posrednio za nig odpowiedzialnej. Skutkiem powyzsze-
go byta koniecznos$¢ kolejkowania pacjentéw i znaczne-
go zattoczenia obszaru oczekiwan.

Kolejnym negatywnie ocenionym elementem byt czas
konieczny do uzyskania wynikow badan diagnostycznych,
w szczegolnosci obrazowych oraz oczekiwania na konsul-
tacje specjalistow w sytuacji, gdy warunkujg one podjecie
dalszych decyzji dotyczacych chorego (wypisu, obserwa-
cji, przeniesienia na oddziat). Najwigksze opdznienia wy-
stepowaty w zakresie wielokrotnych konsultacji specjali-
stycznych oraz koniecznosci wykonania ponownych ba-
dan obrazowych (kontrolne TK, angio-TK).

Odrebnym zagadnieniem byt blok na poziomie przy-
jecia pacjenta z SOR na oddziaty szpitalne.

Bolgczka okazat sig takze sposéb uzgadniania konsul-
tacji oraz przenoszenia chorych na inne oddziaty wyma-
gajacy bezposredniego telefonicznego kontaktu lekarza
SOR z konsultantami.

Omowienie

Zarys organizacyjny SOR w Polsce reguluje Rozporzg-
dzenie Ministra Zdrowia z dnia 3 listopada 2011 roku
w sprawie szpitalnego oddziatu ratunkowego. Nie daje
ono elastycznosci w zakresie modelowania poszczegol-
nych obszaréw. Przyjete rozwigzania znacznie odbiega-
ja od stosowanych w krajach Ameryki Pétnocnej, Izraelu
oraz Europy zachodniej, gdzie oddziaty ratunkowe (ED’s,
A&E) oparto na szeregu tozsamych boksow z tézkami dla
pacjentéw, w ktérych prowadzone sg badania, konsulta-
cje, diagnostyka oraz znaczna cze$¢ czynnosci terapeu-
tycznych. Wydzielane sg jedynie obszary o charakterze
Ressuscitation Room (obszar resuscytacyjny) oraz Trau-
ma Room (obszar urazowy) [4,7].

Powyzsze rozwigzanie z zastosowaniem wielu iden-
tycznych modutéw tézkowych pozwala na zmniejszenie
wewnetrznych obszaréw oczekiwania, przy znacznym
podniesieniu komfortu pacjenta.

W systemach tych pierwszym ogniwem styczno-
$ci pacjenta z oddziatem jest obszar segregacyjno-re-
jestracyjny. Podstawowym elementem decydujgcym

250

o dalszym postepowaniu jest segregacja medyczna (tria-
ge). Istnieje wiele rodzajow segregacji (Emergency Tria-
ge). Stosowane sg skale od 3 do 5 stopni pilnosci. Naj-
bardziej rozpowszechniony jest Emergency Severity In-
dex (ESI), bedacy systemem opartym na parametrach
klinicznych i fizjologicznych [8].

W warunkach polskich w szczegdlnosci w przypad-
ku duzych oddziatéw ratunkowych nalezy przyjgé jeden
z systemow oraz jednoznacznie wskazaé¢ kto odpowia-
da za segregacje. W wiekszosci krajow, odpowiedzial-
nos¢ te przekazuje sig pielegniarkom. Rozwigzania wy-
maga takze sposéb oznakowania stopnia pilnosci oraz
prowadzenia rejestracji. W krajach zachodnich najcze-
Sciej stosowanym sposobem jest rejestracja przy t6z-
ku chorego, dzieki wykorzystaniu mobilnych zestawdéw
komputerowych [7].

Stosowana segregacja medyczna determinuje dalszy
sposob postepowania z pacjentem (podziat na tzw. $ciez-
ki). Nalezy do tego uwzgledni¢ organizacje odpowiednio
przygotowanych i monitorowanych obszaréw dziafania.

Jednym z amerykanskich rozwigzan mogacych sprzy-
ja¢ ,roztadowaniu kolejek” jest tzw. Fast Track, szyb-
ka $ciezka, ktéra jest przeznaczona dla pacjentéw nie-
wymagajacych czasochtonnych procedur diagnostycz-
nych i konsultaciji. Ich szybkie przej$cie przez SOR znacz-
nie odcigza oddziat [8,9].

W wykazanych w prezentowanej pracy na podstawie
analizy map procedur blokach na pierwszy plan wysuwa
sig element opdznienia konsultacji i decyzji o hospitalizacji
pacjenta. Powyzszy problem mozna rozwigza¢ przez stwo-
rzenie systemu priorytetyzacji konsultacji poprzez nadanie
im kodu waznosci oraz mozliwosci wgladu lekarza oddziatu
do wynikéw badan i konsultacji pacjentéw przebywajacych
na SOR (z poziomu oddziatu). Zastosowanie systemu komu-
nikacji wewnetrznej z podaniem priorytetu oraz oznacze-
niem czasu, stanowi¢ moze istotny element dyscyplinujacy.
Podobng role spetnia mozliwos$é kierowania przez lekarza
SOR pacjentow bezposrednio na oddziat docelowy. Pozwa-
la to na znaczne skracanie zjawiska access block [7,10].

Rozwigzaniem, ktére jest konieczne w przypadku du-
zych SOR jest state przypisanie oséb do poszczegdinych
stanowisk. Dotyczy to w szczegolnosci obszaru przyjec
i segregacji, obszaru resuscytacyjno-zabiegowego i ob-
serwacyjnego [10]. Warto takze rozwazy¢ statg obsade
$ciezki Fast Track oraz stworzenie statych grup transpor-
towych (przewozenie pacjentow do pracowni diagno-
stycznych, do poszczegdlnych obszarow SOR i szpita-
la oraz na oddziaty docelowe). Znacznym utatwieniem
moze by¢ takze wprowadzenie jednolitej formuty doku-
mentacji oraz sprawnie funkcjonujgcego systemu infor-
matycznego. Wykorzystanie kodéw paskowych (takze
w formie opaski dla pacjenta) pozwala na $ciste doku-
mentowanie procedur, odnotowanie czaséw czynnosci,
ale takze rozchodu sprzetu, lekéw i materiatow, umozli-
wiajgc rzetelng analize kosztéw [5,7].
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Whnioski

1. Analiza Lean pozwala na typowanie negatywnych
elementéw, ktore przedtuzajg czas postgpowania z pa-
cjentem na SOR i wptywajg na obnizenie jakosci usfug.

2. Kluczowym elementem organizacji pracy SOR
jest wprowadzenie systemu segregacji medycznej,
a takze wyznaczenie osoby odpowiedzialnej za jej
przeprowadzenie.

3. State przypisanie personelu do poszczegdélnych
krytycznych stanowisk SOR moze utatwié proces po-
stepowania z pacjentami.

4. Stworzenie szybkiej $ciezki (Fast Track) sta-
nowi jeden z elementéw zmniejszenia liczby osdéb
oczekujacych.

5. Wykorzystanie urzagdzen informatycznych, m.in. re-
jestracji przy tézku pacjenta, kodéw paskowych, auto-
matycznego archiwizowania procedur medycznych, zle-
cen i rozchodu lekow moze usprawni¢ funkcjonowanie
oddziatu.
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Ocena leczenia hipotensyjnego pod
wzgledem jakosci, skutecznosci

I zgodnosci z aktualnymi wytycznymi
u chorych z nadcisnieniem tetniczym,
diagnozowanych w kierunku zaburzen
oddychania w czasie snu

Evaluation of antihypertensive treatment with regard to quality,
efficiency and accordance with the current guidelines

for the management of arterial hypertension in patients with arterial
hypertension diagnosed for sleep-disordered breathing

Marta Cissowska, Wojciech Lubinski, Marzena Staszewska, Piotr Gutkowski, Andrzej Skrobowski

Klinika Kardiologii i Choréb Wewnetrznych Centralnego Szpitala Klinicznego Ministerstwa Obrony Narodowej Wojskowego
Instytutu Medycznego w Warszawie: kierownik: prof. nadzw. WIM dr hab. n. med. Andrzej Skrobowski

Streszczenie. Wstep: Obturacyjny bezdech podczas snu (OBPS) to powtarzajace sie wielokrotnie podczas snu epizody
ustania przeptywu powietrza w drogach oddechowych. Cel pracy: Ocena skuteczno$ci i zgodno$ci z aktualnymi
wytycznymi leczenia hipotensyjnego u chorych z nadcisnieniem tetniczym diagnozowanych w kierunku zaburzen
oddychania w czasie snu. Materiat i metody: Do badania wtaczono 73 pacjentéw z rozpoznanym nadci$nieniem tetniczym

i prezentujacych 2 z 4 nastepujacych objawdw: chrapanie, uczucie duszenia w nocy, czeste wybudzenia (disrupted sleep),
uposledzenie koncentracji albo zmeczenie w ciggu dnia. Wyniki: Sposréd 73 pacjentéw wtaczonych do badania u 60
(82,2%) rozpoznano obturacyjny bezdech podczas snu (OBPS). W grupie oséb z 0BPS 40% chorych otrzymywato skuteczne
leczenie hipotensyjne, a wsrdd chorych bez 0BPS wigkszo$¢ chorych byta leczona skutecznie hipotensyijnie (62%).
Whioski: Rozpoznanie OBPS istotnie pogarsza skuteczno$¢ leczenia nadci$nienia tetniczego.

Stowa kluczowe: leki hipotensyjne, nadcisnienie tetnicze, obturacyjny bezdech podczas snu

Abstract. Introduction: Obstructive sleep apnea (OSA) is characterized by recurrent episodes of upper airway collapse
during sleep. Aim: The objective of the study was to evaluate antihypertensive treatment with regard to efficiency and

its accordance with the current guidelines for the management of arterial hypertension in patients diagnosed for sleep-
disordered breathing. Material and methods: 73 hypertensive patients with at least 2 of 4 consecutive symptoms — snoring,
feeling of strangling during sleep, disrupted sleep, impaired concentration or daytime fatigue, were included into the

study. Results: Obstructive sleep apnea was diagnosed in 60 (82.2%) of 73 patients included in this study. In the subgroup
of OSA patients, 40% received effective antihypertensive treatment, while in non-0OSA patients the majority received
effective treatment for arterial hypertension (62%). Conclusions: Diagnosed OSA significantly worsen the effectiveness of
hypertension treatment.
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Istotg obturacyjnego bezdechu podczas snu (OBPS) sg po-
wtarzajgce sig wielokrotnie podczas snu epizody ustania
przeptywu powietrza w drogach oddechowych spowodo-
wane zapadaniem sig goérnych drég oddechowych i pro-
wadzgce do spadku wysycenia krwi tetniczej tlenem.

Warunkiem rozpoznania choroby jest stwierdze-
nie co najmniej 5 bezdechdéw (apnoé) i/lub sptycen od-
dychania (hypopnoé) w ciagu godziny snu (AHI >5), kt6-
rym towarzyszy nadmierna senno$¢ w ciggu dnia oraz
przynajmniej dwa spos$réd 4 nastepujacych objawdw:
chrapanie nawykowe, uczucie duszenia lub dtawienia
sie w nocy, czeste wybudzenia w czasie snu, uposle-
dzenie koncentracji. Wyrdznia sie trzy gtéwne postaci
choroby:

Bezdech obturacyjny — zablokowanie przeptywu po-
wietrza na poziomie gérnych drog oddechowych, przy
utrzymaniu ruchéw przepony i klatki piersiowe;j.
Bezdech centralny — zablokowanie przeptywu po-
wietrza na poziomie gérnych drég oddechowych,
wspotistniejgcy z ustaniem ruchéw przepony i migs-
ni miedzyzebrowych. Dochodzi do niego w nastep-
stwie zarowno uszkodzenia neuronéw oddechowych,
jak i zaburzen chemoczutosci osrodkéw oddecho-
wych, np. po udarach mdézgu, infekcjach czy w prze-
biegu proceséw rozrostowych.

Bezdech mieszany — po okresie bezdechu centralne-

go wystepuje bezdech obturacyjny.

Powyzsza praca obejmuje zagadnienia dotyczace
najczestszej postaci zaburzen oddychania podczas snu,
tj. obturacyjnego bezdechu podczas snu.

OBPS wystepuje u ok. 5% dorostej populacji (4%
mezczyzn i 2% kobiet). W Polsce wedtug szacunkéw
na OBPS moze chorowaé 200-400 tys. osob.

Czynnikami sprzyjajacymi wystgpieniu choroby sa
pte¢ meska (2 razy czesciej), wiek (u mezczyzn docho-
dzi do rozwoju choroby wczes$niej, u kobiet najczesciej
rozwija sie po menopauzie), otytosé, gruba, krotka szy-
ja, nieprawidtowosci w budowie gérnych drég oddecho-
wych, niedoczynnos$é tarczycy, palenie tytoniu.

Mozliwos$¢ bezdechu sennego nalezy bra¢ pod uwa-
ge przy ocenie pacjentéw otytych, zwtaszcza z nadcisnie-
niem tetniczym opornym na konwencjonalng farmako-
terapig oraz u ktérych w czasie catodobowego monitoro-
wania nie stwierdza sig nocnego obnizenia ci$nienia.

Istotg choroby jest zapadanie sie $ciany gardta, ktére
w sprzyjajacych warunkach, tj. nadmiar tkanki ttuszczo-
wej na szyi, przerost migdatkéw podniebiennych, dtugi je-
zyczek i podniebienie migkkie, moze powodowaé bezde-
chy. Przyczyng sg zaburzenia strukturalne i czynnosciowe
gornych drog oddechowych. W przeciwienstwie do wigk-
szej czesci drég oddechowych, $ciany gardfa utworzone
sg wytgcznie przez tkanki migkkie. W czasie snu, kiedy do-
chodzi do uogélnionego fizjologicznego spadku napigcia

Ocena leczenia hipotensyjnego pod wzgledem jakosci, skuteczno$ci i zgodnosci z aktualnymi wytycznymi...

mies$ni, gardto, przy wspétistnieniu innych niekorzystnych
czynnikéw (zwiekszone ujemne ci$nienie w gardle; zmiany
strukturalne), moze staé sie miejscem zamkniecia drég od-
dechowych. Zahamowanie przeptywu powietrza w dro-
gach oddechowych prowadzi do hipoksemii i hiperkap-
ni oraz do wzmozonej pracy miesni oddechowych klatki
piersiowej i brzucha. Niedotlenienie i hiperkapnia spowo-
dowane bezdechem nasilajg wysitek oddechowy, prowa-
dzac do przebudzenia. Po przebudzeniu napigcie migs$ni
wzrasta, gardto otwiera sig, oddech powraca, nastepuje
krotki okres wyréwnawczej hiperwentylacji i normaliza-
cja gazow krwi. Normoksemia przywraca sen, po czym
dochodzi do kolejnego bezdechu. Dodatkowo, hiperwen-
tylacja skutkuje hipokapnig, a ta poprzez dziatanie hamu-
jace na osrodek oddechowy, moze przyczynié sie do wy-
stgpienia komponentu centralnego na poczatku bezdechu
obturacyjnego [1-3].

U chorych z OBPS ponad 2-krotnie cze$ciej wyste-
puja choroby sercowo-naczyniowe [1,4-6]. Wéréd na-
stepstw OBPS nalezy wymienié¢ przede wszystkim nad-
cisnienie tetnicze, ktore stwierdza sie u wigkszosci pa-
cjentow. W wielu badaniach udowodniono, ze OBPS jest
niezaleznym czynnikiem ryzyka nadciénienia tetnicze-
go. Za gtéwng przyczyne uwaza sie wzmozone napigcie
uktadu wspoétczulnego spowodowane hipoksjg tkankowg
oraz przebudzeniami, a takze spowodowany niedotlenie-
niem stres oksydacyjny. Wykazano, ze u chorych z OBPS
dochodzi do aktywacji czynnikéw zapalnych i produkcji
cytokin prozapalnych, takich jak TNF-q, interleukina 68,
a cytokiny te biorg udziat w rozwoju miazdzycy czy nad-
cisnienia tetniczego [1,2].

Zgodnie z wytycznymi dotyczgcymi rozpoznawania
i leczenia nadcis$nienia tetniczego [7], mozna je zdiagno-
zowaé¢ w przypadku stwierdzenia $rednich wartosci BP
(co najmniej zdwdéch pomiaréow dokonanych podczas co
najmniej dwdch réznych wizyt) rownych lub wyzszych
niz 140 mm Hg dla ci$nienia skurczowego (systolic blo-
od pressure — SBP) i/lub 90 mm Hg dla rozkurczowego
(diastolic blood pressure — DBP) lub $érednich wartosci
BP (wyliczone z dwdéch pomiaréow dokonanych podczas
jednej wizyty) rownych lub wyzszych niz 180 mm Hg dla
SBP i/lub 110 mm Hg dla DBP, po wykluczeniu czynnikow
podwyzszajgcych wartosci cisnienia (bél, spozycie al-
koholu) lub na podstawie wiarygodnych danych z wy-
wiadéw lub dokumentacji pacjenta (wartosci BP lub fakt
przyjmowania lekéw hipotensyjnych). Wéréd czynnikéw
ryzyka rozwoju nadci$nienia tetniczego (wymienianych
w zaleceniach dotyczgcych nadci$nienia tetniczego) jest
chrapanie i bezdech senny. Zalecenia dotyczgce lecze-
nia nadcisnienia tetniczego obejmujg postepowanie nie-
farmakologiczne i farmakologiczne (tab. 1). W przypad-
ku stwierdzenia nadci$nienia 2. lub 3. stopnia (BP >160
i/lub 100 mm Hg) potwierdzonego kilkoma pomiarami,
nalezy niezwtocznie wdrozy¢ leczenie farmakologiczne,
a pefng ocene profilu ryzyka przeprowadzi¢ w nastegpnej
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Tabela 1. Zasady wdrazania leczenia przeciwnadcisnieniowego w zalezno$ci od wartosci ci$nienia tetniczego oraz elementéw ryzyka

Sercowo-naczyniowego

Table 1. The rules of implementation of antihypertensive treatment according to the levels of blood pressure and total cardiovascular

risk

Wartos$c¢ ci$nienia
tetniczego
[mm Hg]

Cisnienie tgtnicze
wysokie prawidiowe
130-139/85-89

1. stopnia

Nadcisnienie tgtnicze

140-159/90-99

Nadcisnienie tgtnicze
2. stopnia
160-179/100-109

Nadcisnienie tgtnicze
3. stopnia
>180/110

sytuacja kliniczna

postepowanie niefarmakologiczne i farmakoterapia hipotensyjna

brak czynnikéw ryzyka bez interwenc;ji

1-2 czynniki ryzyka modyfikacja stylu zycia

modyfikacja stylu
zycia; po 3 mies., gdy
BP >140/90 mm Hg -
farmakoterapia

modyfikacja stylu zycia +
farmakoterapia

modyfikacja stylu zycia +
farmakoterapia

>3 czynniki ryzyka (zespot
metaboliczny/ cukrzyca/
subkliniczne uszkodzenia
narzadowe

modyfikacja stylu zycia®

modyfikacja stylu zycia +
farmakoterapia

modyfikacja stylu zycia +
farmakoterapia

jawna choroba uktadu
sercowo-naczyniowego/
choroby nerek

modyfikacja stylu zycia*

modyfikacja stylu zycia +
farmakoterapia

modyfikacja stylu zycia +
farmakoterapia

* W przypadku BP wysokiego prawidtowego wskazana farmakoterapia lekami o dziataniu hipotensyjnym z innych wskazan niz wysoko$¢ BP

(terapia powiktan sercowych, prewencja sercowo-naczyniowa)

kolejnosci. Przy nizszych wartos$ciach cisnienia nalezy
wdrozy¢ postepowanie niefarmakologiczne, a decyzje
orozpoczeciu leczenia farmakologicznego nalezy podjgé
po dokonaniu pefnej stratyfikacji ryzyka pacjenta i oce-
nie efektéw postepowania niefarmakologicznego.

W niepowiktanym nadci$nieniu tetniczym terapie
hipotensyjng mozna rozpoczgé od preparatéow z pigciu
gtéwnych grup lekéw hipotensyjnych, tak zwanych le-
kéw | rzutu, ktére majg udowodniony korzystny wptyw
na redukcje $miertelnosci sercowo-naczyniowej i/lub ry-
zyka incydentéw sercowo-naczyniowych. Sg to: diure-
tyki tiazydowe, B-adrenolityki, antagonisci wapnia, inhi-
bitory enzymu konwertujgcego angiotensyne (angioten-
sin-converting enzyme inhibitors — ACEIl) oraz leki bloku-
jace receptor AT, dla angiotensyny Il, zwane potocznie
sartanami (angiotensin receptor blockers — ARB).

Przyjeta w aktualnych, i poprzednich, zaleceniach
strategia leczenia farmakologicznego ktadzie duzy na-
cisk na jego indywidualizacje. Wazne znaczenie ma wy-
bér terapii pierwszego rzutu, ze wzgledu na potencjalne
korzysci pozahipotensyjne w przypadku okreslonych po-
wiktan sercowo-naczyniowych i nerkowych nadci$nienia
tetniczego.

Wyniki badan opartych na ABPM wskazujg, ze do-
datkowe ryzyko sercowo-naczyniowe jest zwigzane
u wielu pacjentoéw z brakiem nocnego spadku cisnienia
(non-dipping) lub nadmiernym porannym wzrostem ci$-
nienia (morning surge). Typowe poranne dawkowanie
dfugo dziatajgcych lekéw hipotensyjnych moze nie ko-
rygowaé¢ wymienionych zaburzen dobowego profilu cis-
nienia. W takich sytuacjach mozna rozwazyé modyfika-
cje pory podawania lekéw hipotensyjnych.
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Wieczorne dawkowanie sartanow lub ACEl wigze
sie z poprawg dobowego profilu ci$nienia, zmniejsze-
niem mikroalbuminurii oraz okazato sig bezpieczne w du-
zych badaniach klinicznych (HOPE, Syst-Eur). Ten spo-
sO6b dawkowania powinien by¢ oparty na analizie ABPM
(non-dipping). Dawkowanie wieczorne lekéw hipotensyj-
nych jest przeciwwskazane u chorych z jaskra.

Cel pracy

Ocena jakosci, skutecznosci i zgodnosci z aktualnymi
wytycznymi leczenia hipotensyjnego u chorych z nadcis-
nieniem tetniczym diagnozowanych w kierunku zaburzen
oddychania w czasie snu.

Materiat i metody

Do badania wtgczono 73 kolejnych pacjentéw z rozpozna-
nym nadci$nieniem tetniczym przyjmowanych do Kliniki
Kardiologii Nieinwazyjnej WIM w celu diagnostyki OBPS
w latach 2009-2010 spetniajagcych ponizsze kryteria. Pa-
cjenci z rozpoznanym nadci$nieniem tetniczym leczonym
i nieleczonym, u ktérych wystepowaty co najmniej 2 z 4
objawoéw:

chrapanie

uczucie duszenia lub dtawienia w nocy

czeste wybudzenia ze snu w nocy

uposledzenie koncentracji, zmeczenie w ciggu dnia

lub sen nieprzynoszacy odpoczynku.
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Tabela 2. Kliniczna charakterystyka pacjentéw wtaczonych
do badania
Table 2. Study group patient clinical characteristics

n 13
wiek — $rednia (SD) 57,3 roku (£12 lat)
mezczyzni n (%) 42 (57,5%)
czynniki ryzyka choréb sercowo-naczyniowych, n (%)
otylto$é 47 (64,4%)
nikotynizm 16 (21,9%)
hiperlipidemia 61(83,6%)
cukrzyca 21 (29%)
inne choroby
przewlekta choroba nerek 34 (46,6%)
(GFR <90 ml/min/1,73 m?)
POChP 4(5,5%)
przebyty zawat serca 14 (19%)
przewlekta choroba wiericowa 16 (21,9%)
przewlekta niewydolno$¢ serca 16 (21,9%)
przebyty zabieg rewaskularyzacji (CABG, 12 (16,6%)
PCI)
komorowe zaburzenia rytmu 8 (11,1%)
migotanie przedsionkdw 9(12,3%)

Skréty: CABG — pomostowanie aortalno-wieficowe (coronary artery
bypass graft), GFR — wspétczynnik przesaczania ktebuszkowego
(glomerular filtration rate), PCl — przezskérna interwencja wieficowa
(percutaneous coronary intervention), POCHP — przewlekla
obturacyjna choroba ptuc, SD — odchylenie standardowe

Kryteria wytaczenia

Wtérne postaci nadcisnienia tetniczego, jak hiper-

aldosteronizm pierwotny, guz chromochtonny, nad-

ci$nienie naczyniowo-nerkowe oraz w przebiegu cho-
rob migzszowych nerek, koartacja aorty.

Choroby neurologiczne przebiegajgce z ogniskowym

uszkodzeniem OUN (udar mézgu w ciggu ostatniego

miesigca, rozpoznany guz mozgu).

Stosowanie substancji psychoaktywnych, se-

datywnych i uspokajajgcych (benzodiazepiny,

barbiturany).

W ocenie skutecznosci leczenia hipotensyjnego przy-
jeto docelowe wartosci ponizej 140/90 mm Hg, zgodnie
z aktualnymi wytycznymi Polskiego Towarzystwa Nad-
ci$nienia Tetniczego (PTNT) z 2011 r. [7].

Skutecznos$é leczenia hipotensyjnego oceniano
na podstawie pomiardow klinicznych cisnienia tetnicze-
go ($rednia z 3 pomiaréw) [7].

U wszystkich chorych wykonano badanie poligraficz-
ne (PG), podczas ktérego rejestrowano: saturacje, ruchy

Ocena leczenia hipotensyjnego pod wzgledem jakosci, skuteczno$ci i zgodnosci z aktualnymi wytycznymi...

oddechowe klatki piersiowej i brzucha, przeptyw powie-
trza przez drogi oddechowe, chrapanie, pozycje ciafa.
Zastosowano nastepujgcg klasyfikacje stopnia cigez-
kosci OBPS na podstawie wskaznika AHI/h (apnoé-
-hipopnoé index - liczba bezdechéw i sptycen oddycha-
nia na godzine snu):
postac¢ tagodna — AHI 5-15/h (stopien 1),
postaé¢ umiarkowana — AHI >15-30/h (stopien 2),
postac ciezka AHI powyzej 30/h (stopien 3).
Wszyscy chorzy wyrazili zgode na udziat w badaniu.

Analiza statystyczna

Dla wszystkich zmiennych ilo$ciowych sprawdzono zgod-
nos$¢ ich rozktadu z rozktadem normalnym w tescie Shapiro
i Wilka. Zaden z analizowanych parametréw nie miat rozkta-
du normalnego (p <0,01). Dla parametréw ilosciowych obli-
czano $rednig arytmetyczng z odchyleniem standardowym
(SD). Istotnos¢ réznic dla zmiennych ilosciowych w dwaoch
réoznych populacjach i dla zmiennych niepowigzanych
sprawdzono testem nieparametrycznym U Manna i Whit-
neya. Do badania zaleznosci i r6znic miedzy zmiennymi ja-
kosciowymi stosowano test x2 najwigkszej wiarygodnosci.
Jako krytyczny poziom istotnosci przyjeto p = 0,05.

Wyniki

Wsrod wszystkich badanych OBPS rozpoznano u 60 pa-
cjentow (82,2%). Nadcisnienie tetnicze byto leczone far-
makologicznie u 69 chorych (94%). Dane demograficz-
ne oraz czynniki ryzyka choréb sercowo-naczyniowych
i choroby wspdfistniejgce w analizowanej grupie przed-
stawiono w tabeli 2.

OBPS czesciej stwierdzano u mezczyzn niz u kobiet
(81,7% vs 18,3%). Pomimo braku statystycznie istotnej
réznicy w $redniej wieku miedzy grupami badanymi
z OBPSibez OBPS (58,2 vs 52 lat), 33% chorych z OBPS
miafo powyzej 65 lat w poréwnaniu z 23% w grupie bez
OBPS (p = 0,04).

Zarowno w grupie z OBPS, jak i bez OBPS zaobser-
wowano znaczacy odsetek chorych, u ktérych nie uzy-
skano docelowych zalecanych przez PTNT wartosci ci$-
nienia tetniczego — ponizej 140/90 mm Hg (60% vs 38%).
Stwierdzono trend w kierunku lepszej kontroli nadci$nie-
nia tetniczego w grupie chorych bez OBPS (62% sku-
tecznie leczonych pacjentéw w grupie bez OBPS vs 40%
w grupie z OBPS).

Wszyscy chorzy byli leczeni zgodnie z aktualnymi
wytycznymi pod wzgledem rodzaju stosowanych pre-
paratéw hipotensyjnych i ich dawkowania oraz algoryt-
moéw terapii. Nie stwierdzono istotnych statystycznie
réznic w aspekcie rodzaju i ilosci stosowanych lekéw
hipotensyjnych pomiedzy grupami. Wiekszo$¢ pacjen-
tow z OBPS (57%) oraz bez OBPS (54%) otrzymywata co
najmniej trzy leki hipotensyjne (tab. 3).
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Tabela 3. Poréwnanie grup chorych z nadcisnieniem tetniczym z 0BPS i bez 0BPS
Table 3. The comparison of groups of hypertension patients with and without 0SA

0BPS bez OBPS p
n 60 13
wiek ($rednia, w latach) 58,2 53,0 0,48
pte¢ meska 49 (81,7%) 7 (53,8%) 0,03
skuteczne leczenie hipotensyjne zgodne z wytycznymi* 24 (40%) 8 (62%) 0,15
leczeni hipotensyjnie 56 (93,6%) 13 (100%) 0,33
B-blokery 37 (61,4%) 66,6% 0,34
ACEI 40 (66%) 9 (69%) 0.8
ARB 7(11,6%) 1(7,7%) 0,6
Ca-blokery (antagoni$ci wapnia) 22 (36%) 3(23%) 0,3
diuretyki tiazydowe 20 (33%) 3(23%) 0,4
diuretyki petlowe 14 (23%) 3(23%) 0,8
antagoni$ci aldosteronu 13 (21%) 3(23,6%) 0,9
liczba lekéw hipotensyjnych: 1-2 22 (36,6%) 6 (46%) 0,5
liczba lekéw hipotensyjnych: >3 34 (57%) 7 (54%) 0,5

* Kontrola ci$nienia tetniczego wedtug zalecen PTNT z 2011 r. Zgodnie z nimi przyjeto za docelowa warto$¢ cisnienia ponizej 140/90 mm Hg.
Skréty: ACEl — inhibitory konwertazy angiotensyny, ARB — blokery receptora angiotensynowego

! |
Tabela 4. Poréwnanie wptywu OBPS na wystepowanie choréb sercowo-naczyniowych i czynnikow ryzyka choréb sercowo-

naczyniowych

Table 4. The influence of 0SA on occurrence of cardiovascular diseases and their risk factors

0BPS bez 0BPS p
n 60 13
dyslipidemia 51 (85%) 9(69,2%) 0,1
cukrzyca 19 (31,6%) 1(7,6%) 0,07
otylto$¢ 41 (69,4%) 5 (38,4%) 0,03
nikotynizm 2 (31,7%) 5 (37,5%) 0.7
przebyty CABG 0(0%) 5 (42%) 0,1

W grupie chorych z rozpoznanym OBPS stwierdzo-
no wiekszy odsetek chorych po operacji pomostowa-
nia aortalno-wiencowego (CABG), z otytoscig i cukrzy-
cq (tab. 4).

W grupie chorych z OBPS skuteczne leczenie hipo-
tensyjne otrzymato 24 pacjentow (40%), a nieskuteczne
36 (60%). Skutecznosé leczenia hipotensyjnego w OBPS
nie zalezata od liczby stosowanych lekéw hipotensyj-
nych ($rednio 2 leki w grupie leczonej skutecznie i nie-
skutecznie), stopnia cigzkos$ci OBS oraz wieku i ptci oraz
choréb wspoétistniejacych (tab. 5). llo$¢ stosowanych le-
kéw hipotensyjnych (1-2 vs >3) nie wptywata na kontro-
le ci$nienia tetniczego u chorych (odpowiednio: leczenie
skuteczne 40% vs 44%, p = 0,9) oraz na warto$¢ AHI/h
(25,5vs 33,7, p = 0,24).
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Obserwowano tendencje do lepszej kontroli cisnie-
nia tetniczego u badanych z OBPS leczonych B-blokerem.
W grupie chorych z OBPS skutecznie leczonych hipo-
tensyjnie prawie potowa chorych (47,5%) byta leczona
B-blokerem, natomiast w grupie leczonej nieskutecz-
nie tylko 25% otrzymywato leki z tej grupy (p = 0,09;
tab. 6). Efektu takiego nie wykazano dla zadnej innej gru-
py lekéw hipotensyjnych.

Omowienie

Nieleczony obturacyjny bezdech podczas shu wywiera
bezposredni niekorzystny wptyw na czynno$é uktadu
sercowo-naczyniowego. Dzieje sig tak m.in. na skutek
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Tabela 5. Poréwnanie grupy chorych z 0BPS leczonych skutecznie i nieskutecznie hipotensyjnie
Table 5. The comparison of 0SA patients undergoing effective and ineffective hypotensive therapy

Zmienna Grupa z OBPS skutecznie leczona Grupa z OBPS nieskutecznie leczona p
hipotensyjnie hipotensyjnie
n=24 n =36

wiek ($rednia, SD) 57,8 (11) 58,4 (11) 0,72
pte¢ meska 87,5% 77,8% 0,34
liczba lekéw hipotensyjnych 2 2 1
($rednia)
postaé¢ OBPS: 0,47

tagodna 37,5% 38,9%

umiarkowana 29,2% 16,7%

cigzka 33,3% 44,4%
dyslipidemia 87,5% 83,3% 0,65
cukrzyca 45,8% 25% 0,1
otylos§¢ 79,1% 62,8% 0,18
POChP 8,7% 5,5% 0,63
AHI/h ($rednia, SD) 29,8 (=21,6) 30,1 (%23,3) 0,96
SBP mm Hg 120 (%9) 150 (+15,8) <0,001
DBP mm Hg 73 (+8,5) 87 (+10,9) <0,001
HR/min 72 (£7,3) 72 (£11) 0,97
GFR ml/min/1,73 m? 81(+22,7) 87 (x23) 0,3
cholesterol catkowity mg/dI 191 (+56,6) 249 (+97,5) 0,1
LDL mg/dl 93 (+30,7) 158 (£92,9) 0,04

Skréty: AHI - liczba bezdechéw lub sptycen oddechéw w ciagu godziny snu, DBP — rozkurczowe ci$nienie tetnicze, GFR — przesaczanie
ktebuszkowe, HR — czestotliwo$¢ rytmu serca, LDL — lipoproteiny o matej gestosci, 0BPS — obturacyjny bezdech podczas snu, POChP —
przewlekta obturacyjna choroba ptuc, SBP — skurczowe ci$nienie tetnicze, SD — odchylenie standardowe

|
Tabela 6. Porownanie farmakoterapii u chorych z 0BPS leczonych skutecznie i nieskutecznie hipotensyjnie
Table 6. The comparison of drug therapy in 0SA patients undergoing effective and ineffective hypotensive therapy

Grupa lekow
hipotensyjnych

Pacjenci z 0BPS leczeni skutecznie

grupy lekowej

hipotensyjnie otrzymujacy preparaty z danej

Pacjenci z 0BPS leczeni nieskutecznie p
hipotensyjnie otrzymujacy preparaty z
danej grupy lekowej

n=24 n = 36
(3-bloker 47,5% 25% 0,09
ACEI 42,5% 35% 0,6
ARB 42,9% 39,6% 0,87
antagonisci wapnia 40,9% 39,5% 09
diuretyk tiazydowy 30% 45% 0,23
diuretyk petlowy 50% 37% 0,38

aktywacji uktadu wspétczulnego, stresu oksydacyjnego,
zapalenia oraz dysfunkcji srédbfonka naczyniowego.

U znacznego odsetka chorych obserwuje sie wzrost
systemowego ci$nienia tetniczego, a u czesci rowniez
wzrost ci$nienia tetniczego w kragzeniu ptucnym. U cho-
rych na OBPS w czasie pojedynczego epizodu bezdechu

Ocena leczenia hipotensyjnego pod wzgledem jakosci, skuteczno$ci i zgodnosci z aktualnymi wytycznymi...

cis$nienie wewnatrznaczyniowe stopniowo obniza sie,
a nastepnie gwattownie ro$nie w momencie przywréce-
nia normalnego oddychania. Wzrost ci$nienia tetniczego
w czasie bezdechu jest prawdopodobnie spowodowa-
ny zwiekszeniem wydzielania amin katecholowych. Naj-
wyzsze ci$nienie tetnicze obserwuje sie po ustgpieniu
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bezdechu. Zmiany te lezg u podfoza rozwoju nadci$nie-
nia u chorych na OBPS.

Z drugiej strony leczenie zaburzen oddychania u wie-
lu chorych normalizuje warto$¢ ci$nienia tetniczego i po-
prawia wydolno$¢ serca.

Dwie analizy populacyjne z Wisconsin Sleep Cohort
Study i Sleep Heart Health Study [8,9] udowodnity po-
wigzanie pomiedzy zaburzeniami oddychania podczas
snu i nadci$nieniem. W badaniu prospektywnym Hu
i wsp. udowodnili, ze chrapanie, podstawowy objaw za-
burzen oddychania podczas snu znaczaco zwigksza ry-
zyko nadcis$nienia tetniczego.

Prawdopodobnie wzmozona aktywno$¢ adrenergicz-
na moze by¢ istotnym mechanizmem powodujgcym noc-
ny wzrost ci$nienia tetniczego [10].

Jednym z mechanizméw odpowiedzialnych za roz-
woj nadcisnienia tetniczego u pacjentow z OBPS jest
nadaktywno$¢ uktadu wspoétczulnego i dlatego substan-
cje o dziataniu adrenolitycznym powinny by¢ skuteczne
w leczeniu nadcisnienia pacjentow z OBPS.

W prezentowanej przez nas pracy obserwowano lep-
szg kontrole cisnienia u chorych przyjmujacych 3-bloker
podobnie jak Ziegler i wsp. [11], ktérzy stwierdzali dobrg
reakcje na B-blokery z powodu zwiekszonej aktywnosci
sympatykomimetycznej u pacjentéw z bezdechem sen-
nym. W cytowanej pracy obserwowano wiekszy wptyw
hipotensyjny B,-antagonistéw niz tiazydowych lekéw
moczopednych, a takze dobrg odpowiedz na spironolak-
ton. Pomimo to w czasie leczenia nie brano pod uwage
dodatkowego obcigzenia jakim jest OBPS. Dlatego moz-
na stwierdzi¢, ze leczenie nadci$nienia w badanej grupie
pacjentéw byto niezgodne z profilem klinicznym.

Podobnie jak w naszej pracy stwierdzono, ze pacjen-
ci z OBPS wymagaija trojlekowej terapii nadci$nienia, do-
datkowo Ziegler i wspétautorzy [11] podkreslajg korzysci
z dotgczenia do terapii trojlekowej spironolaktonu, a tak-
ze celowos¢ dotfgczenia krétko dziatajacych lekéw ob-
nizajgcych cisnienie na noc w celu uniknigcia nocnego
wzrostu ci$nienia.

Roéwniez Salo i wsp. [12] udowodnili wigkszy ko-
rzystny wptyw B-blokeréw (Atenolol 50 mg) na kontrole
i zmienno$¢ ci$nienia i tetna u pacjentow z OBPS w po-
rownaniu ze stosowaniem blokera kanatu wapniowego
(Isradapin 2,5 mg), ACE-I (Spirapril 6 mg) i hydrochloro-
tiazydu (25 mg).

Heitmann i wsp. [13] nie stwierdzili istotnych réznic
w skutecznosci leczenia pacjentow z OBPS, stosujac ne-
biwolol i walsartan.

Mayer i wsp. [14] poréwnywali skutecznosci leczenia
pacjentow z OBPS metoprololem (100 mg) i cilazaprylem
(2,5 mg), nie stwierdzajgc réznic w skutecznosci lecze-
nia z wyjatkiem wigkszej skutecznosci zapobiegania noc-
nemu wzrostowi ci$nienia tetniczego przez cilazapryl.
W naszej pracy pacjenci nie mieli zadowalajgcej kontroli
cisnienia tetniczego, co prawdopodobnie zwigzane jest
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z badang grupa pacjentow, ktérzy mieli liczne obcigze-
nia i czesto wymagali hospitalizacji w celu optymalizacji
leczenia nadci$nienia tetniczego.

W pracy zaréwno pacjenci bez OBPS, jak i chorzy,
u ktérych stwierdzono OBPS nie odnotowano zadowa-
lajgcej kontroli ci$nienia tetniczego pomimo stosowa-
nia grup lekéw zalecanych przez Europejskie Towarzy-
stwo Kardiologiczne i Polskie Towarzystwo Nadci$nienia
Tetniczego [1]. Wytyczne dotyczgce leczenia nadcisnie-
nia tetniczego podkreslaja role indywidualizacji leczenia
nadcis$nienia tetniczego i dostosowania leczenia do cho-
réb wspoétistniejgcych. W przypadku pacjentéw, u kto-
rych stwierdza sie OBPS i obserwuje sie typowy brak
nocnego spadku cisnienia tetniczego (non-dipping) lub
nadmierny poranny wzrost ci$nienia (morning surge) za-
lecane jest rozwazenie wieczornego dawkowania sarta-
néw lub ACE-I [15]. Wskazana jest wiec modyfikacja go-
dzin dawkowania lekéw w grupie pacjentéw, u ktérych
stwierdzono OBPS. W pracy u badanych chorych nie
stosowano terapii hipotensyjnej dostosowanej do pro-
filu dobowego ci$nienia tetniczego i ten fakt mégt wpty-
ng¢ istotnie na tendencje do gorszej kontroli nadci$nie-
nia tetniczego u chorych z OBPS.

Niezmiernie istotna wydaje sie wigc koniecznos$¢ indy-
widualizacji terapii hipotensyjnej. W leczeniu nadcisnienia
tetniczego nalezy nie tylko kierowaé sie ogdlnymi zasada-
mi leczenia, zawartymi w aktualnych wytycznych postepo-
wania, ale przede wszystkim zwraca¢ uwage na dodatkowe
obcigzenia i choroby wspdtistniejgce. Rozpoznanie OBPS
u chorych z nadcisnieniem tetniczym powinno skfoni¢ le-
karza do bardziej restrykcyjnej kontroli postepowania hipo-
tensyjnego, a przede wszystkim do adaptac;ji terapii hipo-
tensyjnej do profilu klinicznego pacjenta.

Whnioski

1. Zaréwno w grupie z OBPS, jak i bez OBPS zaobser-
wowano znaczgcy odsetek chorych, u ktérych nie uzy-
skano docelowych zalecanych wartosci ci$nienia tetni-
czego, ale stwierdzono trend w kierunku lepszej kontroli
nadcis$nienia tetniczego w grupie chorych bez OBPS.

2. Rozpoznanie OBPS moze pogarsza¢ skutecznosé
leczenia nadci$nienia tetniczego.

3. W terapii hipotensyjnej nalezy nie tylko kiero-
waé sie ogdélnymi zasadami leczenia hipotensyjne-
go, zawartymi w aktualnych wytycznych postepowa-
nia, ale przede wszystkim powinno sie zwracac¢ szcze-
golng uwage na dodatkowe obcigzenia i choroby
wspotistniejgce.

4. Rozpoznanie OBPS u chorych z nadci$snieniem tet-
niczym powinno sktoni¢ lekarza do bardziej restrykcyjnej
kontroli postepowania hipotensyjnego, a przede wszyst-
kim do indywidualizacji terapii i dostosowania jej do pro-
filu klinicznego kazdego pacjenta.
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Przydatnos¢ oznaczenia stezen
prokalcytoniny w zakazeniach

pooperacyjnych

Usefulness of procalcitonin concentration measurement

in postoperative infection

Szymon Wecisto, Piotr Misiak, Marian Brocki

Klinika Chirurgii Klatki Piersiowej, Chirurgii Ogéinej i Onkologicznej Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego
im. WAM i CSW w todzi; kierownik: prof. dr hab. n. med. Marian Brocki

Streszczenie. Wstep: Prokalcytonina (PCT) jest czgsteczka biatka zbudowang ze 116 aminokwaséw. U oséb zdrowych
PCT nie jest uwalniana do krwiobiegu, w zwiagzku z czym jej stezenie oznaczane w surowicy jest ,bliskie” zeru.

W wielu publikacjach opisywane sg wyniki do$wiadczen, ktére potwierdzity zwigkszenie stezenia PCT pod wptywem
dziatania endotoksyn bakteryjnych. Cel pracy: Przyjeto nastepujace cele pracy — przesledzenie dynamiki stezen

biatka C-reaktywnego i stezen PCT w przebiegu pooperacyjnym i ewentualnych zakazen. Materiat i metody: Badania
przeprowadzono na grupie 60 chorych zakwalifikowanych do dwdch grup — kazda po 30. Przyczyng pobytu w szpitalu

byty najczesciej choroby nowotworowe w obrebie jamy brzusznej i klatki piersiowej. Materiat do badan stanowita krew
zylna pobierana w 5 kolejnych dobach. U chorych w obu grupach badanych wykonano nastepujace badania laboratoryjne:
stezenie jonéw sodu i potasu, oznaczenie stezenia biatka C-reaktywnego, oznaczenia odczynu Biernackiego, poziom
leukocytéw i odsetek granulocytéw obojetnochtonnych, poziom ptytek krwi oraz warto$é hematokrytu, jak réwniez szereg
badan klinicznych. Whnioski: Potwierdzono przydatno$¢ oznaczania stezenia PCT w surowicy do wczesnego rozpoznawania
zakazenia pooperacyjnego oraz do monitorowania przebiegu infekcji w okresie pooperacyjnym.

Stowa kluczowe: biatko C-reaktywne, prokalcytonina, zakazenie bakteryjne, zakazenie pooperacyjne

Abstract. Introduction: Procalcitonin (PCT) is a protein molecule composed of 116 aminoacids. In healthy people, PCT is
not released into the bloodstream, therefore, its level marked in the serum is “close” to zero. Many publications describe
findings which confirm increase of procalcitonin concentration influenced by bacterial endotoxins. Aim: The following

aims of the study were established: watching the dynamics of C-reactive protein concentrations and procalcitonin
concentrations in the postoperative course, as well as in the course of potential infections. Material and methods: The
study included 60 subjects classified into two groups of 30. The cause of their admission were predominantly neoplasmatic
changes in the abdominal and thoracic cavities. The material was venous blood taken on five days in a row. Both groups of
patients underwent laboratory testsfor sodium and potassium ions concentrations, C-reactive protein concentrations, ESR,
WBC, NEU, PLT, HCT and some clinical parameters. Conclusions: Marking the procalcitonin concentration in the serum is
useful in early diagnosis of postoperative infection and in monitoring the course of postoperative infection.

Key words: bacterial infection, C-reactive protein, postoperative infection, procalcitonin
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Wstep

Istnieje wiele parametrow laboratoryjnych, ktére mogg
sie przyczyni¢ do poprawy diagnostyki i monitorowa-
nia leczenia standw zapalnych toczacych sie w organiz-
mie ludzkim. Niektére z oznaczanych parametrow mogg
w sposob bezposredni wskazaé na charakter stanu za-
palnego, jakim jest zakazenie, czyli stan zapalny tkanek
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wywotany przez patogeny bakteryjne. Miedzy innymi ta-
kim parametrem moze by¢ prokalcytonina (PCT). Prokal-
cytonina jest czgsteczkg biatka zbudowang ze 116 amino-
kwaséw. W warunkach fizjologicznych prokalcytonina
jest wytwarzana w komodrkach parafolikularnych C tar-
czycy, a nastepnie ulega reakcji proteolizy, w wyniku
ktérej powstaje czasteczka kalcytoniny — hormonu bio-
racego udziat w gospodarce wapniowo-fosforanowej
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zbudowanego z 32 aminokwaséw. U oséb zdrowych PCT
nie jest uwalniana do krwiobiegu, w zwigzku z czym jej
stezenie oznaczane w surowicy jest ,bliskie” zeru — w do-
stepnych badaniach ponizej stezenia 0,1 ng/ml. W zakaze-
niach stezenie prokalcytoniny wzrasta powyzej 0,1 ng/ml
do ok. 10 ng/ml, w ciezkich zakazeniach bakteryjnych ste-
zenie PCT waha sig pomigdzy 10 a 1000 ng/ml. Prokal-
cytonina ma dtugi okres poéttrwania w surowicy krwi —
wynosi on od 24 do 30 godzin. Tak dtugi okres péftrwa-
nia zwigzany jest ze zdolnoscig wigzania sie prokalcyto-
niny z biatkami osocza w wielkoczgsteczkowe kompleksy,
co opodznia jej rozpad [1-4]. Izolowane zwiekszenie ste-
zenia prokalcytoniny w uogdlnionych zakazeniach bak-
teryjnych odkryto na poczatku lat dziewigédziesigtych.
W 1996 roku po raz pierwszy wykorzystano prokalcyto-
nine do diagnostyki ciezkich bakteryjnych zakazen pro-
wadzacych do zakazenia uktadowego. Pomimo licznych
badan nad prokalcytoning nie mozna jednoznacznie od-
powiedzie¢ na pytanie, ktére z komérek ludzkiego orga-
nizmu sg odpowiedzialne za produkcje PCT w przebiegu
zakazenia. Najbardziej prawdopodobne jest wytwarzanie
PCT przez komérki neuroendokrynne ptuc i przewodu po-
karmowego, a takze wg innych autoréw w komdrkach Kul-
czyckiego w ptucach. Zwiekszone stezenie PCT stwierdza
sie w niektérych nowotworach, szczegdlnie tych pocho-
dzacych z komoérek neuroendokrynnych ptuc i przewo-
du pokarmowego. Przeprowadzone badania dotyczace
poziomu stezen PCT wykazaty, ze zakazenia w obrebie
uktadu oddechowego nie powodujg znaczacego zwiegk-
szenia stezenia PCT, w przeciwienstwie do zakazen w ob-
rebie otrzewnej, gdzie stwierdza sie bardzo duze warto-
$ci PCT. Odnotowano zwigkszenie stezen prokalcytoniny
w przypadkach uogélnionej reakcji zapalnej w odpowie-
dzi nainfekcje (SEPS), wstrzgsu septycznego oraz zespofu
ogolnoustrojowej reakcji zapalnej (SIRS) o ciezkim prze-
biegu klinicznym [5-8]. Zaobserwowano korelacje pozio-
moéw PCT z cigzkoscig stanu chorego oraz zmianami po-
ziomu innych parametréw laboratoryjnych wskazujgcych
na zakazenie, w zwigzku z czym podjeto juz wtedy pro-
by monitorowania przebiegu zakazenia z jej wykorzysta-
niem. W wykonywanych doswiadczeniach odnotowa-
no najwieksze zwiekszenie stezenia prokalcytoniny pod
wptywem dziatania endotoksyn bakteryjnych (lipopoli-
sacharydow — LPS) [9]. Kolejne badania wykazaty, ze in-
fekcje wirusowe, nowotwory, choroby autoimmunolo-
giczne oraz miejscowe ograniczone zakazenia bakteryj-
ne — szczegodlnie dobrze odgraniczone ropnie nie powo-
dujg tak znacznego zwiekszenia stezenia PCT w surowicy.
Na podstawie przeprowadzonych badan postawiono
teze o mozliwosciach wykorzystania PCT jako parametru
do diagnostyki réznicowej stanéw zapalnych ze wzgle-
du na etiologie bakteryjng i niebakteryjng [1,10,11]. W ni-
niejszej pracy ocenie poddalismy chorych z zakazenia-
mi pooperacyjnymi. Mowigc o zakazeniach pooperacyj-
nych, mamy na mysli zakazenia szpitalne wystepujgce

Przydatno$¢ oznaczenia stezen prokalcytoniny w zakazeniach pooperacyjnych

u chorych po zabiegu operacyjnym. Zgodnie z definicjg
zakazenie szpitalne to: kazde zakazenie nabyte, ktére nie
wystepowato w formie jawnej bgdz w okresie inkubacji
w czasie przyjecia chorego do szpitala. Zakazenia endo-
genne to zakazenia wywotane przez drobnoustroje flory
wifasnej chorego, a dochodzi do nich wskutek zaburzen
w obrebie uktadu odpornosciowego lub zaburzen réw-
nowagi we wtasnej mikroflorze chorego. Natomiast eg-
zogenne to takie, ktére wywotane sg przez inwazje drob-
noustrojéw pochodzgcych spoza wtasnego organizmu,
czyli np. od innych chorych lub od personelu medyczne-
go. Ze wzgledu na charakter zakazeh najwazniejszym pro-
blemem na oddziale chirurgicznym jest zakazenie miejsca
operowanego [12-14]. Okreslenie ,zakazenie rany opera-
cyjnej” Horan i wsp. w 1992 roku zastapili terminem ,za-
kazenie miejsca operowanego”, a istotg zmiany termino-
logii jest rozszerzenie zakresu zakazen dotyczacych ran
pooperacyjnych:
powierzchowne

(operacyjnej)

gtebokie zakazenie rany chirurgicznej (operacyjnej)

zakazenie narzadu lub jamy ciata.

Dane epidemiologiczne wskazujg iz w grupie zaka-
zeh miejsca operowanego powierzchowne zakazenia
rany wystepujg trzykrotnie czesciej niz zakazenia gtebo-
kie ran chirurgicznych. Rozpoznanie zakazenia miejsca
operowanego opiera sie na odpowiednio dobranych kry-
teriach i spetnieniu co najmniej jednego z wymienianych
warunkoéw. Powierzchowne zakazenie to zakazenie, ktére
rozwineto sie do 30 dni po zabiegu operacyjnym, zakaze-
nie obejmuje tylko skére lub tkanke podskdérng w okolicy
ciecia i spetnia jeden z dodatkowych warunkéw:

obecnos¢ tresci ropnej w powierzchownej warstwie

rany

uzyskujemy dodatni wynik badania bakteriologiczne-

go tresci ptynnej lub tkanki

obecny jest co najmniej jeden z objawéw klinicznych

stanu zapalnego, taki jak bol, obrzek, zaczerwienie-

nie, nadmierne ucieplenie miejsca zakazenia.

Zakazenia gtebokie rany chirurgicznej (poopera-
cyjnej) rozpoznaje sig, gdy wystgpito ono w przeciggu
30 dni po zabiegu operacyjnym, jezeli nie stosowano
implantéw lub w okresie jednego roku, jezeli je zasto-
sowano i sg nadal utrzymywane, a stan zapalny doty-
czy gtebiej potozonych tkanek migkkich (powiezi, migs-
ni) w okolicy ciecia. Gtebokie zakazenie rany chirurgicz-
nej mozna rozpoznaé, gdy zostang spetnione nastepuja-
ce warunki dodatkowe:

wyptyw tresci ropnej z gtebi rany, ale nie jest to tre$é

wydostajgca sie z narzgdu lub jamy ciafa

dochodzi do samoistnego rozejscia sie rany, czy-

li ewentracji lub chirurg sam swiadomie otworzyt

rang

wystepuje co najmniej jeden z objawdw zapalenia

oraz gorgczka (temperatura ciata powyzej 38,2°C)

zakazenie rany chirurgicznej
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Tabela 1. Dane badanych grup z uwzglednieniem ptci, wieku i liczebnosci

Table 1. Study group data including sex, age and group size

Grupa Pteé Liczebnosé Wiek (lata)
N % min. maks. X Me SD
badana kobiety n 36,67 39 82 60,90 61 12,07
mezczyzni 19 63,33
razem 30 100
kontrolna kobiety 12 40,00 47 78 63,13 63 9,79
mezczyzni 18 60,00
razem 30 100

obserwuje sie tres¢ ropng podczas kontroli rany,

reoperacji lub w badaniu histopatologicznym lub

radiologicznym.

Zakazenia jamy ciata bgdz narzadu rozpoznaje sig,
gdy zakazenie rozwingto sie do 30 dni po zabiegu ope-
racyjnym, jezeli nie stosowano implantéw lub w okresie
do jednego roku, jezeli zastosowano implanty. Stan za-
palny moze dotyczy¢ kazdego anatomicznego umiejsco-
wienia w ustroju innego niz miejsca otwierane lub ope-
rowane w trakcie pierwotnej operacji z wyjatkiem sko-
ry, tkanki podskérnej, powiezi i migsni w okolicy nacie-
cia. Dodatkowe cechy, ktore uprawniajg do postawienia
takiego rozpoznania to:

obserwuje sie wyciek wydzieliny ropnej z drenu za-

fozonego do jamy ciata, narzadu

uzyskuje sig dodatni wynik posiewu materiatu pobra-

nego z ptynu lub tkanki bezposrednio z narzadu lub

jamy ciata

stwierdza sie ropien lub cechy zapalenia pod-

czas reoperacji lub w badaniu radiologicznym lub

histopatologicznym.

Rozpoznanie zakazenia miejsca operowanego ustala
chirurg lub inny lekarz opiekujgcy sie chorym. Pacjentow,
u ktérych przeprowadzono zabieg operacyjny z rang ska-
zong badz brudng, czyli zabiegdéw o najwiekszym ryzyku
wystapienia zakazenia nie kwalifikuje sie do grupy pacjen-
téw, u ktérych rozpoznaje sig zakazenia pooperacyjne. Za-
kazenia miejsca operowanego nadal stanowig wazny pro-
blem ze wzgledu nato, iz sg one gtdwng przyczyng zacho-
rowalnosci i $miertelnosci wérdd chorych operowanych.
Dostepne zrédta informujg o 14-16% odsetku zakazen
miejsca operowanego wsrod wszystkich zakazen szpital-
nych na swiecie. W grupie pacjentéw chirurgicznych od-
setek ten zbliza sie do 38% na $wiecie. W Polsce odsetek
zakazen miejsca operowanego w grupie wszystkich reje-
strowanych zakazen szpitalnych wynosi 14%. Natomiast
na oddziatach chirurgicznych odsetek zakazen miejsca
operowanego okresla sie na poziomie 35% [12,13,15].
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Materiat i metody

Opisane w pracy badania przeprowadzono na grupie
60 oséb. Chorych zakwalifikowano do dwoch grup. Grupa
badana - to 30 chorych hospitalizowanych w Klinice Chi-
rurgii Klatki Piersiowej, Chirurgii Ogélnej i Onkologicznej
w latach 2005-2007. Klasyfikacja do tej grupy odbywata
sig na podstawie oceny cech klinicznych i pozytywnych
wynikéw wybranych badan laboratoryjnych $wiadcza-
cych o zakazeniu. Przyczyng pobytu w szpitalu byty naj-
czesciej choroby nowotworowe w obrebie jamy brzusz-
nej i klatki piersiowej, dwéch chorych byfo poddanych
hospitalizacji z powodu zmian ropnych. Grupa kontrolna
—to réowniez 30 pacjentéw hospitalizowanych w ww. klini-
ce w latach 2005-2007. Klasyfikacja do tej grupy odbywa-
ta sie na podstawie oceny cech klinicznych i wynikéw ba-
dan laboratoryjnych, ktére wykluczaty zakazenie poope-
racyjne lub stan ropny. Najczestszg przyczyna hospitaliza-
cji byty choroby nowotworowe w obrebie jamy brzusznej
i klatki piersiowej. Grupa kontrolna strukturg ptci i wieku
byta poréwnywalna z grupg badang. Dane dotyczgce gru-
py badanej i kontrolnej przedstawiono w tabeli 1.

Materiat do badan stanowita krew zylna pobierana co
najmniej 5 razy w przeciggu kolejnych 5 dni o tej samej
godzinie z zyt okolicy dotu tokciowego w ilosci 5,4 ml.
Krew pobierano do 2 probéwek prézniowych o pojem-
nosci 2,7 mlzEDTA (SARSTEDT). Gdy hospitalizacja cho-
rego przedtuzata sie ponad 7 déb, pobierano takie same
ilosci krwi zylnej, jak w pierwszych 5 dobach. Nastepnie
pobrane prébki krwi w cato$ci wirowano w temperaturze
pokojowej przez 10 min z predkoscig 4000 obrotéow/min.
Po zakonczeniu tego procesu uzyskiwano 2 interfazy,
z ktorych kazda rozdzielano na 2 czesci. Jedna stuzy-
ta do obliczen stezen parametréow biochemicznych, a 2
byta zamrazana i przechowywana w temperaturze —20°C
celem poézniejszego oznaczenia stezenia prokalcytoniny.
Druga interfaza stuzyta do oznaczen parametréw morfo-
logii. Krew zylng réwniez pobierano do jednej proboéwki
prézniowej o pojemnosci 3,5 ml w celu oznaczenia od-
czynu Biernackiego (OB).
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Rycina 1. Srednie wartosci prokalcytoniny w kolejnych dobach
Figure 1. Average PCT concentrations on the following days

U pacjentéw w obu grupach badanych wykonano na-
stepujgce badania laboratoryjne:
oznaczenie stezenia prokalcytoniny w surowicy
krwi:
— w kolejnych 5 dobach po zabiegu chirurgicznym
lub 5 kolejnych dobach
— u chorych przebywajgcych w szpitalu powyzej
7 dbéb oznaczano dodatkowo stezenie prokalcy-
toniny w 7. dobie
oznaczenie stezenia jondw sodu i potasu, a takze
stezenia biatka C-reaktywnego w surowicy krwi, od-
czynu Biernackiego z krwi zylnej oraz wybranych
parametrow morfologii krwi — poziom leukocytow
ze zwrdceniem uwagi na obraz biatokrwinkowy i od-
setek granulocytéw obojetnochtonnych, poziom pty-
tek krwi oraz hematokryt
— wdniu przyjecia do szpitala
— w kolejnych dobach po zabiegu chirurgicznym —
pierwszej, trzeciej i pigtej.
Do oznaczenia stezenia prokalcytoniny w surowicy
i osoczu ludzkim wykorzystano gotowy zestaw immuno-
luminometryczny (ILMA) z wykorzystaniem dostarczo-
nych w zestawie systemow optaszczonych probdéwek.
LUMItest® PCT jest testem immunoluminescencyjnym
(ILMA) stosowanym do ilosciowego oznaczania prokal-
cytoniny w ludzkiej surowicy i osoczu. Zasada oznacza-
nia polega na stosowaniu w nadmiarze dwéch monoklo-
nalnych przeciwciat bedacych specyficznymi antygena-
mi wigzgcymi prokalcytoning (antygen) w dwéch réznych
miejscach wigzania (na segmencie kalcytoniny i katakal-
cyny). Jedno z przeciwciat znakowane jest luminescen-
cyjnie (znacznik), drugie przytwierdzone na wewnetrz-
nej powierzchni probéwki, jest to tzw. system optasz-
czonych probéwek. Podczas inkubacji oba przeciwciata
reagujg z czgsteczkami prokalcytoniny w prébie i two-
rzg kompleks wigzania tzw. sandwich. W wyniku tego
przeciwciato znakowane luminescencyjnie jest zwigzane
z wewnetrzng powierzchnig probéwki. Po zakonczeniu

Przydatno$¢ oznaczenia stezen prokalcytoniny w zakazeniach pooperacyjnych

Rycina 2. Srednie wartosci biatka C-reaktywnego w kolejnych dobach
Figure 2. Average CRP concentrations on the following days

reakcji nadmiar znacznika catkowicie usuwa sie z pro-
béwki i wylewa. Nastepnie ilo$¢ pozostatego znacznika
na $cianie probéwki testowe]j okresla sie poprzez pomiar
sygnatu luminescencyjnego za pomocg luminometru
i odczynnikéw z zestawu LUMItest® Basiskit. Intensyw-
nos$¢ sygnatu luminescencyjnego (RLU) jest wprost pro-
porcjonalna do stezenia prokalcytoniny w prébie [16,17].
Wykonano réwniez u wszystkich chorych w kolejnych
dobach badania kliniczne, takie jak: pomiar ci$nienia tet-
niczego, oznaczano czesto$¢ tetna, oznaczano tempera-
ture ciata oraz czesto$é oddechéw. Na przeprowadzenie
badan uzyskano zgode Komisji Bioetyki Uniwersytetu
Medycznego w todzi o projekcie eksperymentu medycz-
nego o numerze RNN/71/05/KB, wszyscy chorzy uczest-
niczacy w badaniu wyrazili dobrowolng zgode na jego
przeprowadzenie.

Wyniki
Pierwszg oceniang zmienng jest PCT. W grupie badanej
i kontrolnej podczas analizy statystycznej wyniki okaza-
ty sie istotne na poziomie p <0,0001, co sugeruje, ze po-
miary tej zmiennej w kolejnych dobach réznia sig istot-
nie. Zwracajg uwage znacznie podwyzszone stgzenia
PCT w pierwszych dobach w grupie badanej. Wyniki pre-
zentuje rycina 1. Oznaczenia biatka C-reaktywnego (CRP)
wykonano w pierwszej, 3. i 5. dobie badania. Oznacza-
ne stezenia CRP w grupie badanej i kontrolnej w kolej-
nych dobach réznia sie istotnie. Stwierdzono, ze $red-
nia warto$¢ w 5. dobie jest istotnie nizsza nizw 1.i 3. dla
grupy badanej. Podobne wnioski postawiono po analizie
stezen CRP dla grupy kontrolnej. Wyniki przedstawiono
na rycinie 2. Oceniajac temperature ciata, zwraca uwa-
ge znaczne podwyzszenie jej wartosci w grupie bada-
nej w pierwszej dobie w poréwnaniu z grupg kontrolna.
Dynamika zmian w kolejnych analizowanych dobach ma
podobny charakter. Oceniane wartosci w grupie badanej
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Rycina 3. Mediana warto$ci temperatury w kolejnych dobach
Figure 3. Median body temperature on the following days

i kontrolnej w kolejnych dobach rdéznig sie istotnie sta-
tystycznie (ryc. 3). Oceniajac czestos$é tetna, obserwu-
je sie jego podwyzszone wartosci we wszystkich kolej-
nych dobach badania w grupie badanej w poréwnaniu
z grupg kontrolng (ryc. 4). Podczas analizy liczby leuko-
cytéw oraz neutrofiléw stwierdzono nieznacznie pod-
wyzszone wartosci w grupie badanej, natomiast dynami-
ka zmian w kolejnych dobach byta podobna w obydwu
grupach chorych. Z podobng sytuacjg mamy do czynie-
nia w przypadku analizy czestosci oddechéw. W ocenie
stezenia jonoéw sodu i potasu nie zaobserwowano w ko-
lejnych dobach istotnych réznic statystycznych, podob-
nie jak w przypadku analizy odczynu sedymentacji krwi-
nek czerwonych, liczby ptytek krwi, hematokrytu oraz
cisnienia tetniczego krwi.

Omowienie

Prokalcytonina jest jednym z bardziej popularnych
w ostatnich pigetnastu latach parametréw ocenianych
pod wzgledem przydatnosci w diagnozowaniu oraz
prognozowaniu przebiegu wybranych choréb. W ostat-
nim czasie zauwazalne jest coraz wieksze zainteresowa-
nie prokalcytoning, jako markerem zakazen. Najczesciej
podkresla sie role PCT w zapaleniach trzustki, SEPS oraz
ciezkich zakazeniach uktadu oddechowego, szczegdlnie
u matych dzieci. Istniejg pojedyncze prace podejmujace
problem korelacji stezen z innymi parametrami, czesto
wykorzystywanymi do oceny stanu chorego w przebie-
gu infekcji bakteryjnej. W mojej pracy chciatem zwro-
ci¢ uwage na zaleznos$ci pomiedzy prokalcytoning a sze-
regiem innych czesto prostych w ocenie parametréw
wskazujacych na toczace sig infekcje u pacjentéw z za-
kazeniami pooperacyjnymi i stanami ropnymi w obreg-
bie jamy brzusznej i klatki piersiowej. Al-Nawas w 1996
roku dokonat w swojej pracy prospektywnej analizy
337 przypadkow ze zwrdéceniem uwagi na 69 chorych
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Rycina 4. Mediana warto$ci tetna w kolejnych dobach
Figure 4. Median blood pulse on the following days

hospitalizowanych z ostrymi ciezkimi infekcjami bakte-
ryjnymi. W ciggu 9-dniowych badan zauwazyt u cho-
rych maksymalny wzrost PCT (do 30 ng/ml) w 3. dobie
od uchwyconego poczatku zakazenia. W kolejnych do-
bach obserwowano nagte zmniejszenie stezen prokalcy-
toniny. W moich badaniach kryterium wtgczenia do gru-
py badanej byto podejrzenie zakazenia na podstawie
objawow klinicznych i badan dodatkowych. W zwigzku
ztym wzrost PCT najczesciej obserwowatem w 1. 2. do-
bie badania. Nastepnie stezenie PCT zmniejszato sie
do wartosci zblizonych w grupie kontrolnej. Obserwo-
watem podobny przebieg zmiany stezen prokalcytoni-
ny w czasie trwania potwierdzonego zakazenia [18,19].
W 2001 i 2003 roku Shimetani i wsp. oceniali w swojej
pracy przydatno$¢ oznaczania PCT oraz innych marke-
réw zapalenia w chorobach infekcyjnych, autoimmuno-
logicznych oraz po urazach tkanek migkkich, np. po za-
biegach chirurgicznych. Wykazali, analizujgc przypadki
zapalen o etiologii wirusowej i bakteryjnej, iz takie pa-
rametry, jak poziom leukocytéw, CRP, OB, temperatura
ciata nie majg wiekszego znaczenia w rozpoznaniu etio-
logii zapalenia. Jedynie prokalcytonina jest parametrem,
ktéry pewnie wskazywat na etiologie bakteryjna. steze-
nie prokalcytoniny w przypadkach urazu tkanek podczas
zabiegu operacyjnego, w przypadku chordéb o etiologii
autoimmunologicznej oraz w przypadkach infekcji wiru-
sowych byty w zakresie normy lub nieznacznie jg prze-
kraczaty. W przypadkach infekcji bakteryjnych stezenie
prokalcytoniny byfo zwigkszone, przekraczato poziom
0,1 pg/l, natomiast w zapaleniach o ciezkim przebiegu
stezenie PCT wahato sie w granicach 19 ug/I [20,21]. Po-
dobnie w mojej pracy, wytfacznie w zakazeniach bakte-
ryjnych stezenie prokalcytoniny byto zwiekszone powy-
zej normy, a ciezko$¢ przebiegu zakazenia korelowata
bezposrednio z wielkoscig stezenia PCT. Fernandez Lo-
pez w 2002 roku w pracy, ktéra podejmowata problem
wczesnej diagnostyki gorgczki u 445 dzieci hospitalizo-
wanych z tego powodu. Poréwnywat wyniki PCT i CRP

LEKARZ WOJSKOWY 3/2012



PRACE ORYGINALNE

w kolejnych dobach hospitalizacji. U chorych z podob-
nym przebiegiem klinicznym zapalenia i dominujgcym
objawem goraczki wykazat, iz to prokalcytonina jest bar-
dziej specyficznym markerem stuzgcym rozpoznaniu za-
kazenia bakteryjnego. Stezenie biatka C-reaktywnego
zwieksza sie zarowno w przypadkach infekcji bakteryj-
nych, jak i wirusowych. Wykazat réwniez, iz oznacze-
nie PCT i uzyskanie pozytywnego wyniku, czyli powy-
zej 0,6 ng/ml w okresie pierwszych 12 godzin od poczat-
ku wystgpienia gorgczki, charakteryzuje sie bardzo duzag
czufos$cig wykrycia zakazenia bakteryjnego [22,23]. Ten
sam problem rozwazany byt w mojej pracy. Podobnie
temperatura powyzej 38,2°C byta jednym z gtéwnych
wskazan do wtgczenia chorych do badan. Prokalcyto-
nina okazata sie skutecznym markerem do diagnostyki
rozwijajgcego sie juz najczesciej w 1. dobie po zabiegu
chirurgicznym zakazenia bakteryjnego. Ocena jej stezen
w okresie pooperacyjnym stuzy rowniez zréznicowaniu
etiologii temperatury, jako objawu infekcji lub urazu tka-
nek podczas wykonywania cie¢ chirurgicznych. W gru-
pie badanej temperatura wynikata gtéwnie z zakazenia
bakteryjnego, ale czasami rowniez naktadata sie z obja-
wem urazu tkanek — u chorych po zabiegach. W grupie
kontrolnej, w ktorej nie potwierdzono zakazenia wyste-
pujaca temperatura byta wytgcznie objawem urazu tka-
nek — wszyscy wtgczeni chorzy do tej grupy byli wcze-
$niej operowani. Stezenie PCT w grupie badanej, podob-
nie jak u Fernandeza, znacznie sie zwiekszato podobnie
jak stezenie CRP, inaczej w grupie kontrolnej bez zakaze-
nia, stezenie PCT w granicach normy lub nieznacznie jg
przekraczato, a CRP ulegato zwigkszeniu. Lindberg i jego
wspotpracownicy [24], Molter [25] i Oberhofer [26], oce-
niajgc stezenia PCT i CRP po duzych zabiegach chirur-
gicznych przeprowadzanych w obrebie jamy brzusznej
opisujg charakter zmian stezen PCT i CRP w okresie po-
operacyjnym. Obserwowano zwiekszenie stezenia CRP
i brak wyraznego zwigkszenia stezenia PCT na skutek sa-
mego urazu tkanek w przebiegu zabiegu operacyjnego
bez infekcji bakteryjnej. W przypadku jednak zakazenia
potwierdzanego badaniami laboratoryjnymi zwieksze-
nie stezen PCT byto widoczne. Z prac tych nalezy wnio-
skowa¢, ze prokalcytonina jest dobrym parametrem la-
boratoryjnym w ocenie wczesnej fazy zakazen u chorych
po tzw. duzych zabiegach chirurgicznych w obrebie jamy
brzusznej. Dodatkowo Molter stwierdza, ze po duzych
zabiegach chirurgicznych szczegélnie na jelitach, gdzie
nie rozwija sig zakazenie, dochodzi do miernego zwigk-
szenia PCT po operacji, co najprawdopodobniej wigze
sig z urazem tkanek, zapaleniem wywotanym grzybami
oraz wptywem dziatania czynnikéw hormonalnych o do-
ktadnie niepoznanym charakterze. W moich badaniach
podobnie obserwuje sie zwiekszenie PCT we wczesnym
okresie po zabiegu. Zwigkszeniu stgzenia PCT towarzy-
szy zwiekszenie stezenia CRP. Najczesciej obserwuje sie
stany zapalne otrzewnej. W jednym przypadku mielismy
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do czynienia z ropniem okolicy wneki watroby — obser-
wowalismy zwiekszone stezenie PCT, CRP, podwyzszo-
na liczbe leukocytéw i neutrofiléw, przebieg zakazenia
z towarzyszgcg wysokg gorgczka.

Whnioski

Na podstawie uzyskanych wynikéw badan i przepro-
wadzonej dyskusji mozna wyprowadzi¢ nastepujace
whnioski:

1. Potwierdzono przydatno$é¢ oznaczania stezenia
prokalcytoniny w surowicy do wczesnego rozpoznawa-
nia zakazenia pooperacyjnego oraz do monitorowania
jego przebiegu w okresie pooperacyjnym.

2. Oceniane w pracy inne niz prokalcytonina para-
metry laboratoryjne, takie jak: stezenie biatka C -reak-
tywnego w surowicy, warto$é odczynu sedymentac;ji
krwinek czerwonych, liczba krwinek biatych z procen-
towgq zawartoscig neutrofilow oraz kliniczne, takie jak:
temperatura ciata we wczesnym okresie pooperacyjnym
(w 1.i 2. dobie po operacji) nie sg parametrami réznicu-
jacymi zakazenie i zapalenie wywotane urazem opera-
cyjnym tkanek.

3. Oznaczanie prokalcytoniny w surowicy w pierw-
szych 2-3 dobach po szczegdlnie cigzkich operacjach
brzucha i klatki piersiowej jest cennym markerem roz-
poznajacym poczatek zakazenia pooperacyjnego i tym
samym wdrozenia terapii antybiotykowej, co w spo-
sOb istotny moze skréci¢ pobyt pacjentéw w szpitalu
i zmniejszyé $miertelnos¢ oraz liczbe powikfah poope-
racyjnych. W badaniach bowiem wykazano, ze hospitali-
zacja chorych w grupie operowanych z zakazeniem byta
znamiennie dfuzsza ($rednio 15 dni) w poréwnaniu z pa-
cjentami operowanymi, u ktérych infekcji nie byto ($red-
nio 10 dni).
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Rozpoznanie wrodzonej wady serca
u chorego w wieku dorostym - opis
przypadku

Congenital heart defect diagnosed in an adult patient: a case
report

Beata Uzighto-Zyczkowska, Robert Ryczek, Pawet Smurzyiiski
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Ministerstwa Obrony Narodowej Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie;
kierownik: dr n. med. Pawet Smurzynski

Streszczenie. Przedstawiamy przypadek 39-letniego mezczyzny, u ktérego rozpoznano ubytek przegrody
miedzyprzedsionkowej typu zatoki zylnej z nieprawidtowym cze$ciowym sptywem zyt ptucnych. Rozpoznanie tego

typu przecieku migdzyprzedsionkowego w badaniu echokardiograficznym przezklatkowym jest zwykle trudne. Jednak
nalezy pamietac, ze kiedy mamy do czynienia z cechami powigkszenia prawych jam serca, to zwtaszcza u osoby miodej,
powinni$émy aktywnie poszukiwacé tej wady wrodzone;.

Stowa kluczowe: ubytek przegrody miedzyprzedsionkowej, wrodzone wady serca

Abstract. The study presents a case of 39-year-old male diagnosed with a superior sinus venosus atrial septal defect
with partial anomalous pulmonary venous drainage. This type of the atrial septal defect is usually hard to diagnose with
transthoracic echocardiography. However, in case of young person with enlargement of a right cardiac chambers, this
congenital heart defect should always be taken into account.

Key words: atrial septal defect, congenital heart defects
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Ubytek przegrody miedzyprzedsionkowej (atrial septal
defect — ASD) to druga pod wzgledem czestosci (po dwu-
ptatkowej zastawce aortalnej) wada wrodzona serca roz-
poznawana u oséb dorostych. Istotg wady jest lewo-pra-
wy przeciek krwi na poziomie przedsionkéw. Jezeli prze-
ciek jestistotny, to prowadzi do poszerzenia jamy prawe;j
komory i postepujgcej niedomykalnosci zastawki troj-
dzielnej. Okoto 40. rz. pojawiajg sie zwykle nadkomoro-
we zaburzenia rytmu serca. Jedynie wyjatkowo wada ta
moze by¢ przyczyng rozwiniecia sie nadci$nienia ptuc-
nego. Najczesciej (80% wszystkich ASD) wystepuje ASD
typu otworu wtérnego (ASD ostium secundum — ASD
Il). Znacznie rzadziej mamy do czynienia z innymi typa-
mi ASD. ASD typu otworu pierwotnego (ASD ostium pri-
mum) stanowi ok. 15% wszystkich ASD, jednak z uwagi

Rozpoznanie wrodzonej wady serca u chorego w wieku dorostym — opis przypadku
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na istotne nastgpstwa hemodynamiczne, rozpoznawany
jest gtéwnie w wieku dziecigcym. Ubytki migdzyprzed-
sionkowe typu zatoki zylnej (ASD sinus venosus) stano-
wig fgcznie ok. 6% ASD, z czego ok. 5% stanowi ASD
zlokalizowany w okolicy ujscia zyty gtéwnej gérnej. Naj-
rzadziej wystepuje ASD typu zatoki wiencowej (ASD si-
nus coronarius), stanowi on <1% wszystkich ASD [1].
Jak w przypadku wszystkich wad wrodzonych serca,
podstawowg metodg diagnostyczng jest w przypadku
ASD badanie echokardiograficzne. ASD Il jest wadg, kt6-
ra zwykle przez wiele lat przebiega bezobjawowo i typo-
wo ok. 40. rz. pojawiaja sie objawy zwigzane zwykle z ob-
nizeniem tolerancji wysitku fizycznego oraz nadkomoro-
wymi zaburzeniami rytmu serca, gtéwnie pod postacia
migotania przedsionkéw. Pozostate typy ASD znacznie
czes$ciej rozpoznawane sg w dziecinstwie lub wieku mto-
dziehczym, z uwagi na ich zwykle wieksze nastepstwa
hemodynamiczne.
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Opis przypadku

39-letni pacjent bez rozpoznawanych dotychczas choréb
uktadu sercowo-naczyniowego zostat przyjety do Kliniki
z powodu komorowych zaburzen rytmu serca. W wywia-
dzie kilka miesigcy przed przyjeciem pojawity sie utra-
ty przytomnosci poprzedzone uczuciem kotatania serca.
Epizody te wystepowaty w trakcie codziennej aktywno-
$ci i zwykle wigzaty sie z wysitkiem fizycznym. W wy-
konanym ambulatoryjnie zapisie EKG stwierdzono licz-
ne przedwczesne pobudzenia komorowe, na podstawie
za$ wykonanego badania echokardiograficznego, z uwa-
gi na stwierdzane powiekszenie komory prawej i niedo-
mykalno$¢ zastawki tréjdzielnej wysunieto podejrzenie
arytmogennej kardiomiopatii prawej komory. Przy przy-
jeciu do Kliniki pacjent byt w stanie ogélnym dobrym,
bez dolegliwosci. W badaniu przedmiotowym przy przy-
jeciu zwracata uwage niemiarowa czynno$¢ serca z uwa-
gi na doé¢ liczne pobudzenia przedwczesne, cichy szmer
skurczowy nad sercem — 2/6 w skali Levine’a. Cisnienie
tetnicze byto prawidtowe 125/80 mm Hg. W standardo-
wym elektrokardiogramie stwierdzono rytm zatokowy
o czestosci 72/min, o$ serca posrednia, bez zaburzen ryt-
mu i przewodzenia (ryc. 1). RTG klatki piersiowej wykaza-
fo prawidiowg sylwetke serca, nie uwidocznito cech za-
stoju w krazeniu ptucnym. Wykonano przezklatkowe ba-
danie echokardiograficzne, w ktérym uwidoczniono po-
wiekszong jame prawej komory i prawego przedsionka.
Zaréwno w klasycznych projekcjach przymostkowych,
jak i koniuszkowej czterojamowej (ryc. 2) uwidoczniono
zachowang morfologicznie ciggto$¢ przegrody miedzy-
przedsionkowej. Badanie echokardiograficzne uwidocz-
nifo ponadto czynnos$ciowag (wynikajgcg z rozstrzeni

s e

—————— e

Rycina 1. Spoczynkowy zapis EKG (25 mm/s) — rytm zatokowy miarowy
72/min, zapis prawidfowy

Figure 1. Resting ECG registration (25 mm/s) — normal sinus rhythm at
a rate of 72 beats/min., normal ECG
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Rycina 2. Badanie echokardiograficzne przezklatkowe, projekcja ko-
niuszkowa czterojamowa pokazuje poszerzenie jamy prawej komory i
prawego przedsionka, prawidiowy obraz przegrody migdzyprzedsion-
kowej. Skréty: LA — lewy przedsionek, LV — lewa komora, RA - prawy
przedsionek, RV — prawa komora

Figure 2. Transthoracic echocardiography, apical 4-chamber view
shows dilatation of the right atrium and the right ventricle, normal view
of interatrial septum. Abbreviations: LA — left atrium, LV — left ventricle,
RA —right atrium, RV — right ventricle

Rycina 3. Badanie echokardiograficzne przezklatkowe, projekcja pod-
mostkowa uwidaczniajgca ubytek przegrody migdzyprzedsionkowej
typu sinus venosus (strzatka)

Figure 3. Transthoracic echocardiography, subcostal view showing the
presence of the sinus venosus atrial septal defect (arrow)

pierécienia tréjdzielnego) niedomykalnos$¢ zastawki tréj-
dzielnej z maksymalnym gradientem fali zwrotnej tréj-
dzielnej ocenianym na 30 mm Hg. Prawa komora po-
mimo istotnego powiekszenia wykazywata prawidto-
wa (a nawet nadmierna) funkcje skurczowa (oceniany
w M-mode skurczowy ruch pierécienia tréjdzielnego
wynosit 30 mm). Pien ptucny byt granicznej szerokosci
(2,6 cm) z prawidtowym spektrum przeptywu przez za-
stawke. Obliczony stosunek przeptywu ptucnego do sys-
temowego (Qp/Qs) wyniost 1.7. W zmodyfikowanej
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Rycina 4. Badanie echokardiograficzne przezklatkowe, projekcja pod-
mostkowa — badanie kolorowym doplerem uwidacznia w miejscu ubyt-
ku miedzyprzedsionkowego lewo-prawy przeciek

Figure 4. Transthoracic echocardiography, subcostal view - color flow
Doppler demonstrates left-right flow located at the atrial septal defect

Rycina 5. Badanie echokardiograficzne przezprzetykowe, projekcja
przezprzetykowa pos$rednia uwidacznia ubytek przegrody miedzyprzed-
sionkowej typu sinus venosus (strzatka) w okolicy zyty gtéwnej gornej

Figure 5. Transesophageal echocardiography, midesophageal bicaval
view shows the sinus venosus atrial septal defect (arrow) located next
to superior vena cava

nieco projekcji podmostkowej wysunieto podejrzenie
lewo-prawego przecieku przez przegrode migedzyprzed-
sionkowag typu sinus venosus (ryc. 3 i 4). W zwigzku
z powyzszym wykonano badanie echokardiograficzne
przezprzetykowe. Uwidoczniono ubytek w przegrodzie
miedzyprzedsionkowej typu sinus venosus o $rednicy
30 mm potozony w okolicy ujscia zyty gtdwnej gérnej
(ryc. b), z lewo-prawym przeciekiem w badaniu koloro-
wym doplerem (ryc. 6). Ponadto stwierdzono nieprawi-
dtowy czesciowy sptyw zyt ptucnych (ujscie zyty ptucne;j

Rozpoznanie wrodzonej wady serca u chorego w wieku dorostym — opis przypadku

Rycina 6. Badanie echokardiograficzne przezprzetykowe, projekcja
przezprzetykowa posrednia — badanie kolorowym doplerem uwidocznia
w miejscu ubytku miedzyprzedsionkowego duzy lewo-prawy przeciek

Figure 6. Transesophageal echocardiography, midesophageal bicaval
view — color flow Doppler demonstrates a significant left-right flow lo-
cated at the atrial septal defect

goérnej prawej do zyty gtéwnej goérnej). Pacjenta zakwali-
fikowano do operacyjnego zamknigcia ubytku.

Omowienie

Ubytek przegrody miedzyprzedsionkowej to wada wro-
dzona, ktéra stosunkowo czesto rozpoznawana jest
w wieku dorostym. Objawy pojawiajace sie w przebiegu
wady zalezag od nasilenia przecieku krwi miedzy przed-
sionkiem lewym a prawym. Przeciek niewielki zwykle
bardzo dtugo nie powoduje zadnych objawéw lub sg
one niewielkie i niecharakterystyczne, czesto lekcewa-
zone przez pacjenta. Zwykle pojawiajg sie one ok. 40. rz.
Taka sytuacja zwykle nastepuje w przypadku ASD II.
W pozostatych typach ASD objawy zwykle pojawiaja sie
wczesniej z uwagi na istotnie wiekszg istotno$¢ hemo-
dynamiczng przecieku. Objawy te sg wynikiem zwigk-
szonej ilosci krwi w krazeniu ptucnym, co doprowadza
do przecigzenia prawego przedsionka i prawej komo-
ry, a w efekcie dtugotrwatego przecigzenia objetoscio-
wego kragzenia ptucnego, wyjatkowo rzadko moze do-
chodzi¢ do rozwoju nadci$nienia ptucnego i zespotu
Eisenmengera.

Najczestsze objawy, ktdére podajg pacjenci z ASD
to dusznos$¢ wysitkowa i tatwe meczenie sig. Znacznie
rzadziej pacjenci zgtaszajg napadowe kofatania serca
iomdlenia [2,3]. Ich przyczyng sg gtéwnie nadkomorowe
zaburzenia rytmu serca, a zwtaszcza migotanie przed-
sionkéw. Komorowe zaburzenia rytmu serca nie sg typo-
we dla prezentowanej wady. W przypadku naszego pa-
cjenta w potgczeniu z istotng rozstrzenig prawej komo-
ry i utratami przytomnosci w wywiadzie doprowadzity
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one do btednego pierwotnego podejrzenia arytmogen-
nej kardiomiopatii komory prawej.

Jak wida¢ na podstawie przedstawianego przypad-
ku, rozpoznanie przecieku typu sinus venosus w badaniu
echokardiograficznym przezklatkowym jest zwykle trud-
ne. Badanie to obrazuje w petnijedynie ok. 25% ubytkéw
typu zyty gtéwnej gérnej [4]. Postawienie podejrzenia tej
wady jest mozliwe w badaniu przezklatkowym, aczkol-
wiek wymaga duzej uwagi i wnikliwosci. Ubytek zwykle
jest najlepiej widoczny w projekcjach podmostkowych.
Rozpoznanie wady jest istotne, poniewaz w odrdéznieniu
od ASD Il, zwykle sg to ubytki istotne hemodynamicznie
i w réznym czasie mogq prowadzi¢ do rozwoju nadcis-
nienia ptucnego oraz prawokomorowej niewydolnosci
serca. Dlatego trzeba pamigtaé, ze kiedy mamy do czy-
nienia z cechami powiekszenia prawej komory i prawe-
go przedsionka z towarzyszgcym paradoksalnym ru-
chem przegrody miedzykomorowej i niedomykalnoscia
zastawki tréjdzielnej, to zwtaszcza u osoby mtfodej nale-
zy podejrzewac te wade serca [b]. W naszym przypad-
ku, badanie echokardiograficzne przezprzetykowe po-
zwolito ustali¢ rozpoznanie wady. W badaniu tym dzigki
wieloptaszczyznowej gtowicy przezprzetykowej mozliwa
jest bardzo doktadna anatomiczna ocena catej przegro-
dy miedzyprzedsionkowej, ocena wielkos$ci ubytku oraz
rozpoznanie nieprawidtowego sptywu zyt ptucnych. Bar-
dzo rzadko, przy watpliwym obrazie uzyskanym w ba-
daniu echokardiograficznym przezprzetykowym, zwy-
kle w celu identyfikacji sptywu zyt ptucnych moze by¢
konieczne wykonanie wielorzedowej spiralnej tomogra-
fii komputerowej [6].

Wiekszo$¢ przypadkow ASD sinus venosus wigze
sie z nieprawidtowym uj$ciem prawych zyt ptucnych
do prawego przedsionka lub do zyt systemowych. Nie-
prawidtowy rozwdj przegrody oddzielajacej zyte gtéwng
od zyty ptucnej powoduje nie tylko wytworzenie ubytku
typu zyty gtéwnej, ale takze nieprawidtowe uj$cie gor-
nej prawej zyty ptucnej do zyty gtéwnej goérnej [4], jak
to miato réwniez miejsce w naszym przypadku. Stwier-
dzenie czg$ciowego nieprawidfowego sptywu zyt ptuc-
nych stanowifo oczywiscie przeciwwskazanie do lecze-
nia przezskérnego wady, w zwigzku z czym pacjent zo-
stat skierowany do leczenia operacyjnego. W duzym ba-
daniu obejmujacym 115 pacjentdow z ASD sinus venosus
(w tym 112 z nieprawidtowym sptywem zyt ptucnych)
wykazano, ze operacyjne leczenie tej wady nawet u oséb
>40. rz. zmniejsza $miertelnos$¢, nie wptywa natomiast
na czesto$¢ zaburzen rytmu serca [7].

Whnioski

Wrodzone wady serca chociaz sg domeng kardiologii
dziecigcej, moga by¢ rozpoznawane réwniez u oséb do-
rostych. Ubytek przegrody miedzyprzedsionkowej jest
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przyktadem wady, o ktérej musimy mysleé, stwierdzajac
w trakcie badania echokardiograficznego osoby doro-
stej powigkszenie jam serca prawego. Dodatkowo przed-
stawiony przyktad pacjenta z ASD typu sinus venosus
zwraca uwage na fakt, jak wazne jest w badaniu echo-
kardiograficznym wykonywanie wszystkich standardo-
wych projekcji zalecanych przez Sekcje Echokardiografii
Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego [8]. Pominig-
cie projekcji podmostkowej mogtoby w przedstawionym
przypadku znacznie wydtuzy¢ droge pacjenta do ustale-
nia prawidtowego rozpoznania.
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Utrata przytomnosci a lek - lek przed
omdleniem

Loss of consciousness and panic — fear of syncope

Adam Stanczyk

Pracownia Neurokardiologii, Oddziat Kardiologii Nieinwazyjnej i Telemedycyny, Klinika Kardiologii i Choréb Wewnetrznych
Centralnego Szpitala Klinicznego Ministerstwa Obrony Narodowej Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie;
kierownik Kliniki: prof. nadzw. WIM, dr hab. n. med. Andrzej Skrobowski

Streszczenie. Przedstawiono przypadek 31-letniej chorej z wieloletnim wywiadem nawracajacych omdlen odruchowych,
u ktorej doszto do wyksztatcenia fobii z napadami leku, hiperwentylacji w sytuacjach zwigzanych z wystgpowaniem
omdlen neurogennych. W wyniku podobienstwa objawdéw, napady leku z zastabnigciami imitowaty omdlenia neurogenne,
co stwarzato pozory nieskuteczno$ci terapii.

Stowa kluczowe: napady lgku, omdlenie odruchowe

Abstract. The study presents the case of 31-year-old female patient with a long-standing history of recurrence syncope,
who developed a phobia with panic attacks and hyperventilation in situations related to occurrence of neurogenic
syncope. Due to similar symptoms, panic attacks with collapsing imitated neurogenic syncope, what made an appearance

of ineffective therapy.
Key words: panic attack, reflex syncope
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Nie zgtoszono sprzeczno$ci interesow.
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Wstep

Omdlenie to przemijajgca utrata przytomnosci spowodo-
wana przej$ciowg uogdlniong hipoperfuzjg moézgu, cechu-
jaca sie nagtym poczatkiem, krétkim czasem trwania i sa-
moistnym catkowitym ustgpieniem [1].

Aktualne zalecenia Europejskiego Towarzystwa Kardiolo-
gicznego [1] wyrdzniajg 3 podstawowe przyczyny omdlen.
Nalezg do nich omdlenie odruchowe (neurogenne), hipo-
tensja ortostatyczna oraz omdlenie z przyczyn sercowo-na-
czyniowych. Incydenty te wymagaja réznicowania z innymi
stanami, przebiegajgcymi bez utraty przytomnosci lub z to-
warzyszgcg utratg przytomnosci (tab.).

Niezaleznie od przyczyny omdlenia mogg prowadzi¢ do wy-
stagpienia urazoéw, ztaman, wypadkéw komunikacyjnych,
a nawracajgce incydenty skutkujg narastajgcym lekiem
(chorego i 0s6b z jego otoczenia), istotnym ograniczeniem
sprawnosci czy aktywnosci spotecznej.

Utrata przytomnosci a lgk — lek przed omdleniem

Adres do korespondencji: dr n. med. Adam Stanczyk
Oddziat Kardiologii Nieinwazyjnej i Telemedycyny

Klinika Kardiologii i Choréb Wewngtrznych CSK MON WIM
ul. Szaseréw 128, 04-141 Warszawa

tel. +48 692 079 695, e-mail astanczyk@wim.mil.pl

Opis przypadku

Przedstawiamy przypadek 31-letniej chorej z wielolet-
nim wywiadem przypadkéw utraty przytomnosci w sy-
tuacjach typowych dla omdlen neurogennych, w dusz-
nych, ciasnych pomieszczeniach, podczas przedtuzone-
go przebywania w pozycji stojgcej, poprzedzonych uczu-
ciem braku powietrza, zawrotami gfowy, kotataniami
serca. W trakcie kilkuletniego procesu diagnostycznego
u chorej wykonano test pochyleniowy (TP), stwierdza-
jac mieszang posta¢ omdlenia wazowagalnego wg kla-
syfikacji VASIS, wtaczono postgpowanie niefarmakolo-
giczne, trening pionizacyjny, bez petnego efektu klinicz-
nego. Chorg wielokrotnie konsultowano kardiologicznie,
neurologicznie — bez zdiagnozowanych innych przyczyn
zgtaszanych dolegliwosci. W przesztosci leczona okre-
sowo midodryng w dawce 1 X 2,5 mg — chora odstawita
lek z powodu poczucia braku poprawy.

W listopadzie 2011 r. zostata skierowana do Klini-
ki Kardiologii i Choréb Wewnetrznych WIM w celu po-
wtérnego wykonania TP. Wobec typowego wywiadu,
wczesniejszych wynikéw badan, w tym TP, odstgpiono

271



PRACE KAZUISTYCZNE

|
Tabela. Potencjalne przyczyny utrat przytomnosci niebedace
omdleniem [1]
Table. Potential causes of losses of consciousness not being
syncopes [1]

Stany przypominajace omdlenie

z zaburzeniem lub utrata  niedotlenienie

przytomnos$ci

hiperwentylacja z hipokapnia

hipoglikemia

padaczka

zatrucia

przej$ciowe niedokrwienia w przebiegu
zespotu tetnicy kregowo-podstawnej

bez utraty przytomno$ci  napady padania

katapleksja

przej$ciowe niedokrwienie w przebiegu
zwezenia tetnicy szyjnej

psychogenne

somatyzacja zaburzen

od ponownej prowokacji przedfuzong pionizacjg, wdro-
zono midodryne w dawce 3 X 2,5 mg, zalecono petne po-
stepowanie niefarmakologiczne z wykorzystaniem ma-
newréw zwiekszajgcych aktywnos$é sktadowej wspot-
czulnej uktadu autonomicznego w przypadku wystgpie-
nia objawéw prodromalnych omdlen.

Chora pozostawata pod ambulatoryjng obserwacja
Pracowni Neurokardiologii. Po trzech miesigcach terapii
chora ponownie zgtosita sie do Kliniki z powodu zmia-
ny charakteru dolegliwosci. Wedtug relacji chorej do-
szto do normalizacji niskich uprzednio wartosci cisnie-
nia tetniczego, jednakze wcigz utrzymywaty sie zastab-
niecia i utrata przytomnosci, tym razem niezwigzane
bezposrednio z przebywaniem w pozycji stojacej, lecz
z samym faktem podrdézowania publicznymi $rodkami
komunikacji. Incydenty poprzedzone byty uczuciem ko-
fatania serca, dusznosciag, dretwieniem konczyn, pare-
stezjami skoéry twarzy, mroczkami przed oczami. Powyz-
sze objawy pojawiaty sie juz w chwili wejs$cia do autobu-
su czy metra i utrzymywaty sig przez kilkanascie minut,
zmuszajgc czesto chorg do niezamierzonego przedtuza-
nia podrézy ,w obawie przed zmiang pozycji ciata”. Po-
wyzsze zaburzenia nasilaty sie w chwili podrézowania
z matoletnig corkg chorej.

Na podstawie catosci obrazu stwierdzono pierwotny
korzystny efekt wdrozonej terapii omdlen odruchowych,
poza tym wysunieto podejrzenie wystepowania napa-
dow leku z objawami hiperwentylacji i nastepczymi utra-
tami przytomnosci. Pogtebiony wywiad wykazat obec-
no$¢ zaburzen odzywiania we wczesnej mtodosci oraz
kilkukrotnie podejmowane préoby psychoterapii. Obec-
nie chora zgtosita zwiekszenie narazenia na czynniki
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stresowe w sferze zycia osobistego. Zaproponowano
utrzymanie dotychczasowej farmakoterapii oraz dalszg
diagnostyke i leczenie psychologiczne, na ktére chora
nie wyrazita zgody.

Omowienie

Incydenty omdlen i utraty przytomnosci nawracajace
przez kilka, kilkanascie lat w sposoéb istotny pogarsza-
ja zycie chorych, powodujgc obnizenie jakosci zycia [2],
zwiekszajg ryzyko wystgpienia zaburzen psychicznych,
z dominujgcg komponentg zaburzen lgkowych [3]. Oso-
by dotkniete problemem omdlen zaczynajg unikaé sytu-
acji, w ktérych dochodzi do przykrych dla nich incyden-
téw w obawie o bezradno$¢ wtasng, oséb bliskich be-
dacych swiadkami omdlenia czy ze wzgledu na ryzyko
urazow. W nastepstwie moze paradoksalnie dojs¢ do wy-
zwolenia napadow paniki w obawie przed samym wystg-
pieniem utraty przytomnosci [4].

Objawy, takie jak uczucie kotatania serca, poty, uczu-
cie dusznosci, nudnosci, béle i zawroty gfowy to typo-
we objawy zapowiadajgce omdlenie neurogenne, ale nie
tylko. To réwniez typowe objawy napadu leku z towarzy-
szgcg hiperwentylacja. Efekt koncowy w obu sytuacjach
jest ten sam - utrata przytomnosci. U oséb z napada-
mi leku przed omdleniem w miejscu publicznym objawy
leku i omdlenia neurogennego sa tozsame. Chory, nie
bedac w stanie obiektywnie zréznicowaé powyzszych
objawow, utwierdza sie w przekonaniu o cigzkosci swo-
jego stanu ogdélnego i nieskutecznosci terapii omdlen. Im
bardziej stara sie unikaé sytuacji wyzwalajgcych omdle-
nie, tym bardziej eskaluje napady leku. Chorzy w skraj-
nych przypadkach przestajg wychodzi¢ z domu. Przeko-
nujgc siebie i prowadzgcych lekarzy o nieskutecznosci
stosowanej dotychczas terapii omdlen, oczekujg posze-
rzenia diagnostyki i modyfikacji leczenia.

Wedfug amerykanskiej klasyfikacji zaburzen psy-
chicznych DSM-IV do rozpoznania zaburzenia paniczne-
go muszg by¢ spetnione okreslone kryteria. O zaburze-
niu panicznym mozemy mowié, gdy wystepuja: 1) czeste,
niespodziewane napady panicznego leku; 2) lek przed
kolejnym napadem lub utratg kontroli nad sobg; 3) uni-
kanie sytuacji, o ktérych chory mysli, ze moga wywo-
fa¢ napady lgku.

Prezentowana chora spetniata wszystkie powyzsze
cechy. Niestety, na skutek wczesniejszych przezyé i prob
psychoterapii odmoéwita dalszego leczenia, ktére w przy-
padku zaburzenh panicznych jest czesto skuteczne. Le-
czeniem zajmujg sie psychiatrzy (farmakoterapia) i psy-
choterapeuci (psychoterapia behawioralno-poznawcza).
W sytuacjach opornych mozliwa jest terapia skojarzo-
na [5].
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Podsumowanie

Opisywany przypadek dokumentuje ztozonos$¢ proble-
mu, jakim sg nawracajgce przypadki utraty przytom-
nosci i nakazuje indywidualizacje diagnostyki i terapii
u kazdego pacjenta bez popadania w rutyneg i schema-
ty postgpowan. Jednoczes$nie nalezy dazy¢ do skroce-
nia czasu trwania diagnostyki, by zapobiec wyzwoleniu
zaburzen lekowych.
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Wewnatrzbrzuszna torbiel

bronchogenna

Intraabdominal bronchogenic cyst

Zbigniew Plewa', Franciszek SzubstarskiZ, Wtadystaw Witczak?
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ordynator: prof. dr hab. n. med. Wtadystaw Witczak

Streszczenie. Przedstawiamy rzadki przypadek torbieli oskrzelopochodnej potozonej wewnatrzbrzusznie, imitujacej
torbiel okotoprzetykowg. Zmiang zdiagnozowano na podstawie badania USG oraz tomografii komputerowej jamy brzuszne;j.
Rozpoznanie ostateczne ustalono badaniem histopatologicznym usunietej chirurgicznie zmiany.

Stowa kluczowe: leczenie chirurgiczne, rozpoznanie, torbiel oskrzelopochodna

Abstract. The study presents a rare case of bronchogenic cyst in the intraabdominal location, imitating a paraesophageal
cyst. The lesion was diagnosed with ultrasonography and CT imaging of abdominal cavity. The definite diagnosis was
confirmed by histopatological examination of the surgically removed cyst.

Key words: bronchogenic cyst, diagnosis, surgical treatment
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Torbiele $rédpiersia powstajg w wyniku zaburzen rozwo-
ju embrionalnego drzewa oskrzelowego i cewy pokar-
mowej [1-4]. Wykrywa si¢ je najcze$ciej u noworodkow
i u dzieci przy diagnostyce zaburzen oddychania lub cze-
stych infekcji uktadu oddechowego, u dorostych znacz-
nie rzadziej, najczesciej jako incydentaloma [1,5]. Torbie-
le $rédpiersia w zaleznosci od pochodzenia dzielg sig na:
bronchogenne, do ktérych zaliczajg sie torbiele oskrze-
lowe i przetykowe oraz mezotelialne, w grupie ktérych
wyroznia sig: torbiele osierdziowe i optucnowe, stano-
wig one okoto 15% wszystkich przypadkéw [2].
Torbiele oskrzelopochodne u dorostych spotyka sig
najczesciej w $rédpiersiu srodkowym lub tylnym [3,6].
Wewnatrzptucne torbiele stanowig okoto 15-20% [5].
Najrzadziej wystepujgcag postacia jest torbiel broncho-
genna potozona ponizej przepony wewnatrzbrzusznie.
Dolegliwosci podmiotowe wystepujg w przypadkach
zaawansowanych. Najczesciej obserwowano kaszel, duze
ilosci odkrztuszania z drzewa oskrzelowego, béle w klat-
ce piersiowej, gorgczke, dusznosé. W niektérych przypad-
kach wystepowato krwioplucie, trudnosci w potykaniu,
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zespot zyty gtownej goérnej, wysigk w jamie optucnej lub
w worku osierdziowym, w przypadku torbieli potozonych
wewnatrzbrzusznie czesto bdle plecoéw, kregostupa od-
cinka piersiowego, béle w nadbrzuszu [2-4,7]. Metodga dia-
gnhostyczng, pozwalajgcg na wstepne rozpoznanie torbie-
li bronchogennej jest tomografia komputerowa [1,2,8,9].
Wsréd innych badan obrazowych pomocnych w diagno-
styce tych zmian sg: USG oraz rezonans magnetyczny
klatki piersiowej i brzucha [1,3]. Rozpoznanie ostateczne
torbieli oskrzelopochodnej ustala sie na podstawie bada-
nia patomorfologicznego [1,6,8,10,11].

Opis przypadku

Prezentujemy przypadek 49-letniej chorej przyjetej na od-
dziat chirurgiczny w celu planowego leczenia operacyj-
nego z powodu duzej torbielowatej zmiany przestrzeni
zaotrzewnowej. Pacjentka diagnozowana i leczona po-
czatkowo na oddziale neurologii, a nastepnie gastrologii
naszego szpitala. Gtowne dolegliwosci i objawy zgtasza-
ne przez chorg to nawracajgce od kilku miesiecy bdle
plecéw i kregostupa odcinka piersiowo-ledzwiowego,
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Rycina 1. Liczne przestrzenie torbielowate o pogrubiatych przegrodach
i wyscidtce pokrytej nabtonkiem cylindrycznym urzesionym; w $wie-
tle torbieli liczne makrofagi i pojedyncze ciata wapniowe; podscielisko
obrzeknigte i przekrwione; barwienie H + E; powigkszenie x 100

Figure 1. Numerous cystic spaces with thickened septa and lining cov-
ered with ciliary cylindrical epithelium; numerous macrophages and
single calcareous bodies in the cyst lumen; swelling and hyperemia
of the stroma; hematoxylin and eosin stain; 100 X magnification

okresowe bdéle w $rodbrzuszu i nadbrzuszu. W wywia-
dzie kilkanascie lat temu leczona zachowawczo z po-
wodu choroby wrzodowej zotgdka, bez diagnostyki
endoskopowe;j.

W trakcie pobytu na oddziale gastrologii u chorej wy-
konano gastroskopie, ktéra wykazata niewielkie zmiany
zapalne btony $luzowej zotgdka, w badaniu kolonosko-
powym — prawidtowy obraz btony $luzowej jelita grube-
go. RTG klatki piersiowej — ptuca bez uchwytnych zmian
ogniskowych.

W badaniu USG jamy brzusznej opisano gtadko obry-
sowang, hipoechogeniczng zmiang ogniskowg o wymia-
rach 4,5 x 5,5 cm pofozong w nadbrzuszu w okolicy pod-
wpustowej zotgdka, schodzgca w kierunku ogona trzust-
ki, do dalszej diagnostyki w TK.

Badanie tomografii komputerowej jamy brzusznej
wykazato nieokreslong zmiane potozong pod wpustem
zotgdka. Guz o strukturze wielotorbielowatej o wymia-
rach: IS-6,7 cm; L-R-5,5cm; A-P - 7,2 cm; w najwiek-
szym skosie — 8,8 cm. Cienko$cienne torbiele pofozone
wewnatrz guza, z licznymi przegrodami, zawierajace po-
ziomy silnie hipodensyjnego ptynu. Obrysy guza gtad-
kie, ostre katy przylegania do aorty brzusznej, przepony,
tylnej $ciany zotadka na wysokos$ci wpustu i cze$ci pod-
wpustowej, ogona trzustki, lewego nadnercza, $ledzio-
ny i tetnicy $ledzionowej. Powiekszonych weztéw chion-
nych i zmian o charakterze meta nie stwierdzono.

Ze wzgledu na watpliwosci co do tgcznosci torbie-
li ze $wiattem przewodu pokarmowego przed planowa-
nym leczeniem chirurgicznym wykonano skopig przetyku

Wewnatrzbrzuszna torbiel bronchogenna

Rycina 2. Utkanie guza zfozone z chrzastki szklistej pokrytej nabfonkiem
rzeskowym walcowatym; w otoczeniu gruczoty $luzowe okotooskrzelo-
we, wtdékna nerwowe, otaczajgca tkanka taczna i ttuszczowa; barwienie
H + E; powigkszenie x 100

Figure 2. The structure of tumor made up of hyaline cartilage covered
with cylindrical epithelium; peribronchial mucous glands, nerve fibers,
surrounding connective and adipose tissue in the environment; hema-
toxylin and eosin stain; 100 x magnification

i zotgdka pod ramieniem - C, podajac chorej w pozyciji sto-
jacej roztwor gastrografiny. Badanie to réwniez nie potwier-
dzito tgcznosci guza ze Swiattem przewodu pokarmowego.
Zakwalifikowana do leczenia operacyjnego.

Cieciem posrodkowym gdérnym otwarto jame otrzew-
ng, nastepnie torbe sieciowa wigkszg, uwolniono krzywizne
wigkszg zotgdka. Powyzej trzustki nacigto otrzewnga $cien-
ng, odstonigto przestrzen zaotrzewnowg i uwidoczniono ol-
brzymig torbiel, lezgcg na wysokosci wpustu zotgdka, prze-
chodzacg w kierunku tylnego $rodpiersia, uciskajgcg duze
naczynia, mocno zro$nigta z tylng powierzchnig potaczenia
przetykowo-zotadkowego, sugerujgcg zdwojenie przetyko-
we, uchytek przetyku lub tylnej $ciany zotagdka. Wymiary
zmiany 14,0 X 10,56 X 6,5 cm. Guz usunigto w cafosci i prze-
stano do badania histopatologicznego. Przebieg zabiegu
oraz leczenie pooperacyjne bez powiktan, pacjentke wypi-
sano do domu w 4. dobie w stanie ogdélnym i miejscowym
dobrym. W trakcie wizyt kontrolnych odnotowano catko-
wite ustgpienie dolegliwosci zgtaszanych przez pacjentke
przed leczeniem operacyjnym.

Wynik badania histopatologicznego

1830/11 - torbiel przestrzeni zaotrzewnowej — | — lll. Twor
torbielowaty, wielokomorowy o pogrubiatych przegrodach
i wysciotce pokrytej nabfonkiem jedno- i wielorzedowym,
walcowatym, urzesionym. Przestrzenie wypetnione zagesz-
czonymi masami biatkowymi, makrofagami i ciatami wap-
niowymi (ryc. 1). W czesci utkanie chrzastki szklistej pokry-
tej $luzéwka typu oskrzelowego z licznymi towarzyszgcymi
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gruczotami okotooskrzelowymi (ryc. 2). Cato$¢ obrazu od-
powiada zmianie typu bronchogenic cyst.

Omowienie

Przedstawiony przypadek dotyczy bardzo rzadko wystepu-
jacej, potozonej wewnatrzbrzusznie torbieli bronchogennej,
o nietypowych objawach zaréwno w badaniu podmioto-
wym, jak i przedmiotowym u dorostej kobiety.

Torbiele oskrzelopochodne u dorostych stanowiag
5-15% wszystkich guzoéw $rodpiersia [5], a ich lokaliza-
cja wewnatrzbrzuszna, ponizej przepony jest niezwykle
rzadka. Majg one zazwyczaj przebieg bezobjawowy, po-
wiekszaja sie wolno, dlatego do ich wykrycia dochodzi
najczesciej incydentalnie [3,6,7,10,12]. Objawy kliniczne
pojawiaja sie w przypadku duzych torbieli i sg spowodo-
wane uciskiem na drogi oddechowe, przetyk i inne przy-
legajace struktury $rédpiersia. Najczesciej wystepujace
objawy to bdle plecéw, nawracajace infekcje uktadu od-
dechowego z odkrztuszaniem duzej ilosci flegmy, obja-
wy moggace sugerowac astme oskrzelowa czy tez w przy-
padku wewnatrzbrzusznej lokalizacji torbieli oprécz bé-
I6w plecéw, bdéle w nadbrzuszu, bole kregostupa odcin-
ka piersiowo-ledzwiowego [4,5,7,11].

Metodg diagnostyczng pozwalajacg na rozpozna-
nie torbielowatego guza o charakterze prawdopodob-
nie tagodnym byta tomografia komputerowa. Osta-
teczne rozpoznanie ustalono na podstawie badania hi-
stopatologicznego, ktére ujawnito w strukturze torbie-
li elementy drzewa oskrzelowego, takie jak: rzgskowy
nabtonek walcowaty, tkanke tgczng wtdknistg, wtdkna
sprezyste, chrzgstke, gruczoty $luzowe (ryc. 2). W bada-
niach histopatologicznych innych autoréw obserwowa-
no we wszystkich przypadkach torbieli oskrzelopochod-
nej nabfonek rzeskowy, w 53,8% przypadkoéw chrzgst-
ke oskrzelowa, u 46,2% gruczoty oskrzelowe, aw 43,5%
migsniowke gtadka [10].

Wszyscy autorzy dotychczasowych doniesien sag
zgodni, ze rozpoznanie torbieli jest wskazaniem do lecze-
nia operacyjnego [5,9,12-14]. Usunigcie torbieli w catosci
powoduje catkowite ustgpienie dolegliwosci, przeciw-
dziata powiktaniom, w tym powaznym zakazeniom lub
mozliwoséci zeztosliwienia [4,6,14]. Lesaffer i wsp. ob-
serwowali mtodg kobiete z petnoobjawowag torbielg
bronchogennga, duzych rozmiaréw, potozong w tylnym
$rodpiersiu z uciskiem na prawg tetnice ptucng, lewy
przedsionek i oba oskrzela gtéwne, u ktérej klinicznie
utrzymywaty sie objawy sugerujgce astme oskrzelo-
wa. Po leczeniu operacyjnym objawy catkowicie usta-
pity [15]. Nieto i wsp. przedstawili przypadek wewnatrz-
brzusznej torbieli bronchogennej, ktérg usunieto metoda
laparoskopowg, a rozpoznanie ostateczne postawiono
réwniez po otrzymaniu wynikéw badania histopato-
logicznego. Autorzy zalecajg metode laparoskopowg

276

jako bezpieczng i skuteczng operacyjnego leczenia cyst
bronchogennych [12].

Kirmani i wsp. przedstawili prace, w ktérej przedsta-
wiono wyniki obserwacji 74 pacjentéw z bezobjawowa
torbielg bronchogenng leczonych zachowawczo. Naj-
dfuzszy okres obserwacji wyniost 22 lata. W 33 przy-
padkach ze wzgledu na rozwijajgce sie objawy koniecz-
ne byto ostatecznie leczenie chirurgiczne [14].

Catkowite operacyjne usunigcie torbieli oskrzelopochod-
nej daje petne wyleczenie i dobre wyniki odlegte [3,6,12].

Whnioski

W przedstawionym przez nas przypadku rozpoznanie
wstepne oparto na podstawie badania ultrasonograficz-
nego oraz tomografii komputerowej jamy brzusznej, kt6-
re ujawnity torbielowaty twoér zlokalizowany podprzepo-
nowo, pozaotrzewnowo i okotfowpustowo. Ostateczne
rozpoznanie ustalono na podstawie badania histopato-
logicznego usunigtej chirurgicznie zmiany. Na uwage za-
stuguje fakt wystepowania nietypowych objawéw, beda-
cych przyczyng hospitalizacji oraz ich catkowite ustgpie-
nie po leczeniu chirurgicznym.
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Streszczenie. Przetoki zotagdkowo-jelitowe stanowia grupe rzadkich stanéw patologicznych. Pierwszy opis przetoki
pomiedzy zotgdkiem a jelitem grubym opublikowano w 1755 roku. Od tego czasu ze wzgledu na postep medycyny i zmiany
Srodowiskowe zmienita sie czesto$§¢ wystepowania przetok, jako powiktania réznych jednostek chorobowych. Obecnie
najczestszg przyczyng powstawania przetok jest choroba nowotworowa. Typowe objawy przetoki zotgdkowo-jelitowej, to:
biegunka, objawy zaburzen odzywienia z postepujagcym wyniszczeniem, nudnos$ci i wymioty, czasami trescig katowg lub
wystepowanie katowo cuchnacego oddechu, béle brzucha, rzadziej cechy krwawienia z przewodu pokarmowego. Metode

diagnostyczng z wyboru stanowi radiologiczny wlew kontrastowy. Endoskopia nie zawsze pozwala uwidoczni¢ ujscie
przetoki, jednak stanowi rutynowe badanie w celu wykluczenia tfa nowotworowego choroby. Tomografia komputerowa
umozliwia okre$lenie zasiegu istniejgcej choroby nowotworowej oraz utatwia planowanie zabiegu. Metoda z wyboru

w leczeniu przetok zotagdkowo-jelitowych jest postepowanie operacyjne poprzedzone wyréwnaniem niedoboréw
zywieniowych. W pracy przedstawiono opis przypadku pacjenta z przetoka zotgdkowo-jelitowa, zwracajac uwage

na mozliwe powiktania i trudno$ci diagnostyczne.

Stowa kluczowe: choroba wrzodowa, endoskopia, nowotwér, przetoka zotgdkowo-jelitowa

Abstract. Gastrointestinal fistulas are a rare group of pathological conditions. The first description of a fistula between

the stomach and large intestine was published in 1755. Since that time, due to advances in medicine and environmental
change, the incidence of fistula as a complication of various disease entities has changed. Currently, the most common
cause of fistula is a cancer. Typical symptoms of gastrointestinal fistulas are diarrhea, symptoms of nutritional disorders
with progressive depletion, nausea and vomiting, sometimes with fecal content, or presence of fecal halitosis, abdominal
pain, rarely features of gastrointestinal bleeding. A radiographic contrast infusion is the diagnostic method of choice.
Endoscopy does not always show the mouth of the fistula, but is a routine investigation to rule out malignant disease
background. Computed tomography allows to determine the extent of existing cancer, and facilitates planning of surgery.
Surgical operation as a method of choice in the treatment of gastrointestinal fistulas is preceded by alignment of nutritional
deficiencies. The paper presents a description of a patient with gastrointestinal fistula, drawing attention to possible

complications and diagnostic difficulties.

Key words: endoscopy, gastrointestinal fistula, neoplasm, peptic ulcer disease
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Wstep

Przetoki zotgdkowo-jelitowe stanowig rzadki stan pato-
logiczny wystepujgcy w przebiegu zaréwno choréb
nowotworowych, jak i niekiedy nienowotworowych
przewodu pokarmowego. Charakteryzujg sie typowym
obrazem klinicznym i zwykle zaburzeniami odzywienia,

Przetoka zotgdkowo-jelitowa — opis przypadku
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wystepujgcymi czesto z szybko postepujgcym wynisz-
czeniem i towarzyszgca biegunka, nudnos$ciami i wymio-
tami. Charakterystyczne sg wymioty z zawartos$cig tre-
sci katowej lub obecnoscig cuchngcego zapachu z jamy
ustnej, a u niektérych chorych z wystepowaniem bélu
w jamie brzusznej lub objawami krwawienia z przewodu
pokarmowego. Obraz kliniczny przetoki ulega zmianom
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Rycina 1. Zespolenie zotad-
kowo-jelitowe z przetoka
do okreznicy, strzatkg zazna-
czono uj$cie przetoki (obraz
z gastroskopii)

Figure 1. Gastrointestinal
anastomosis with fistula to
the colon, the arrow indicates
the mouth of the fistula (gas-
troscopic image)

na przestrzenilat, réwnolegtym do zmian w przebiegu cho-
réb, zktérych powodu doszto do powstania przetok. Istot-
ne zmiany wystepujg w obrebie przetok wiktajgcych cho-
robe wrzodowa, a byto to szczegdlnie widoczne od czasu
wprowadzenia leczenia poczgtkowo H,-blokerami, a na-
stepnie inhibitorami pompy protonowej oraz szerokiego
stosowania eradykacji Helicobacter pylori.

Rowniez zmiany w epidemiologii choréb nowotwo-
rowych, zwtaszcza zmieniajgca sig czestos¢ wystepowa-
nia raka jelita grubego wraz z dynamicznym postepem
w zakresie jego rozpoznawania i metod leczenia znaj-
dujg swoje odzwierciedlenie w zmieniajagcym sie obra-
zie klinicznym przetok zotagdkowo-jelitowych. Mozliwe
opdznienie czasowe pomiedzy wystgpieniem przetoki
a przebytym leczeniem operacyjnym z nig zwigzanym
wymusza konieczno$é zwracania uwagi takze na ten
stan chorobowy.

Opis przypadku

61-letni pacjent zostat przyjety na Oddziat Choréb We-
wnetrznych z Pododdziatem Gastroenterologicznym
Szpitala Wojewoddzkiego z powodu utraty masy ciata —
okoto 15 kg w ciggu 4 tygodni, ogélnego ostabienia oraz
biegunki z domieszka niestrawionych resztek pokarmo-
wych i okresowo zywoczerwonej krwi. Chory w 1999 r.
przebyt zabieg operacyjny z powodu choroby wrzodo-
wej (brak dokumentacji medycznej), leczony przewlekle
z powodu POChP, palacz papieroséw od okofo 20. roku
zycia. Przekazany ze szpitala rejonowego, gdzie wyko-
nano podstawowe badania laboratoryjne, gastrosko-
pie, przegladowe zdjecie jamy brzusznej oraz RTG klat-
ki piersiowe;j.

Przy przyjeciu do szpitala w badaniu fizykalnym
stwierdzono: stan ogolny pacjenta $rednio cigzki, wzrost
169 cm, masa ciata 56,700 kg, BMI 19,85 kg/m?, tkanka
podskdérna miernie rozwiniegta, nieznaczne obrzeki pod-
udzi, ostuchowo nad ptucami furczenia, ASM 70/min. RR
130/70 mm Hg, na brzuchu blizna pooperacyjna, brzuch
miegkki, niebolesny, bez oporéw patologicznych i obja-
wow otrzewnowych, perystaltyka prawidtowa.
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Rycina 2. Owrzodzenie w zespoleniu zotagdkowo-jelitowym, ponizej
owrzodzenia widoczne $wiatto jelita grubego (obraz z kolonoskopii)

Figure 2. Ulceration in the gastrointestinal anastomosis, colon lumen
visible below the ulceration (colonoscopic image)

Z odchylenh w badaniach laboratoryjnych stwier-
dzono: WBC 18,17 x 103/ul, RBC 2,67 x 106/ul, HGB
8,7 g/dl, HCT 26,5%, MCV 99,3 fl, PLT 569 x 103/ul, po-
tas 3,0 mmol/l, CRP 49 mg/I, biatko 4,8 g/dl, albumina
2,8 g/dl.

W gastroskopii wykonanej w szpitalu rejonowym,
z odchylen stwierdzono: stan po resekcji cze$ciowej
zotadka, innych nieprawidtowosci nie uwidoczniono
(ryc. 1). Diagnostyke endoskopowag rozpoczeto od wy-
konania kolonoskopii. W badaniu stwierdzono: stabe
oczyszczenie jelita, drobny polip w dnie katnicy, ktéry
usunigto, a w poprzecznicy przetoke, przez ktorg prze-
prowadzono aparat do dwodch petli jelita cienkiego, uwi-
doczniono réwniez zespolenie zotgdkowo-czcze, z wi-
docznym w nim owrzodzeniem (ryc. 2; pobrano wycin-
ki). Badanie histopatologiczne:

usunietego polipa — adenoma tubulare cum dyspla-

sia gradu levi.

wycinkéw z owrzodzenia w zespoleniu zotgdkowo-

-czczym: Colitis et enteritis chronica gradu magno.

Tela necrotica ex ulcero. Wéréd wycinkéw z oko-

licy przetoki stwierdzono dwa o budowie histo-

logicznej btony $luzowej zotagdka — sugestia przeto-
ki zotgdkowo-poprzeczniczej.

W celu zobrazowania stosunkéw anatomicznych,
przed planowanym zabiegiem operacyjnym, wykonano
badanie kontrastowe przewodu pokarmowego, w kto-
rym stwierdzono: przetoke, najpewniej pomiedzy zotad-
kiem a poprzecznicg, stan po czes$ciowej resekcji zotad-
ka i zespoleniu z jelitem cienkim. Ponadto uwidoczniono
krotkg przetoke pomigdzy koncowym odcinkiem jelita
cienkiego a jelitem grubym. Dodatkowo kontrast poja-
wit sig w prawym polu ptucnym, co sugeruje istnienie
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przetoki przetykowo-oskrzelowej, po stronie prawej,
w 1/3 gornej przetyku. Zmiany w prawym gérnym polu
ptucnym wedtug opisu radiologa moga odpowiada¢
czynnej gruzlicy jamistej lub poswoistej marskosci pta-
ta gérnego prawego — wskazana dalsza diagnostyka.

Wykonano kolejng gastroskopig, w ktoérej stwierdzo-
no: stan po operacji metoda Billroth Il, przetoke mig-
dzy zespoleniem zotadkowo-czczym a poprzecznicag
z owrzodzeniem w zespoleniu, nie uwidoczniono pato-
logii w przetyku.

Na zdjeciu RTG klatki piersiowej uwidoczniono: jame
wielkos$ci 90 X 75 X 120 mm w polu gérnym ptuca prawego,
w $srodkowym polu ptuca prawego zageszczenia migzszo-
we z widocznymi przejasnieniami srednicy 30 mm i 20 mm,
odpowiadajgce prawdopodobnie opréznionym ropniom,
stabo widoczne zageszczenia migzszowe w polu dolnym
ptuca prawego — by¢ moze tworzacy sig ropien, zacienienia
przy $cianie klatki piersiowej po stronie lewej— podejrzenie
zgrubienia optucnej albo ropni przerzutowych.

Posiew plwociny: Candida albicans, Escherichia coli,
Enterobacter cloacae.

Badanie cytologiczne plwociny: obfita tre$é ropna,
komodrek nowotworowych nie stwierdzono.

W wykonanej TK klatki piersiowej stwierdzono
w szczycie prawego ptuca gruboscienng jame z pozio-
mem pfynu. U podstawy segmentu 3 prawego ptuca nie-
regularna masa lita wielkosci 30 x 40 mm i pojedyncze,
bardzo drobne —do 4 mm w ptacie srodkowym. W ptacie
dolnym lewym obwodowo pojedyncze zmiany lite wiel-
koscido 10 mm. W lewym ptucu przysercowo bulla roze-
dmowa okoto 70 X 32 mm. Nie uwidoczniono powigkszo-
nych weztéw chtonnych ani we wnekach, ani w $rédpier-
siu. Nie uwidoczniono wolnego ptynu w jamach optuc-
nych. Wnioski radiologa: ropien gérnego prawego ptata
ze zmianami satelitarnymi krwiopochodnymi. Mozliwy
tez rozpad w guzie i zmiany wtérne. Wobec gruboscien-
nej jamy najmniej prawdopodobne tto swoiste, chociaz
tez nie mozna go wykluczyé. Mozliwe wykonanie BAC.

Po konsultacji chirurgicznej i ocenie anestezjologicz-
nej pacjent zakwalifikowany do leczenia operacyjnego,
po uzupetnieniu niedoboréw wynikajgcych z niedozy-
wienia. W leczeniu zastosowano: zywienie przez son-
de dojelitowg, zatozong do jelita cienkiego, dystalnie
do przetoki, uzupetnienie niedoboréw droga dozylng (al-
buminy, jony, KKCz, FFP), antybiotykoterapie na podsta-
wie antybiogramu oraz leki przyjmowane przez pacjen-
ta przewlekle z powodu POChP. W trakcie hospitalizacji
pacjent nie gorgczkowat.

Po zastosowanym leczeniu uzyskano przyrost masy
ciata ok. 2 kg, obserwowano regresje zmian ostucho-
wych nad ptucami i poprawe wartosci morfologii krwi
i parametrow biochemicznych.

Po 27 dobach hospitalizacji na oddziale choréb we-
wnetrznych, pacjent przekazany na oddziat chirurgii ce-
lem leczenia operacyjnego.

Przetoka zotgdkowo-jelitowa — opis przypadku

Podczas zabiegu operacyjnego w okolicy zespolenia
po resekcji metodg Billroth Il stwierdzono konglomerat
jelit obejmujgcy poprzecznicg, podjeto decyzje o resekcji
dystalnej czes$ci kikuta zotadka, w jednym bloku usunie-
to objete naciekiem: poprzecznice i petle jelita czczego,
poprzecznice zespolono koniec do konca szwem recz-
nym, kikut zotgdka zespolono z jelitem czczym sposo-
bem Roux-Y, wszyto petle wydzielniczg ok. 60 cm od ze-
spolenia zotgdkowo-jelitowego.

W badaniu histopatologicznym preparatu po zabie-
gu operacyjnym stwierdzono: makroskopowo: fragment
zotadka i jelita grubego, pomiedzy nimi przetoka o $red-
nicy okoto 10 mm, mikroskopowo: w wycinkach z okoli-
cy przetoki: niewielkie widknienie i przewlekte nieswo-
iste zapalenie o matym stopniu nasilenia, $ciana zotad-
ka i jelita grubego spoza przetoki o prawidtowej budo-
wie histopatologicznej. W weztach chtonnych zmiany
odczynowe.

Na kontrolnym zdjeciu RTG klatki piersiowej, wyko-
nanym w trakcie hospitalizacji na oddziale chirurgicznym,
stwierdzono niemal catkowitg regresje zmian w ptucach
(utrzymujace sig jedynie zacienienie czg$ci gérnego pola
ptuca prawego).

Przebieg okresu pooperacyjnego powiktany —w trze-
ciej dobie po zabiegu nastapito pogorszenie stanu ogol-
nego pacjenta, w drenie z okolicy zespolenia zotgdko-
wo-jelitowego stwierdzono obecnos$é zotci. Pacjenta za-
kwalifikowano do relaparotomii, podczas zabiegu stwier-
dzono nieszczelno$é zespolenia zotgdkowo-jelitowego
— zszyto i pokryto wolnym fragmentem sieci wigksze;j.
Przebieg zabiegu i okres pooperacyjny niepowiktany.

W 13. dobie po drugim zabiegu operacyjnym pacjent
wypisany do domu w stanie ogélnym dobrym, z zale-
ceniem: opieka ambulatoryjna w Poradni Choréb Ptuc
i w Poradni Gastroenterologicznej.

Omowienie
Przetoki zotgdkowo-jelitowe stanowig grupe rzadkich
stanéw patologicznych wystepujacych zaréwno w prze-
biegu choréb nowotworowych, jak i nienowotworo-
wych przewodu pokarmowego. Do choréb nienowo-
tworowych nalezg: choroba wrzodowa, zwtaszcza leczo-
na operacyjnie, choroba uchytkowa powiktana perfora-
cja, PEG lub stomia odzywcza zaktadana pod kontrolg
fluoroskopii, choroba Le$niowskiego i Crohna, zapale-
nie trzustki, perforacja w przebiegu zapalenia wyrost-
ka robaczkowego, rzadko zakazenia CMV, gruzlicy, ura-
zu. W ostatniej dekadzie wzrasta czgsto$¢ przetok zwia-
zanych z owrzodzeniami w przebiegu terapii niesteroido-
wymi lekami przeciwzapalnymi.

Pierwszy opis przetoki pomiedzy zotgdkiem a jeli-
tem grubym zostat opublikowany przez Hallera w 1755 r.
u chorego z rakiem zotadka. W 1903 r. Czerny opisat
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przypadek przetoki zotgdkowo-jelitowej (obejmujgcej
jelito czcze i grube) wiktajgcej owrzodzenie w gastro-
jejunostomii [1], natomiast pierwszy opis przetoki wi-
ktajgcej wrzdéd zotgdka opublikowat Firth w Lancecie
w 1920 r. [2]

Historycznie najczestszg przyczyng przetok zotad-
kowo-jelitowych byty powiktania po operacyjnym le-
czeniu choroby wrzodowej, zwtaszcza po wykonaniu
gastrojejunostomii. Przed wprowadzeniem wagotomii
czestos¢ powstawania przetok w przypadkach nawroto-
wego wrzodu wystepowata u 8-22% chorych, aw 1956 r.
oceniano jg na 1/7 chorych. Przetoka moze powstaé¢ na-
wet wiele lat po leczeniu operacyjnym.

Opisywano przypadki w odstepie powyzej 20 lat
od zabiegu [3]. Okres utajenia do powstania objawowej
przetoki, to 20-30 lat po leczeniu operacyjnym, co im-
plikuje wystepowanie przetok takze wspodtczesnie po-
mimo znacznej zmiany metod leczenia. Przyczyng byto
powstanie/nawrot owrzodzenia w zespoleniu w wyniku
nieadekwatnej resekcji i/lub niepetnej wagotomii oraz
nadmiernie dtugiej petli doprowadzajacej [1,3-7]. W prze-
biegu choroby wrzodowej odczyn zapalny wokét pene-
trujacego wrzodu moze powodowacé powstanie przeto-
ki pomiedzy $wiattem zotgdka lub dwunastnicy a otacza-
jacymi narzadami. Opisywano powstanie przetoki zotad-
kowo-dwunastniczej (,podwadjny odzwiernik”), przetoki
do drég zéfciowych, przewodu trzustkowego, jelita gru-
bego, petlijelita cienkiego. W rzadkich przypadkach moze
nastgpi¢ przebicie przetoki do duzych struktur naczynio-
wych i powstanie przetoki aortalno-jelitowej, czy przeto-
ki do zyty gtéwnej dolnej. W przypadku zmian nienowo-
tworowych objawy przetoki do jelita cienkiego, w przeci-
wienstwie do przetok pomiedzy zotadkiem a jelitem gru-
bym, zwykle nie réznig sie istotnie od objawow choroby
wrzodowej, ktéra wywotata powstanie przetoki [8].

Najbardziej typowymi objawami klinicznymi przeto-
ki sg: biegunka (80% chorych), objawy zaburzen odzy-
wienia z postepujgcym wyniszczeniem (82% chorych),
nudnosci i wymioty, w tym wymioty katowe lub wyste-
powanie katowo cuchngcego oddechu (halitosis) (50%
chorych) oraz béle brzucha i niekiedy cechy krwawienia
z przewodu pokarmowego [1,3,4]. Mechanizm powsta-
wania biegunki wigzany jest z draznieniem $ciany jelita
przez kwasna tresé zotgdkowg, powstawania zas wymio-
tow katowych i wyniszczenia z cofaniem sig tresci jelita
grubego do zotadka i jelita cienkiego. Obecno$é wymio-
tow katowych jest charakterystyczna dla przetoki pomig-
dzy zotgdkiem a $wiattem jelita grubego, ale objaw ten
wystepuje jedynie u ok. 30% chorych [9].

Obraz kliniczny przetoki zotgdkowo-jelitowej ulega
ciggtym zmianom zwigzanym z dynamicznym rozwo-
jem metod postgpowania medycznego réwnolegtym
do zmian $rodowiskowych wptywajacych na przebieg
naturalny chordb. W przegladzie przypadkéw z 1989 r.
(Sobel i wsp.) obejmujgcym 108 dostepnych w literaturze
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przypadkéw przetoki w przebiegu choroby wrzodowej
stwierdzono dominacje pitci zenskiej (2:1), ze srednim
wiekiem wystgpienia objawéw pomiedzy 50. a 60. ro-
kiem zycia. Wéréd opisanych przypadkow tylko u po-
fowy stwierdzono wystepowanie choroby wrzodowej
przed rozpoznaniem przetoki, a 75% pacjentéw z ostat-
niej dekady analizowanego okresu przyjmowato leki
przeciwzapalne [2,10]. Podobne rezultaty opisano w se-
rii 15 przypadkéw zgromadzonych w ciggu 10 lat w pra-
cy Tavenor i wsp.

Przetoka zotagdkowo-jelitowa w przebiegu choroby
nowotworowej stanowi rzadkie powiktanie — w obser-
wacji opublikowanej w 1957 r. na 1500 przypadkéw raka
zotadka i 3200 przypadkéw raka jelita zdiagnozowano jg
zaledwie w 11 przypadkach (z czego tylko 1 w raku zotad-
ka). Z zestawienia Smith i wsp. z 1972 r. wynika, ze wérdéd
przetok w przewodzie pokarmowym na pierwszym miej-
scu znajdujg sie przetoki zotgdkowo-jelitowe wiktajgce
leczong operacyjnie chorobe wrzodowg, a na drugim
przetoki zotgdkowo-okreznicze, powstate w przebiegu
choroby nowotworowej.

W przebiegu nowotworu przetoka powstaje zwykle
pomiedzy dystalng potowa poprzecznicy a okolicg krzy-
wizny wiekszej zotgdka ze wzgledu naich lokalizacje ana-
tomiczna. Istniejg dwie teorie wyjasniajgce mechanizm
powstania przetoki: bezposredni naciek nowotworu po-
przez sie¢ albo efekt reakcji zapalnej wokdét nowotworu
wciggajgcej otrzewng z wytworzeniem zrostéw i wtoér-
nie przetoki [11].

Obecnie najczestszg etiologie przetok zotgdkowych
do jelita grubego stanowig choroby nowotworowe,
szczegolnie miejscowo inwazyjne postaci raka zotgdka
i raka jelita grubego [3]. W krajach zachodnich najczgst-
szg przyczyne przetoki zotgdkowo-jelitowej do jelita gru-
bego stanowi gruczolakorak poprzecznicy z opisywang
czestoscig do ok. 0,3-0,4% operowanych przypadkéow,
podczas gdy w Japonii czestszg przyczyne stanowi rak
zotadka [11]. Rzadziej przyczyne powstawania przetok
stanowig chtoniak zotagdka, rakowiak jelita oraz nacieko-
we i przerzutowe nowotwory drég zétciowych, trzust-
ki i dwunastnicy[3,12]. Czesto$¢é wystepowania prze-
tok w przebiegu choroby wrzodowej spada ze wzgledu
na postep leczenia tagodnych owrzodzen (PPl - inhibito-
ry pompy protonowej, eradykacja, H,-blokery), pojawity
sie za to opisy przypadkéw powstania przetoki w prze-
biegu powiktah zwigzanych ze stosowaniem niesteroido-
wych lekéw przeciwzapalnych [3,13]. Dostgpno$é me-
tod diagnostyki endoskopowej umozliwita takze otrzy-
manie sekwencji obrazéw dokumentujgcych tworzenie
sie przetoki w przebiegu choroby wrzodowej [14].

Powstanie przetoki zotagdkowo-jelitowej do jelita gru-
bego moze wystgpié¢ jako powiktanie endoskopowej prze-
zskoérnej gastrostomii (PEG) — sugerowany mechanizm
polega na nadmiernym napigciu stomii po jej zatozeniu
z nastgpowg migracjg do jamy otrzewnej i na kolejnym
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etapie do jelita grubego ze wzgledu na jego bliskie sg-
siedztwo. Osobng grupe stanowig przetoki jatrogenne
zwigzane z transpozycjg poprzecznicy pomigdzy $ciang
zotadka a powtoki jamy brzusznej na przebiegu planowa-
nego kanatu stomii. Grupe zwiekszonego ryzyka stano-
wig pacjenci po zabiegach operacyjnych, zwtaszcza re-
sekcjach zotgdka [15]. Ogdlne ryzyko powstania przeto-
ki szacowane jest na ok. 0,5% oso6b dorostych oraz 1,3%
dzieci poddanych PEG. W powstaniu przetoki u dzieci
sugeruje sie udziat zrostow po poprzedzajgcych lapa-
rotomiach, uszkodzenia btony $luzowej podczas wpro-
wadzania zestawu do PEG z nastgpowym formowaniem
przetoki oraz rotacji zotgdka podczas wprowadzania ze-
stawu w wyniku napiecia wigzadet przy jego insuflacji
[16]. Analogicznie opisano takze powstawanie przetok
w przebiegu odzywczej gastrostomii zaktadanej pod
kontrolg fluoroskopii RTG [17].

Proces zapalny w przebiegu choroby Lesniowskiego
i Crohna obejmuje petng $ciane przewodu pokarmowe-
go, stad sktonno$¢ do powstawania przetok w trakcie
tej choroby, zaréwno zewnetrznych (gtéwnie skérno-je-
litowych), jak i wewnetrznych. Cho¢ ogdlna czesto$é po-
wstawania przetok w chorobie Crohna jest szacowana
na ok. 30-50% przypadkow (liczac caty okres trwania
choroby), to ich wystgpowanie w gérnym odcinku prze-
wodu pokarmowego nalezy do rzadkosci (ponizej 1%).
Metodg leczenia jest chirurgiczne wyciecie odcinka jeli-
ta wraz z przetoka [18].

Nietypowa przyczyng powstania przetoki zotgdko-
wo-jelitowej byto wykonanie zabiegu pomostowania
wiencowego z wykorzystaniem prawej tetnicy zotgdko-
wo-sieciowej. Objawy przetoki wystgpity u pacjenta rok
po zabiegu pomostowania 5 naczyn. Postulowanym me-
chanizmem byt albo $rédoperacyjny uraz $ciany zotadka
w trakcie pobierania przeszczepu albo wg autoréw z mniej-
szym prawdopodobienstwem efekt niedokrwienia $ciany.
Opisano takze powstanie przetoki w wyniku migracji opa-
ski zaktadanej w ramach chirurgii bariatrycznej [19].

Metode diagnostyczng z wyboru od wielu lat sta-
nowi radiologiczny wlew kontrastowy potwierdzajgcy
rozpoznanie w 90-100% przypadkéw. Niestety bada-
nie kontrastowe gérnego odcinka przewodu pokarmo-
wego nie pozwala postawi¢ rozpoznania u 30-70% cho-
rych. Endoskopia, chociaz nie zawsze pozwala uwidocz-
ni¢ ujScie przetoki, to jednak obecnie stanowi rutyno-
we postepowanie przedoperacyjne w celu wykluczenia
tfa nowotworowego choroby. Poprawe wydolnosci dia-
gnostycznej uzyska¢ mozna, wykonujgc jednoczes$nie
gastroskopig i kolonoskopig, jednakze negatywny wynik
kolonoskopii nie wyklucza mozliwosci obecnosci prze-
toki. Rowniez tomografia komputerowa umozliwia okre-
slenie zasiegu istniejgcej choroby nowotworowej oraz
utatwia planowanie zabiegu takze w przypadku choréb
tagodnych, umozliwiajgc uzyskanie obrazu tkanek poza
Swiattem narzadu [3-5].

Przetoka zotgdkowo-jelitowa — opis przypadku

Metodg z wyboru w leczeniu przetok zotgdkowo-jeli-
towych jest postgpowanie operacyjne. Leczenie chirur-
giczne jest indywidualizowane ze wzgledu na przyczy-
ne powstania — w zmianach ztosliwych gtéwne poste-
powanie obejmuje resekcje w catosci (en bloc) przetoki
wraz z otaczajgcymi tkankami zawierajgcymi nowotwor.
Nawroty przetoki zwykle wigzane sg ze zbyt mato rozle-
gtym wycieciem przetoki [3].

Najwiekszy problem kliniczny w przebiegu przetok
zotgdkowo-jelitowych stanowi ich wyniszczajgcy wptyw
na stan odzywienia chorego, ktéry powodowat wysoka
Smiertelno$é przy pierwszych prébach leczenia chirur-
gicznego. Metodg poprawiajacg wyniki byto wprowadze-
nie w latach 30. XX wieku (Pfeiffer i Kent) trzyetapowego
postepowania: na pierwszym etapie wyfaniano kolosto-
mie odbarczajgcg (zapobieganie wstecznemu reflukso-
wi tresci jelita grubego do proksymalnego odcinka prze-
wodu pokarmowego), po uzyskaniu poprawy stanu pa-
cjenta na drugim etapie resekowano przetoke, w trzecim
likwidowano kolostomie — uzyskano redukcje $miertel-
nosci do ok. 5%. Dalsza poprawa pozwolita na wprowa-
dzenie procedury dwuetapowej przez Laheya w 1938 r.
(proksymalna ileosigmoidostomia na pierwszym etapie
i wyciecie przetoki z subtotalng resekcjg zotgdka i kolek-
tomig na drugim etapie), rozwdj za$ leczenia zywienio-
wego doprowadzit do wprowadzenia w latach 60. stan-
dardowego postepowania jednoetapowego. Obecnie
standardem postepowania jest jak najszybsze wdroze-
nie leczenia zywieniowego w zaleznosci od mozliwosci
technicznych i stanu pacjenta enteralnego (przez sonde
wprowadzona do jelita cienkiego dystalnie od przetoki)
lub w braku takiej mozliwosci leczenia przez catkowite
zywienie parenteralne [4]. Opisano takze wersjeg operacji
jednoetapowej wykonywanej metodg wspomagang la-
paroskopowo u pacjenta poddanego czes$ciowej resek-
cji z gastrojejunostomig z powodu wrzodu dwunastnicy
przed 18 laty (resekcja w jednej czes$ci ztozona z resek-
cji zotadka, odcinkowej resekcji jelita czczego z zespo-
leniem typu Roux-en-Y, czesciowej resekcji poprzecz-
nicy z wykonaniem drogg mikrolaparotomii zespolenia
jelita grubego typu koniec do konca) [5]. Opisano takze
przypadek skutecznego leczenia paliatywnego pacjenta
z przetoka na tle raka zotgdka za pomocg wprowadzenia
pokrywanego samorozprezalnego stentu [20].

W prezentowanym przypadku u pacjenta przetoka
wytworzyta sie ponad 10 lat po resekcyjnym zabiegu
operacyjnym wykonanym z powodu choroby wrzodo-
wej. W obrazie klinicznym typowo dominowato znacz-
nego stopnia wyniszczenie z nasilong biegunka. Pacjent
byt w ztym stanie ogdlnym, z nasilonymi powiktania-
mi ptucnymi, ktérych obecno$¢ mogta maskowacé ty-
powy dla przetoki miedzy jelitem grubym a zotadkiem
objaw cuchngcego zapachu z jamy ustnej. Warto zwro-
ci¢ uwage na tor diagnostyczny z ujemnym wynikiem
pierwszej gastroskopii — wtasciwe rozpoznanie ustalono
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Toksyna botulinowa - od trucizny
do leku

Botulinum toxin — from poison to medicine

Joanna Zycka-Krzesiiiska', Pawet Krzesifnski2

! Instytut Biochemii i Biofizyki Polskiej Akademii Nauk, Zaktad Biochemii Drobnoustrojéw w Warszawie;

kierownik: prof. dr hab. Jacek Karol Bardowski

ZKlinika Kardiologii i Chor6b Wewnetrznych Centralnego Szpitala Klinicznego Ministerstwa Obrony Narodowej Wojskowego
Instytutu Medycznego w Warszawie; kierownik: prof. nadzw. WIM dr hab. n. med. Andrzej Skrobowski

Streszczenie. Toksyny bakteryjne dzieli sig na endotoksyny (zwigzane z komérka bakteryjng) i egzotoksyny (wydzielane
przez komarki bakteryjne na zewnatrz). Najsilniejsza spo$rdd poznanych egzotoksyn jest wytwarzana przez Clostridium
botulinum toksyna botulinowa, ktdra blokuje potgczenia miedzy zakonczeniami nerwéw a mig$niami, poprzez hamowanie
uwalniania acetylocholiny. Wyrézniamy 6 typéw botulizmu: pokarmowy, przyranny, niemowlat, zakazny botulizm
dorostych zwigzany z kolonizacja jelit, jatrogenny i inhalacyjny. Kazda ta posta¢ moze by¢ stanem zagrozenia zycia. Nawet
niewielka dawka toksyny botulinowej moze okaza¢ si¢ $miertelna, jesli paraliz obejmie mig$nie oddechowe. W erze
konfliktéw zbrojnych w réznych rejonach $wiata nalezy réwniez pamigtaé, ze toksyna botulinowa moze stanowic realne
zagrozenie, zaréwno jako bron biologiczna, jak i czynnik Srodowiskowy. Réwnoczes$nie aktywno$¢ biologiczna botuliny
znajduje coraz wigksze zastosowanie w réznych dziedzinach medycyny, wtasnie dzigki wtasciwos$ci zwiotczania mig$ni

i blokowania przekaznictwa w uktadzie nerwowym. W ponizszym artykule prezentujemy obecny stan wiedzy na temat
toksyny botulinowej oraz perspektywy jej zastosowania w leczeniu wybranych jednostek chorobowych.

Stowa kluczowe: acetylocholina, bron biologiczna, Clostridium botulinum, toksyna botulinowa

Abstract. Bacterial toxins are divided into endotoxins (related to the bacterial cell) and exotoxins (secreted by bacterial
cells to the outside). The strongest of the known exotoxins is botulinum toxin, produced by Clostridium botulinum.
Botulinum toxin blocks the connection between nerve endings and muscles by inhibiting the release of acetylcholine. There
are 6 types of botulism: foodborne, wound, infant, adult infectious (associated with intestinal colonization), iatrogenic

and inhalational. Each of these types can be a life hazard. Even a small dose of botulinum toxin can be fatal if it affects the
respiratory muscles. We should remember that in the era of military conflicts in various parts of the world botulinum toxin
can be a real threat, both as a biological weapon, as well as the environmental factor. Likewise, thanks to the properties of
muscle relaxation and blocking transduction in the nervous system, the use of botulinum toxin expands in various fields of
medicine. This article presents the current state of knowledge about botulinum toxin, and the prospects for its use in the
treatment of selected diseases.

Key words: acetylcholine, biological warfare agents, botulinum toxin, Clostridium botulinum
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coraz wieksze zastosowanie w réznych dziedzinach
Wstep medycyny.
Jednym z najwazniejszych miernikow postepu medycy-
ny jest poprawa skutecznos$ci zwalczania drobnoustro-  Toksyny bakteryjne

jow patogennych. W profilaktyce zakazen szczegdlnie Toksyny bakteryjne dzielimy na endotoksyny (zwigzane
istotne jest zapobiegania narazeniom na toksyny bio- 7z komérka bakteryjna, gtéwnie lipopolisacharyd) i egzo-
logiczne, ktore sg wytwarzane zaréwno przez bakterie,  toksyny (zwigzki wydzielane przez komorki bakteryjne
grzyby, roéliny, jak i zwierzeta, a ich dziatanie na orga-  na zewnatrz) [1,2] (tab. 1).

nizm cztowieka moze prowadzi¢ do $miertelnych powi- Endotoksyny. Termin endotoksyna odnosi sie gtownie
ktan. Réwnoczesnie ich aktywnos$¢ biologiczna znajduje dolipopolisacharydu (LPS)komérekbakterii Gram-ujemnych.
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Tabela 1. Poréwnanie gtéwnych wiasciwosci egzotoksyn
i endotoksyn
Table 1. Comparison of key properties of exotoxins and
endotoxins

Egzotoksyny Endotoksyny
sekrecja tak nie
wiasciwosci biatka, polipeptydy lipopolisacharyd
chemiczne (LPS) i peptydoglikan

efekt kliniczny ukierunkowany szok septyczny

toksyczno$c bardzo duza (dawka  mata (dawka
letalna dla zwierzat letalna dla zwierzat
1-10 pg) 200-400 pg)

immunogenno$¢ wysoka staba

lokalizacja geny elementéw geny chromosomu
mobilnych lub
chromosomu

zalezno$¢ cieptolabilne cieplostate

od temperatury

Pojecie endotoksyny wprowadzit w 1892 r. Pfeiffer, ktéry ra-
zem z Centanni opisaf termostabilng toksyne powodujgca
goraczke, wytwarzang przez Vibrio cholerae i Salmonella ty-
phi. Poczatkowo endotoksyne badano jako pirogen endo-
genny, ale dopiero rozwdj wiedzy o uktadzie odpornoscio-
wym cztowieka i roli cytokin przyczynit sie do otrzymania
aktywnej czgsteczki LPS [3,4]. LPS stanowi gtéwny skiad-
nik zewnetrznej biony komorkowej bakterii Gram-ujemnych
(ok. 70%) [4,5]. Pojedyncza czgsteczka LPS sktada sig z 3 od-
miennych strukturalnie czesci: lipidu A, oligocukru rdzenia
i polisacharydowego taricucha O-swoistego. W btonie ze-
wnetrznej LPS kotwiczy sig czes$cig lipidowa. Lipid A jest
zbudowany gtéwnie z nasyconych, nierozgatgzionych kwa-
séw ttuszczowych, ale obecny jest réwniez element cukro-
wy i jest nim zazwyczaj D-glukozaminylo-D-glukozamina [6].
Najbardziej wysunigtg na zewnatrz komorki czgscig LPS jest
fancuch O-swoisty. Sktada sie on z od kilku do kilkudziesie-
ciu podjednostek oligocukrowych, ktére zawierajg od jed-
nej do o$miu reszt weglowodanowych. Ta cze$¢ stanowi
charakterystyczny i unikatowy dla szczepu antygen po-
wierzchniowy [4,6]. Bakterie zawierajgce kompletny LPS na-
zywane sg bakteriami gtadkimi (S — smooth), natomiast for-
my szorstkie (R —rough) wytwarzajg LPS pozbawiony tancu-
cha O-swoistego. Toksyczno$¢ LPS jest zwigzana z cze$cig
lipidowg, natomiast wtasciwosci immunogenne wykazu-
je czes¢ polisacharydowa odgrywajaca role antygenu po-
wierzchniowego. LPS komorek bakterii oddziatuje z recep-
torami ukfadu immunologicznego gospodarza i stymulu-
je do dziatania nieswoiste mechanizmy obronne ograni-
czajgce infekcje [2]. LPS uwalnia sie ze $ciany komarkowej
podczas lizy bakterii (np. w czasie intensywnej odpowiedzi
immunologicznej), podziatéw komérkowych lub po poda-
niu zbyt duzej dawki antybiotyku. Poprzez zwigzanie z re-
ceptorem CD14 na powierzchni makrofaga lub monocytu
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indukuje kaskade sygnatowa wewnatrz komorki. Prowadzi
to do uwolnienia cytokin, m.in. interleukin: 1,6 8 (IL-1, IL-6
i IL-8), czynnika martwicy nowotworow (TNF) oraz inhibito-
ra aktywacji makrofagéw [2,4,5]. Mediatory te biorg udziat
w reakcji zapalnej organizmu, powodujac: wzrost tempera-
tury ciafa, leukopenig z nastepujgcg leukocytoza, nadci$nie-
nie ptucne, obnizenie cisnienia krwi, krwawienia i powsta-
wanie zakrzepoéw. Nadmierna ich sekrecja prowadzi do in-
dukcji wstrzgsu septycznego, z ktérym zwigzany jest zespot
niewydolnosci wielonarzgdowej, w konsekwencji prowa-
dzacy nawet do $mierci.

Egzotoksyny. Sg to w wiekszos$ci biatka sekrecyjne
wydzielane na zewnatrz komoérki, produkowane zaréwno
przez bakterie Gram-dodatnie, jak i Gram-ujemne, tleno-
we i beztlenowe. Szczepy tego samego gatunku réznia sie
czesto aktywnoscig i liczbg wytwarzanych toksyn. Geny
kodujace egzotoksyny sa zlokalizowane gtéwnie w ob-
rebie ruchomych elementéw genetycznych (plazmidy,
transpozony, wyspy patogennosci lub genomy bakterio-
fagéw). W przeciwienstwie do endotoksyn ta grupa po-
woduje swoisty efekt biologiczny i dziata na konkretny ro-
dzaj komorek. Toksycznosé jest zroznicowana: od matej
do szczegdlnie duzej (np. toksyna botulinowa).

Obecnie znanych jest ok. 250 egzotoksyn, ktérych
klasyfikacja nie jest jednak jednoznacznie rozstrzygnieg-
ta. Wedtug najczesciej stosowanego podziatu egzotok-
syny dzielg sig na:

toksyny A-B, ktére sg wprowadzane do komorek

organizmu,

toksyny oddziatujgce na btony komérek eukariotycznych

superantygeny.

Toksyny A-B. Grupa ta obejmuje liczne toksyny réz-
nigce sie zaréwno mechanizmem dziatania, jak i efektami
jakie wywotujg w komérkach docelowych. Zasadniczo
sktadajg sie z podjednostki A, ktéra ma aktywnos¢ enzy-
matyczng oraz z podjednostki B odpowiedzialnej za roz-
poznanie i wigzanie sie do swoistych receptoréw komor-
ki docelowej. Utatwia ona réwniez wnikanie podjedno-
stce A do komorki eukariotycznej. Zadna podjednostka
toksyny nie jest toksyczna samodzielnie: ani sama pod-
jednostka B, ani podjednostka A. Wystepujg dwa typy
budowy toksyn AB: toksyny proste i ztozone. Proste tok-
syny AB wytwarzane sg w postaci pojedynczego fancu-
cha biatkowego, ktéry podlega potranslacyjnej obrébce
proteolitycznej. Dojrzata toksyna zawiera obie podjed-
nostki (A i B), ktére potgczone sg mostkiem dwusiarcz-
kowym. Przyktadami toksyny o takiej budowie sg: tok-
syna btonicza, toksyna tezca i toksyna botulinowa. Zto-
zone toksyny AB zbudowane sg z pieciu podjednostek B,
tworzacych kanat, w srodku ktérego znajduje sie jedna
podjednostka A potaczona z nimi mostkami dwusiarcz-
kowymi (ryc.) [1,2].

Toksyny AB majg bardzo zréznicowany system docie-
raniadokomorekbedgcych celemich dziatania. Wigkszos$¢é
z nich ulega sekrecji do ptynu zewngtrzkomoérkowego.
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Rycina. Schemat budowy toksyny AB: (A) typu prostego i (B) zlozo-
nego

Figure. Schematic diagram of the AB toxin: (A) simple and (B) complex
type

Nastepnie toksyna rozpoznaje odpowiedni receptor
na powierzchni komoérki eukariotycznej, ktéra jest jej ce-
lem i wigze sie z nim. Zasadniczo toksyny AB pobiera-
ne sg na drodze endocytozy. Cze$¢ z nich (np. toksyna
waglika, toksyna bfonicza) uwalniana jest do cytopla-
zmy bezposrednio z pgcherzyka endocytarnego. Inne
za$ (np. toksyna cholery, toksyna czerwonki) przecho-
dzg bardzo ztozong droge nim dostang sie do cytopla-
zmy (wtérny transport do aparatu Golgiego, nastepnie
do retikulum endoplazmatycznego, skad uwalniane sg
do cytoplazmy komérek gospodarza). Mechanizm dzia-
tania toksyn AB jest rowniez bardzo zr6znicowany. Duzg
czes$é stanowig toksyny ADP-rybozylujgce, ktore przeno-
szg ADP-ryboze z NAD na biatko docelowe. W przypadku
toksyny cholery i krztusca czasteczkg tg sg biatka G, ktore
odpowiadajg za regulacjg poziomu komdrkowego cAMP.
Efektem dziafania jest zaburzenie gospodarki jonowej ko-
morki. Innym celem, na ktéry toksyna moze przenies¢
ADP-ryboze jest biatko EF 2, czynnik elongacyjny proce-
su translacji. Skutkiem tego dziatania jest zahamowanie
syntezy biatek i $mieré komoérki. Odrebng grupe toksyn
AB stanowig neurotoksyny dziatajagce na uktad nerwowy,
do ktérych nalezy toksyna botulinowa [1,2].

Toksyna botulinowa

Toksyna botulinowa (zwana jadem kietbasianym), wy-
twarzana przez bakterie Clostridium botulinum (od nie-
dawna wiadomo, ze rowniez przez C/. baratii i Cl. bu-
tyricum), jest najsilniejszg wsréd poznanych trucizn.

Toksyna botulinowa — od trucizny do leku

Zaledwie 1 g oczyszczonej neurotoksyny botulinowej
moze zabi¢ ok. 1 miliona ludzi [7]. Szacuje sige, ze wy-
starcza ok. 0,15 ug czystej toksyny botulinowej podanej
dozylnie osobie wazacej ok. 70 kg, aby wywotaé skutek
$miertelny. Przy podawaniu doustnym dawka $miertelna
wynosi 70 ug, a na drodze inhalacji—0,80-0,90 ug. Z dru-
giej zas strony botulina jest pierwsza biologiczna truciz-
ng dopuszczong do stosowania w medycynie.

Clostridium botulinum. Jest Gram-dodatnig lasecz-
ka, ktérej komorki sg zaokrgglone na konhcach i urzesio-
ne perytrychalnie. Rozwija sig jedynie w warunkach bez-
tlenowych, w lekko zasadowym przedziale pH (7,0-7,3)
i temperaturze 24-33°C. Powszechnie wystepuje w la-
sach, glebach uprawnych i osadach morskich. Bakteria
ta kolonizuje réwniez przewdd pokarmowy ryb, ptakdw
i ssakéw. Idealnym srodowiskiem sg zwykle produkty
spozywcze w opakowaniach nieprzepuszczajgcych po-
wietrza, takich jak puszki i stoiki, a zwtaszcza domowe
przetwory konserwowane olejem. Moze rozprzestrze-
nia¢ sie drogg pokarmowg, zwtaszcza przy braku higie-
ny i zaniedbywaniu mycia rak [8].

C. botulinum produkuje przetrwalniki, ktére tworzag
sie subterminalnie, powodujgc charakterystyczne rozde-
cie komorki. Endospory wystepujg powszechnie w gle-
bie, odchodach psoéw, kotéw, ptakéw, a takze na ludz-
kich genitaliach, w przewodzie pokarmowym i kale. Sg
bardzo odporne na dziatanie wysokiej temperatury; za-
chowujg zywotnos$¢ nawet po kilkugodzinnym przeby-
waniu w temperaturze 100°C. Przetrwalniki przezywaja
takze temperature —190°C oraz sg odporne na promie-
niowanie UV. W kwasénym srodowisku drobnoustrgj tra-
ci zdolnos$¢ wytwarzania endospor [2,9,10].

Gtéwnym czynnikiem wirulencji C. botulinum sa tok-
syny. Bakteria ta wytwarza 3 ich rodzaje:

toksyne botulinowg,

toksyne C2 (typ A -B, 150 kDa) — ADP-rybozylujgca,

ktéra taczy sie z wieloma komérkami, przenosi

ADP-ryboze na G-aktyne oraz blokuje powstawanie

filamentéw aktynowych oraz

toksyne C3 (25 kDa) — ADP-rybozylujgca i przenosza-

cg ADP-ryboze na biatko G.

C. botulinum jest sklasyfikowany jako jeden gatunek,
ale wyrdézni¢ w nim mozemy 4 grupy charakteryzujace
sie odmiennymi wfasciwos$ciami: grupa | —wytwarza en-
zymy proteolityczne oraz toksyny A, B, F; grupa Il — nie
wytwarza enzymoéw proteolitycznych, wytwarza toksy-
ny B, E, F; grupa lll - wytwarza toksyny C, D i grupa IV —
organizmy nazywane C. argentinens, wytwarzajg toksy-
ne G, ktéra nie wykazuje dziatania paralizujgcego, cho¢
w Szwaijcarii wigzana jest z przypadkami nagtej $mierci.
Znane sg rowniez szczepy C. botulinum zdolne wytwo-
rzy¢ mieszaniny dwéch rodzajéw toksyn (np. AiF, AiB
lub B i F) [10-13].

Historia odkrycia. Od dawnych czaséw botulizm wy-
stepowat jako choroba zwigzana ze spozyciem pokarméw.
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Konieczno$é przechowywania zywnosci sprzyjata roz-
wojowi bakterii w réznych produktach (np. wedlinach,
rybach i warzywach), zwtaszcza w ciepfych regionach
Swiata. Niektore starozytne prawa zwigzane z dietg wska-
zujg, ze juz wtedy znano konsekwencje spozycia zatrute-
go pozywienia, a znane sg przepisy szamanow i czarow-
nikdw na $miertelne substancje oparte na proszku z kiet-
basy suszonej w beztlenowych warunkach [14,15].

Po wojnie napoleonskiej w XVIII wieku bieda na wsi
doprowadzita do wielu zaniedban w higienie przygoto-
wania zywnosci i w konsekwenciji zatrucia pokarmowe
staty sig istotnym problemem. Uwage na szkodliwos$é
przechowywanej zywnosci zwrécono po zatruciach we-
dzonym migsem i kietbasg w Ksigstwie Wirttemberg,
ale epizod ten wigzano z cyjanowodorem (zwanym pru-
skim kwasem). W 1871 r. niemiecki lekarz Miiller wpro-
wadzit nazwe botulism od tacinskiego stowa botulus
(kietbasa). Justinus Kerner — niemiecki lekarz, ktory pra-
cowat z tajemniczg ,trucizng kietbasiang” — w 1817 r.
pierwszy opisat zdarzenie, ktére miato miejsce w miej-
scowosci Bad Wildbad w 1793 r., gdzie po spozyciu we-
dzonej kietbasy zachorowato 13 oséb, a 6 z nich zmar-
fo. Powigzat on symptomy zatrué z ,jadem”, pojawiaja-
cym sie w nieswiezych wedlinach. Po dalszych obserwa-
cjach Kerner opublikowat w 1820 r. pierwszg monografie,
w ktorej opisat przypadek 76 chorych i przedstawit sze-
roki zakres wiedzy na temat botulizmu. W 1822 r. opu-
blikowat pierwszg pefng charakterystyke ,ttustej tok-
syny” z kwasnej kietbasy na bazie opisanych 155 przy-
padkéw chorobowych oraz wtasnych eksperymentéw
na réznych zwierzetach, a nawet samym sobie. Kerner
opisaf kliniczne symptomy choroby, warunki powstawa-
nia toksyny, okreslit dawki powodujace $mieré, wstep-
nie opisat jej dziatanie w organizmie. Ponadto stwierdzit,
ze mate dawki mogg by¢ korzystne w przypadku choro-
bowej nadpobudliwosci uktadu nerwowego i zapropo-
nowat wykorzystanie toksyny do celéw terapeutycznych,
aby zmniejszy¢ aktywnos$¢ wspoétczulnego uktadu ner-
wowego zwigzanego z chorobami narzadu ruchu i nad-
miernym wydzielanie ptynow ustrojowych [14,15].

Emile Pierre Marie van Ermengem pierwszy powia-
zat toksyne kietbasiang z bakteriami beztlenowymi, kto6-
re zidentyfikowat w szynce i w tkankach ofiar zatrucia.
Wyizolowat bakterie za nie odpowiedzialne i nazwat je
Bacillus botulinum (nazwe zmieniono na Clostridium
botulinum).

Na poczatku XX w. zweryfikowano opinig, ze zyw-
noscig powodujacg botulizm jest tylko migso, po zaist-
niatych w Niemczech przypadkach tej choroby wywota-
nych biatg puszkowang fasolg. W 1919 r. Georgina Bur-
ke zidentyfikowata pierwsze serologiczne rézne szczepy
Clostridium botulinum jako typ A i B. Ostatni typ — toksy-
na G - odkryty zostat w 1970 r. w Argentynie [14].

W 1950 r. Vernon Brooks, fizjolog, zasugerowat,
ze toksyna botulinowa mogtaby zosta¢ wykorzystana
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do zmniejszenia nadpobudliwosci migsni. Te wiasci-
wos¢ postanowit wykorzystaé Alan Scott, chirurg z dzie-
dziny okulistyki, ktory szukat alternatywy dla operacji
zeza. Chciat on znalezé substancje, ktéra mogtaby bloko-
wacé neurotransmisjg i zmniejszy¢ aktywnos$é migsni gat-
ki ocznej. W 1968 r. skontaktowat sie z Schantzem w celu
wykorzystania botuliny jako czynnika terapeutycznego
w leczeniu nadpobudliwosci migsni oka. W 1978 r. Scott
otrzymat od US Food and Drug Administration (FDA) po-
zwolenie do wstrzykiwania toksyny botulinowej ochotni-
kom z zezem. Pozytywne wyniki tego eksperymentu do-
prowadzity do zatwierdzenia przez FDA w 1989 r. partii
toksyny 79-11 (przygotowanej w listopadzie 1979 r.), jako
lek o nazwie , Oculinum” [14]. Od tamtej pory nastgpit
rozwoj wykorzystania botuliny w wielu réznych dziedzi-
nach, co omoéwiono w dalszej czesci tej pracy.

Charakterystyka toksyny. Na podstawie specyficz-
nosci antygenowej wyrodznia sie 8 serotypow toksyn
(A, B, C1,C2,D, E, FiQG). Ich dziatanie jest podobne, ale
réznig sie wtasciwosciami serologicznymi. Typy A, B, i E
(rzadziej F) sg toksyczne dla ludzi, a typy C i D powodu-
ja zatrucia u zwierzat (gtownie dzikiego ptactwa i drobiu,
bydta, koni i niektérych gatunkéw ryb) [9,10,15].

Toksyna botulinowa jest klasyczng egzotoksyng AB
typu prostego. Syntetyzowana jest w nieaktywnej po-
staci w formie jednofancuchowego polipeptydu (~150
kDa). Nastepnie ulega on proteolitycznemu cigciu, kto-
re katalizujg albo bakteryjne proteazy, albo enzymy pro-
teolityczne wydzielane przez zotgdek. Powstaje aktywna
postaé, ztozona z dwéch potgczonych tancuchéw poli-
peptydowych: fancucha cigzkiego (HC) (podjednostka A)
0 masie czgsteczkowej ok. 100 kDa i tancucha lekkiego
(LC) o masie okoto 50 kDa (podjednostka B). Oba tancu-
chy pofgczone sg mostkiem dwusiarczkowym pomiedzy
C-koncem tancucha lekkiego i N-koncem fancucha ciez-
kiego. W obrebie wszystkich typoéw toksyny botulinowej
wyrézniono 3 domeny:

domene wigzacg, odpowiedzialng za rozpoznanie

receptorow,

domeneg translokacyjng warunkujgcg transport do-

meny o aktywnos$ci enzymatycznej przez btone en-

dosomu do cytozolu komorki eukariotycznej oraz
domene o aktywnosci endopeptydazy — metalopro-

teazy cynkozaleznej [16-18].

Mechanizm dziatania. Toksyna botulinowa blokuje
przekazywanie impulsu nerwowego z zakonczen neu-
ronow ruchowych do migséni szkieletowych, w efekcie
czego nie moze dojs¢ do ich skurczu. U zdrowego czto-
wieka impuls nerwowy docierajgcy do synapsy nerwo-
wo-mig$niowej powoduje otwarcie kanatow wapnio-
wych znajdujacych sie w btonie presynaptycznej. Whni-
kanie jonéw wapnia (Ca2*) do wnetrza neuronu poprzez
otwarte kanaty powoduje fuzje pgcherzykéw synaptycz-
nych z btong presynaptyczng i uwolnienie acetylocholi-
ny do szczeliny synaptycznej. Acetylocholina dyfunduje
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Tabela 2. Postacie kliniczne botulinizmu [11-12,20-21]
Table 2. Clinical types of botulism [11-12,20-21]

botulizm pokarmowy

Spowodowany spozyciem zywnos$ci zawierajacej neurotoksyne botulinowa (u ludzi neurotoksyna botulinowa
typu A, B, E, rzadziej F). W Polsce w$réd przypadkéw botulizmu pokarmowego najczestszg przyczyna zachorowan
potwierdzonych dodatnimi wynikami badan laboratoryjnych byta toksyna typu B.

botulizm przyranny

Spowodowany zagniezdzeniem i namnazaniem sig bakterii w beztlenowym $rodowisku rany. W ostatnich latach
odnotowano duzy wzrost liczby nowych przypadkéw tej odmiany botulizmu w$réd narkomanéw podajacych
narkotyk dozylInie (zwigzane jest to gtéwnie z uzywaniem kwasu cytrynowego jako rozpuszczalnik heroiny, ktéry
uszkadza mig$nie, stwarzajgc dogodne warunki do rozwoju C. botulinum).

botulizm niemowlat

Najczesciej dotyczy dzieci w wieku od 2 do 4 miesigcy. Rozwija sig nie na skutek namnazania sig bakterii w ustroju
po spozyciu sporéw. Zarodniki bakterii przedostajg si¢ do organizmu niemowlecia droga pokarmowa (najczes$ciej
jest to zwigzane ze spozyciem miodu zawierajacego przetrwalniki C. botulinum). Zabsorbowana przez $luzéwke jelita
grubego toksyna, wywotuje u niemowlat zaparcia, ostabienie ssania, a pdZniej utrate kontroli nad mig$niami glowy

(poniewaz toksyna wolniej wchtania sie przez $§luzéwke jelita grubego niz zotagdka, objawy typowe dla botulizmu
rozwijajg sie nieco wolniej i sg trudniejsze do rozpoznania).

botulizm pochodzenia
jelitowego dorostych

Podobnie jak botulizm noworodkdéw, spowodowany jest kolonizacja jelita grubego przez laseczki jadu kietbasianego
produkujace toksyne, ktéra jest wchianiana do krwi. Wystapienie tej formy botulizmu uwarunkowane jest

wczesniejszg obecno$cig zmian patologicznych w przewodzie pokarmowym: achlorhydria, zaburzeniem sktadu
flory bakteryjnej pod wptywem antybiotykoterapii, stanem po operacji przewodu pokarmowego lub przewlektymi,

zapalnymi chorobami jelit.

poprzez szczeling i wigze sie z jej miesniowym recep-
torem, powodujac depolaryzacje sarkolemmy i powsta-
nie potencjafu czynnosciowego, ktéry przemieszcza sie
wzdtuz komaérki migsniowej, wywotujgc skurcz migsénia.
Aby doszto do potgczenia pecherzykéw synaptycznych
z btong komoérkowa neuronu i uwolnienia przekaznika
nerwowego na zewngtrz komoérki, niezbedna jest obec-
nos$¢ kilku biatek SNARE, tworzacych kompleks fuzyj-
ny. Nalezg do nich syntaksyna, synaptobrewina (zwana
takze VAMP2) oraz biatko SNAP -25. Syntaksyna wraz
z przytgczonym do niej biatkiem SNAP -25 umiejscowio-
na jest w btonie komérkowej, natomiast synaptobrewi-
na jest zakotwiczona w btonie pecherzyka poprzez po-
jedyncza helisg transbtonowa. Wieksza cze$¢ VAMP2
znajduje sie po stronie cytozolowej, gdzie jest dostep-
na dla interakcji z biatkiemm SNAP -25. Zwiekszenie ste-
zenia Ca?* wewnatrz komérki powoduje pofaczenie sie
tych biatek. Powstanie takiego kompleksu biatkowego
umozliwia zblizenie sie pecherzyka do btony komorko-
wej na odlegto$é optymalng dla pofgczenia sie bton [19].
Toksyna botulinowa na terenie cytozolu ujawnia aktyw-
nos¢ proteolityczng wobec biatek SNARE. W ten sposéb
blokowana jest egzocytoza i uwalnianie acetylocholiny
do szczeliny synaptycznej, a co za tym idzie — neurotran-
smisja i skurcz widkien migsniowych. W konsekwencji
prowadzi to do porazenia i zwiotczenia migsni.
Poszczegdlne serotypy toksyny réznig sie specyficz-
noscig wobec substratu i degradujag rézne biatka SNARE.
Neurotoksyna typu A, C, E - tnie biatko SNAP -25, bo-
tulina B, D, F, G - rozktada synaptobrewing (kazda w in-
nym miejscu tancucha biatkowego), natomiast syntaksy-
na jest celem toksyny botulinowej C [16,18,19].
Syntetyzowana toksyna nie jest wydzielana na ze-
wnatrz podczas wzrostu bakterii, ale gromadzona jest
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wewnatrz komérek bakteryjnych, a dopiero po ich $mier-
ci i autolizie jest uwalniana. Toksyna botulinowa jest
wchtaniana w jelitach i wraz z krwig dociera do miej-
sca dziatania, do obwodowych zakonczen nerwowych,
zwiaszcza zakonczen nerwowo-mieéniowych (synapsy
nerwowo-mig$niowej). Wigze sie nieodwracalnie i blo-
kuje uwalnianie acetylocholiny. Toksyna botulinowa
dziata poprzez blokowanie potgczen migdzy zakoncze-
niami nerwdéw a unerwianymi przez nie migéniami, czyli
blokuje tzw. cholinergiczne synapsy nerwowo-migsénio-
we. Powoduje, ze migsénie sig rozluzniajg. Dawka toksyny
moze sig okaza¢ $miertelna, jesli paraliz obejmie miesnie
oddechowe i doprowadzi do uduszenia [16,18].

Botulizm

Zatrucie jadem kietbasianym jest rzadka, ale cigezkg cho-
roba. Wyrdznia sie 6 typow botulizmu: pokarmowy, przy-
ranny, niemowlat, zakazny botulizm dorostych zwigzany
z kolonizacja jelit przez C. botulinum, jatrogenny i inha-
lacyjny (tab. 2) [11,20]. W Stanach Zjednoczonych $red-
nio zgtaszanych jest 110 przypadkow kazdego roku. Spo-
$rod nich ok. 25% stanowi botulizm pokarmowy, 72%
niemowlecy, a reszta to botulizm przyranny i inne [8,21].
Jednak stosunek ten zmienia sie i zwieksza sie czestosé
przypadkéw botulizmu przyrannego i dotyczy to gtéwnie
narkomanéw. Podobny problem zaobserwowano w kra-
jach europejskich (gtéwnie na Wyspach Brytyjskich). Pol-
ska niestety zajmuje pierwsze miejsce pod wzgledem
liczby zachorowan na botulizm w poréwnaniu z krajami
Unii Europejskiej. Wprawdzie od poczatku lat 90. ubie-
gtego wieku systematycznie spada liczba przypadkéow
botulizmu, to jednak zatrucia ciggle sg rejestrowane
(w2000 r. 72 przypadki, w 2001 — 66 przypadkéw, w 2004
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- 54 przypadki). W Polsce najczesciej wystepuje klasycz-
ny botulizm (pokarmowy) i zwigzane jest to ze ztym prze-
chowywaniem zywnosci (migso i warzywa) lub z przygo-
towywaniem zywnosci w domu [11,20-22].

Wszystkie postacie botulizmu u ludzi objawiajg sie
zaburzeniami neurologicznymi. Symptomy pojawiajg sie
w zaleznosci od wchionigtej dawki toksyny, zwykle 12-72
godziny po zatruciu, ale czas ten moze sie waha¢ od 2
godzin do 8 dni. Tak dzieje sig zwtaszcza w przypadku
botulizmu przyrannego, gdzie okres wylegania choroby
moze by¢ dtuzszy i wynosi¢ 14 dni (a w przypadku ran
pooperacyjnych nawet 18 dni) oraz botulizmu niemowle-
cego, gdzie okres inkubacji wynosi ok. 2-4 tygodnie.

W przebiegu zatrucia wystepujg 2 grupy objawoéw kli-
nicznych, ktére moga nasuwacé podejrzenie botulizmu:

objawy ze strony przewodu pokarmowego (wyste-
pujace we wszystkich typach botulizmu, z wyjgtkiem
przyrannego), takie jak: zaparcia, nudnosci, wymioty,
béle brzucha, biegunka oraz
objawy neurologiczne: zaburzenia ostrosci wzroku,
podwajne widzenie, brak koordynacji migéni ocznych
(neurotoksyna blokuje przede wszystkim zakonczenia
nerwoéw czaszkowych), dysfagia, sucho$é w ustach,
dyzartria, postepujgce ostabienie réznych grup migs-
ni (motoryczne) badzich porazenie (ktére zaczyna sie
od barkéw i zstepuje w dot), obustronne zstepujgce
porazenie mie$ni oddechowych (obwodowa niewy-
dolno$¢ oddechowa) oraz ostry paraliz wiotki. Cha-
rakterystyczne i tatwo zauwazalne jest opadanie po-
wiek, nadajgce twarzy senny wyraz. Poniewaz toksy-
na nie atakuje komaérek mézgu, chory nie jest splata-
ny, nie majaczy. Nasilenie objawoéw moze by¢ rézne,
czasem jest to nawet $pigczka lub niewydolno$é od-
dechowa [7,11,16,20].

Choroba w 60% przypadkoéw nieleczonych koniczy sig
Smiercig, a w przypadku podjecia leczenia u <5%. Dla-
tego bardzo wazna jest szybka diagnoza i wykrycie cho-
roby. Istotne jest odrdznienie objawéw zatrucia jadem
kietbasianym od zaburzeh wystepujacych w przypad-
kach innych neuropatii, np. syndromu Guillaina i Bar-
régo lub syndromu Millera i Fishera. W diagnostyce bo-
tulizmu najwieksze znaczenie ma wywiad oraz obraz kli-
niczny chorego. Diagnozeg potwierdza wykrycie C. botu-
linum w resztkach zywnosci/wymiocinach lub toksyny
botulinowej w surowicy krwi i/lub stolcu. W przypad-
ku botulizmu przyrannego diagnostyka polega na wy-
hodowaniu C. botulinum z wymazoéw lub tkanek pobra-
nych z rany i wykryciu toksyny w surowicy krwi. Najstar-
szg metoda wykrywania toksyny jest préba biologiczna
na myszach, ktéra charakteryzuje sie wysokg czutoscia
i swoistoscig. Jednak metoda ta jest czasochtonna i bu-
dzi watpliwosci etyczne (wykorzystuje zwierzeta labo-
ratoryjne). Dlatego w ostatnich latach opracowano réz-
ne metody alternatywne: biochemiczne (m.in. oparte
na reakcjach immunologicznych, pomiarze aktywnosci
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endopeptydazowej) oraz genetyczne (reakcja odwrotnej
traskrypcji [RT-PCR], wykrywajaca fragmenty gendéw ko-
dujacych toksyny wytacznie w zywych komérkach, elek-
troforeza w zelu w zmiennym polu elektrycznym [PFGE],
rybotyping, polimorfizm dtugosci powielanych fragmen-
téw DNA [AFLP], analiza polimorfizmu losowo powiela-
nych fragmentéw DNA [RAPD] i Rep-PCR [repetitive ele-
ment sequence-based PCR]) [20].

Wykazano, ze domena receptorowa tancucha ciezkie-
go charakteryzuje sie silng immunogennoscia, ale aktual-
nie nie ma na rynku szczepionki przeciwbotulinowej. Do-
puszczalne jest szczepienie os6b z grupy zwiekszone-
go ryzyka pigciowazng szczepionkg bedacg mieszaning
5 serotypow toksyny, jednak nie uzyskata ona akcepta-
cji FDA. Istotnymi ograniczeniami jej produkcji na wigk-
szg skale sa m.in. potencjalne zanieczyszczenia innymi
biatkami immunogennymi, konieczno$¢ utrwalania szko-
dliwym formaldehydem, niebezpieczenstwo ekspozyciji
na toksyne w czasie procesu wytwarzania toksoidu. Po-
dejmuje sie zatem proby alternatywnych sposobdéw syn-
tezy szczepionki z wykorzystaniem inzynierii genetycz-
nej i transferu fragmentow gendéw do wektoréw wiru-
sowych [13].

Leczenie przyczynowe polega na zastosowaniu anty-
toksyny botulinowej, ktéra neutralizuje neurotoksyne
krazacg we krwi, ale niestety nie jest w stanie dziataé
na toksyne, ktéra juz wnikngta do neuronéw. Z tego po-
wodu surowice podaje sig jak najwczes$niej od chwili wy-
stgpienia pierwszych objawéw zatrucia, najlepiej w cig-
gu pierwszych 24 godzin choroby. Produkowane sg 2 ro-
dzaje preparatéw: surowica przeciwbotulinowa pocho-
dzenia konskiego i immunoglobulina przeciwbotulinowa
wytwarzana z osocza immunizowanych ludzi. W profilak-
tyce oraz w leczeniu zatrucia toksyng botulinowg u doro-
stych stosuje sie surowice przeciwbotulinowe neutrali-
zujgce neurotoksyne botulinowg typu A, Bi E. Zawierajg
one specyficzne immunoglobuliny biatkowe frakcji suro-
wicy koni szczepionych inaktywowang botuling (anatok-
synami lub toksynami odpowiednich typow). Surowice
wytwarzane sg pod postacia monowalentnych prepa-
ratéw, zawierajgcych antytoksyny typu A, B lub E. Sto-
sowanie surowicy przeciwbotulinowej nie jest zaleca-
ne w leczeniu botulizmu niemowlat z powodu krétkiego
czasu pottrwania wynoszgcego 5-8 dnii mozliwosci wy-
stgpienia dziatan niepozgdanych. W tym przypadku sto-
suje sie ludzkg immunoglobuling. Immunoglobulina ta
produkowana jest z osocza ludzi immunizowanych pen-
tawalentng anatoksyng botulinowg A-E. W przypadku
botulizmu przyrannego stosuje sie antybiotyki (zwykle
jako pierwszorzutowe penicyliny), ale trzeba pamigta¢,
ze wiele grup tych lekéw (aminoglikozydy, klindamycyny
i polimyksyny B) moze nasila¢ zaburzenia neurotransmi-
sji w potgczeniach nerwowo-migéniowych [11,13,20].

Trwajg jednak prace nad nowymilekami. Wiele osrod-
kéw prowadzi eksperymenty majace na celu znalezienie
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Tabela 3. Potencjalne zastosowania kliniczne toksyny botulinowej
Table 3. Potential clinical applications of botulinum toxin

neurologia

dystonie (mig$ni szyi, zuchwy, krtani, gardta, tutowia, konczyn)

zaburzenia spastyczne (w porazeniu mézgowym, po urazach mézgowia i rdzenia kregowego)

drzenia, tiki

zaburzenia bélowe: migrena, béle grzbietu

okulistyka

zez, entropion (wywinigta powieka), opadanie powiek

kurcz powiek, kurcz potowiczy twarzy (hemifacial spasm),

drgania powiek

urologia

nadreaktywno$¢ mig$nia wypieracza pecherza moczowego

niedomoga mig$nia wypieracza pecherza moczowego
zapalenie $rédmigzszowe pecherza moczowego

dyssynergia mig$nia wypieracza moczu

zapalenie prostaty, tagodny przerost prostaty

zespot spastycznego dna miednicy

gastrologia achalazja, przetoki odbytu

ginekologia vaginismus

inne zespot krokodylich tez, nadmierna potliwo$¢ (hyperhidrosis), $linotok

inhibitorow tancuchoéw lekkich réznych typow toksyn bo-
tulinowych. Innym podej$ciem jest poszukiwanie sub-
stancji blokujgcych wigzanie toksyny do komérek euka-
riotycznych. Badania te pozostajg na razie na etapie do-
swiadczalnym [16].

Trzeba jednak pamietaé, ze dziatanie lekéw ograni-
czone jest jedynie do zwigzania krgzgcej we krwi toksy-
ny. Dlatego pacjenta poddaje sie obserwaciji i oczekuje,
az nastgpi regeneracja sparalizowanych zakonczen ner-
wowych. Proces moze trwa¢ od kilku tygodni do nawet
kilku miesiecy.

Zastosowanie botuliny w medycynie

Dzieki wtasciwosci zwiotczania miesni i blokowania prze-
kaznictwa w uktadzie nerwowym botulina moze znalezé
zastosowanie w réznych dziedzinach medycyny (tab. 3).
W leczeniu choréb cztowieka zostata po raz pierwszy za-
stosowana w okulistyce ponad 25 lat temu (opis powy-
zej). Obecnie jest réwniez wykorzystywana do leczenia
innych chordéb narzadu widzenia, np. skurczu powiek
[15].

Toksyna ta stata sig réwniez obiektem zaintereso-
wania neurologéw z uwagi na potencjalng skutecznos¢
w neurochemicznej blokadzie mimowolnych skurczéw
miesni. Pierwsze proby podjeto w 1980 r., stosujac botu-
line do zablokowania drzenia i skurczéw twarzy, powiek,
tutowia i konczyn [15]. W 1989 r. FDA zatwierdzita tok-
syne botulinowg typu A w leczeniu mimowolnego skur-
czu miesni, zeza, kurczu powiek i pofowy twarzy. Trwaja
rowniez badania nad zastosowaniem botuliny w lecze-
niu neuralgii wywotanej wirusem opryszczki. Wskazuje
sie na pozytywne dziatania toksyny botulinowej w ha-
mowaniu spastycznych skurczow mig$ni po udarze lub
urazie osrodkowego uktadu nerwowego. Zwtaszcza
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zastosowanie w pierwszym okresie rehabilitacji wydaje
sie zmniejszac ryzyko przykurczéw migsniowych i trwa-
tego uposledzenia funkcji miesni. U pacjentow leczonych
botuling obserwowano poprawe w zakresie funkcji kon-
czyn goérnych i wykonywania codziennych czynnosci, ta-
kich jak zmywanie, czy ubieranie sie. Podkresla sig jed-
nak konieczno$é szczegdlnej ostroznosci (w tym reduk-
cji dawki) u chorych z miejscowym uszkodzeniem tkanek
(np. wskutek urazu, stanu zapalnego) oraz w chorobach
systemowych uposledzajgcych funkcje migsni (np. mio-
patie, miastenia gravis, choroby neuronéw ruchowych).
Efektow podania nalezy spodziewac sie po ok. 1-2 tygo-
dniach i trwa on do 4 miesiecy [22]. Botulina wykorzy-
stywana jest réowniez w alternatywnym leczeniu choro-
by Parkinsona (iniekcje do $linianek powstrzymuja nad-
mierne $linienie), chordb zwigzanych z kurczami migsni
i tikami, kreczu szyi, dystonii, drzen, zaburzen gtosu, spa-
stycznosci u dzieci z porazeniem moézgowym, czy tez mi-
greny. Cho¢ nie brakuje rowniez gtoséw sceptycznych,
podkreslajgcych niskg warto$é naukowg dotychczas wy-
konanych badanh z zastosowaniem toksyny botulinowe;j
w tych chorobach [23,24].

Toksyna botulinowa znajduje réwniez zastosowanie
w urologii. W latach 80. i 90. XX wieku podjeto pierw-
sze proby stosowania botuliny w zaburzeniach funkcji
zwieracza pegcherza moczowego oraz bélach gruczo-
fu krokowego. W XXI wieku potencjalne jej zastosowa-
nia w urologii istotnie sie wzbogacity (tab. 3). Najwiek-
sze nadzieje wigze sie z jej zastosowaniem u pacjentow
z idiopatyczng nadreaktywnos$cig pecherza moczowe-
go. Iniekcje do mig$nia zmniejszajg jego nadpobudli-
wos$¢ i u wiekszosci pacjentow istotnie redukujg obja-
wy nietrzymania moczu oraz poprawiajg jakos¢ zycia
[25]. Jakkolwiek zwraca sie uwage na ryzyko wystgpie-
nia u do$¢ duzego odsetka leczonych objawowej retencji
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moczu i osfabienia sity miesniowej, jako ogdlnego dzia-
fania toksyny [26].

Niewatpliwie najpowszechniej znane jest zastosowa-
nie toksyny botulinowej w medycynie estetycznej. Bu-
dzi ono szereg kontrowersji, czesto wykraczajgcych poza
dyskusje merytoryczne. Do zapobiegania zmarszczkom
i leczenia zmarszczek mimicznych twarzy uzywa sie tok-
syny botulinowej typu A. Za pomocg botuliny potaczenia
miedzy nerwami a mig$niami zostajg chemicznie zablo-
kowane, co powoduje czasowe ostabienie mig$ni danej
okolicy twarzy i zapobieganie marszczeniu sieg i fatdowa-
niu skéry nad nimi lezgcej. Zabieg trwa ok. 15-20 mi-
nut, a efekt wygtadzenia zmarszczek moze utrzymywac
sie do 6 miesiecy. Najczesciej wykonuje sie korekcje
zmarszczek linii gtadzizny, likwidacje bocznych zmarsz-
czek okotooczodotowych, popularnie zwanych ,kurzy-
mi fapkami” oraz zmarszczki poprzecznej u nasady nosa.
Podanie toksyny botulinowej w okolice ust, oprécz ko-
rekcji zmarszczek, moze daé¢ efekt petniejszych warg
[15]. Botulina zaczyna dziata¢ 2-3 dni po wstrzyknig-
ciu, a petny efekt moze by¢ widoczny po tygodniu. Po-
dana we wstrzyknieciach dziata miejscowo, ale ponie-
waz wtékno nerwowe ma zdolno$é tworzenia nowych
potaczen, efekt terapeutyczny botuliny maleje i zanika
po ok. 4-6 miesigcach [10]. Cho¢ zabiegi te nie majg cha-
rakteru terapeutycznego, nie brakuje rzetelnych opraco-
wan tematu, formutujgcych zalecenia leczenia botuling
w medycynie estetycznej [27]. W praktyce najwiekszy
niepokdj budzi komercyjny aspekt tej gatezi sztuki lekar-
skiej oraz niewystarczajace wsparcie psychologiczne
0s6b decydujgcych sie na takie zabiegi. Niejednokrot-
nie zawdd zwigzany z niespetnionymi oczekiwaniami es-
tetycznymi jest przyczyng istotnych zaburzen emocjo-
nalnych, wymagajacych leczenie psychiatrycznego.

Preparaty toksyny botulinowej uzywane w medy-
cynie sg produkowane laboratoryjnie z wyizolowanych
szczepow bakterii, oczyszczane i pakowane préznio-
wo w $cisle odmierzonych dawkach. Obecnie dostep-
ne sg preparaty farmakologiczne toksyny botulinowej
typu A: Dysport®, Botox® i Xeomin® oraz typu B -
Myoblock®/Neuroblock®. Jedna fiolka Botoxu® zawie-
ra 100 jednostek czystej neurotoksyny (dawka letalna
to ok. 2500-3000 jednostek). W przypadku iniekcji ma-
tych miesni (np. gatki ocznej) wystarczajgce sg dawki kil-
ku jednostek, w kosmetologii stosuje sie okoto 30 jed-
nostek, a zdecydowanie wieksze dawki sg wymagane
przy leczeniu stanéw spastycznych duzych migéni (na-
wet do kilku iniekcji i dawki 400 jednostek).

Nie zaleca sig iniekcji botulinowych u chorych le-
czonych przeciwkrzepliwie, zwtaszcza doustnym anty-
koagulantem. Rzadko obserwuje sie reakcje niepo-
zgdane, takie jak niewielka bolesno$é, zaczerwienie-
nie w miejscu podania. W przypadku podania botuliny
w okolicy szyi moga wystgpi¢ przejsciowe zaburzenia
potykania. Stanem wymagajgcym pilnej konsultacji,
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ktéry moze pojawié sie w ciggu pierwszych 3 tygodni
jest pojawienie sie objawéw zespotu botulinowego
(uogdlnione ostabienie sity migéniowej, astenia). Obser-
wowano réwniez przypadki miejscowej atrofii miesni, za-
burzen smaku, a nawet niewydolnos$ci oddechowej (tyl-
ko u dzieci). Botoxu® i Dysportu® nie mogg stosowadé
osoby nadwrazliwe na sktadniki preparatu oraz te, ktére
przyjmuja takie leki, jak aminoglikozydy, aminochinolo-
ny, D-penicylamina i linkomycyna. [22].

Znaczenie w dziataniach zbrojnych

Botulina jako bron biologiczna. Idealna bron biologicz-
na powinna mie¢ kilka cech, ktére sprawiajg, ze moze
byé wykorzystywana przez terrorystow lub w dziata-
niach bojowych. Przede wszystkim powinna by¢ ta-
nia i tatwa do wyprodukowania, a mechanizm jej dzia-
tania sprawdzony i dajgcy mozliwos¢ zarowno skryte-
go, jak i szybkiego ataku. Toksyna botulinowa ma wigk-
szo$¢ tych cech. Jest to najsilniejsza trucizna, a jej dawka
$miertelna jest bardzo mata. Efekt toksyczny jest szybki,
a objawy widoczne juz po kilku godzinach. Jej produk-
cja nie wymaga duzych naktadoéw finansowych. Stosun-
kowo tatwy jest sposob ataku w postaci aerozolu lub za-
nieczyszczenia zywnoséci. Nie ma dostepnej szczepion-
ki do stosowania profilaktycznego, a ta ktéra istnieje,
stosowana jest do immunizacji oséb bezposrednio na-
razonych na toksyne botulinowg (pracownikéw labora-
toryjnych oraz wojska) i daje odpornos$é dopiero po kil-
ku miesigcach (wiec w przypadku nagtego ataku bytaby
nieskuteczna). Dostepne obecnie leczenie jest jedynie
przyczynowe i objawowe.

W pierwszej pofowie lat 90. japonska sekta Aum Shinri-
kyo kilkakrotnie prébowata rozpyli¢ toksyne w centrum To-
kio. Szczesliwie zaden z atakow nie zakonczyt sie sukcesem,
prawdopodobnie dlatego, iz cztonkom sekty nie udato sie
przeprowadzié toksyny w stan aerozolu. Ale prace nad wy-
korzystaniem toksyny C. botulinum w celach militarnych
rozpoczety sie wczesniej, ok. 70 lat temu w Japonii. Pod-
czas okupacji Mandzurii (1930 r.), podawano bakterie wigz-
niom. Badania prowadzono takze w Zwigzku Radzieckim
i USA. Podczas Il wojny $wiatowej w USA wyprodukowano
ponad 1 min dawek szczepionki. Toksoid botulinum zostat
wykonany dla wojsk alianckich, z powodu obaw, ze Niem-
cy s uzbrojone w toksyne botulinowa [28].

Pomimo podpisania w 1972 r. konwencji o zakazie
produkcji i uzywania broni biologicznej i chemicznej, ba-
dania nad nig nadal trwajg m.in. w Iranie, Iraku, Korei Pot-
nocnej i Syrii. Po wojnie w Zatoce Perskiej, Irak przyznat
inspektorom ONZ, ze dysponuje 19 tysigcami litrow ste-
zonej oczyszczonej toksyny botulinowej. Taka ilo$¢ uzy-
ta w postaci aerozolu wystarczytaby, zeby 3-krotnie za-
bi¢ catg ludzkos$é.

Niewatpliwie dziatania zbrojne w warunkach klimatu
cieptego i wilgotnego wigzg sie ze zwigkszonym ryzy-
kiem wystapienia botulinizmu. Swiadomosé patogenezy
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i symptomatyki tej choroby jest warunkiem jej wczesne-
go rozpoznania i podjecia leczenia. Szczegdlnie narazeni
sg zotnierze z zakazeniami przyrannymi, zwtfaszcza przy
zanieczyszczeniu ran ziemig i ekskrementami. Istotnym
problemem jest rowniez higiena przechowywania zyw-
nosci i nadzér epidemiologiczny nad ujeciami wody pit-
nej. Swiadomosé $miertelnych zagrozehn zwigzanych
z zatruciem toksyng botulinowg powinna byé dodatko-
wym argumentem $cistego egzekwowania dyscypliny
spozywania jedynie positkéw ze sprawdzonych zrédet.

Podsumowanie

Botulina jest najsilniejszg toksyng bakteryjna, stwarza-
jacg $miertelne zagrozenie dla cztowieka. Zwtaszcza
w erze konfliktéw zbrojnych i terroryzmu nalezy pamie-
ta¢, ze moze ona stanowi¢ realne zagrozenie, zarow-
no jako bron biologiczna, jak i czynnik srodowiskowy.
Z drugiej jednak strony dzieki swoim wtasciwos$ciom
biologicznym toksyna botulinowa moze by¢ alternaty-
wa w terapii szeregu chorob, opornych na standardo-
we leczenie.
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Streszczenie. W artykule oméwiono organizacje stuzby zdrowia 1. Dywizji Pancernej oraz doktrynalne zatozenia jej uzycia
w polu. Podstawa pracy byta analiza dokumentéw pochodzacych z Instytutu Polskiego i Muzeum im. gen. Sikorskiego

w Londynie. Inspiracja do jej powstania sg mijajgce w 2012 roku rocznice: 70. utworzenia tej pierwszej w historii polskiej
wojskowosci dywizji pancernej oraz 120. urodzin jej dowddcy, gen. Stanistawa Maczka.
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Wstep

Patrzac z perspektywy czasu na dziatania wojskowej
stuzby zdrowia réznych armii §wiata, mozna stwierdzig,
iz niejednokrotnie pracowata ona, jak to dzi$ okresliliby-
smy, w warunkach zdarzenia masowego. Duza liczba ran-
nych w réznym stanie klinicznym, czesto z mnogimi ob-
razeniami ciafa, ktérzy jednoczasowo sptywali do punk-
téw opatrunkowych oraz ograniczona ilo$¢ sit i sSrodkéw
pomocy medycznej wymuszata dziatanie wedtug wcze-
$niej opracowanych i wyéwiczonych schematéw. | tak
jest do dzis. Dotyczy to gtéwnie kwestii ewakuacji me-
dycznej, w ktérej istotne miejsce zajmuje segregacja ran-
nych. Choé¢ na przestrzeni dziejéw schemat ewakuacji
byt modyfikowany, jednak zasadniczo jej cel pozostawat
taki sam i obejmowat wyniesienie wszystkich rannych
z rejonu, gdzie bezposrednio toczg sie walki oraz udzie-
lenie im fachowej pomocy medycznej [1].

Mijajgca w 2012 roku 70. rocznica powstania w Szko-
cji pierwszej w historii polskiej wojskowosci dywizji pan-
cernej — 1. Dywizji Pancernej oraz 120. rocznica urodzin
jej twércy i dowddcy — gen. Stanistawa Maczka, jest
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doskonatag okazjg, aby siegng¢ wstecz i przeanalizowac
organizacje i doktrynalne zatozenia dziatan stuzby zdro-
wia w nowoczesnej formacji, ktérg w okresie minionej
wojny byta dywizja pancerna ,modelu brytyjskiego”. Po-
nizszy artykut ma na celu przedstawienie tych zagadnien
na przyktadzie polskiej dywizji. Ograniczenia redakcyjne
nie pozwalajg na wnikliwg analize wszystkich zadan sta-
wianych przed jej stuzbg zdrowia, z wszelkimi niuansami,
dlatego autor skupit sig na pomocy rannym. Z tego po-
wodu nie udatfo sie unikngé pewnych uproszczen i pra-
ce te nalezy traktowacé jako przyczynek do kolejnej ob-
szerniejszej publikacji. Tekst zostat uzupetniony o ,fron-
towe” fotografie pochodzace z Instytutu Polskiego i Mu-
zeum im. gen. Sikorskiego w Londynie (IPMS), ukazujgce
praktyczny wymiar tego, o czym jest w nim mowa.
Mimo iz w artykule oméwiono tylko doktrynalne za-
fozenia dziatania stuzby zdrowia i autor nie zagtebiat sie
w szczeg6ty jej pracy na szlaku bojowym 1. Dywizji Pan-
cernej ze wszelkimi modyfikacjami wdrazanymi podczas
walk, warto zwréci¢ uwage na fakt, iz w toku zmagan wo-
jennych jednostka ta dziatata w sktadzie korpuséw kana-
dyjskich badz brytyjskich. Ewakuacja polskich rannych
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na poziomie korpusu spoczywata wiec na barkach Kro-
lewskiego Korpusu Stuzby Zdrowia (ang. Royal Army
Medical Corps) lub Krélewskiego Kanadyjskiego Korpu-
su Stuzby Zdrowia (ang. Royal Canadian Army Medical
Corps). Dzi$, gdy Wojsko Polskie realizuje swoje sojuszni-
cze zobowigzania, m.in. w Afganistanie, ewakuacja oraz
fachowa pomoc medyczna takze oparta jest cze$ciowo
na dziataniach stuzby zdrowia wojsk koalicyjnych [2]. Hi-
storia zatoczyta koto.

Swoje badania autor opart na analizie dokumentéw
pochodzgcych z Archiwum IPMS oraz ogélnodostepnych
opracowanh dotyczacych historii 1. Dywizji Pancerne;.

Zarys historii 1. Dywizji Pancernej

W 1937 r. 10. Brygada Kawalerii (10. BK), ktérej dowodz-
two stacjonowato w Rzeszowie, przeszta proces me-
chanizacji, zamieniajgc konie na samochody cigzarowe
i terenowe, ciggniki oraz motocykle. Tym samym stata
sie pierwszg w Wojsku Polskim jednostkg zmotoryzo-
wang. W pazdzierniku 1938 r. dowddztwo nad nig objat
ptk Stanistaw Maczek. Zotnierze brygady nosili charak-
terystyczne czarne berety, a oficerowie czarne skérzane
kurtki. Stad do jednostki przylgneta nazwa ,czarna bry-
gada”. W czasie wojny obronnej w 1939 r. 10. BK, ktéra
dziatata w ramach Armii Krakéw, wstawita sie w walkach
na potudniu Polski: w Beskidzie Wyspowym, w Matopol-
sce, w rejonie Rzeszowa i Lwowa. Brygada, mimo ze po-
nosita straty, nie zostata rozbita i z powodzeniem opéz-
niata natarcia zmechanizowanych kolumn niemieckich.
19 wrzesnia jej resztki przekroczyty granice panstwowa
na Przeteczy Tatarskiej i zostaty internowane na terenie
Wegier [3].

Kontynuatorka tradycji 10. BK stata sie 10. Brygada
Kawalerii Pancernej (10. BKPanc) sformowana we Fran-
cji w 1940 r. Dowdédztwo nad nig objat Stanistaw Ma-
czek (hominowany juz na generata), a jej trzon stano-
wili zotnierze 10. BK oraz przedwojennych batalionéw
pancernych, ktérym udato sie wyrwacé z internowania.
W czerwcu 1940 r. 10. BKPanc wzieta udziat w kampa-
nii francuskiej. Po rozbiciu wojsk francuskich, polskich
i Brytyjskiego Korpusu Ekspedycyjnego, polscy zot-
nierze wszelkimi mozliwymi sposobami starali sie do-
trze¢ na teren Wielkiej Brytanii. Tam, na terenie Szkocji,
po raz kolejny w ciggu roku od nowa tworzono polskie
oddziaty, m.in. 2. Brygade Strzelcow, ktéra w pazdzier-
niku 1940 r. przemianowana zostata na 10. Brygade Ka-
walerii Pancernej [4]. Kultywujac tradycje ,czarnej bry-
gady”, zotnierze tej jednostki mieli prawo noszenia lewe-
go naramiennika obszytego czarnym suknem.

Polskie wtadze na uchodzstwie bardzo intensyw-
nie zabiegaty o utworzenie polskiej dywizji pancernej,
co doszto do skutku w lutym 1942 r., kiedy to na mocy
rozkazu Naczelnego Wodza powotano do zycia 1. Dywi-
zje Pancerng (1. DPanc, ryc. 1). W jej sktad weszta tak-
ze 10. BKPanc. Oczywiscie naturalnym kandydatem

Organizacja stuzby zdrowia polskiej 1. Dywizji Pancernej

Rycina 1. Znak rozpoznawczy pol-
skiej 1. Dywizji Pancernej — husar-
ski szyszak i skrzydto — malowany
byt na wszystkich pojazdach dywi-
zji. Nosili go takze zotnierze dywizji
w postaci naszywki na lewym re-
kawie munduru

Figure 1. Divisional insignia of the
18t Armoured Division (Polish hus-
sar helmet and wing) was painted
on all vehicles and worn by all the
Division's soldiers as a patch sewn
to the left sleeve of their uniforms

na stanowisko jej dowddcy byt gen. Maczek. W latach
1942-1944 oddziaty dywizji bardzo intensywnie szkolity
sig, przygotowujac sie do dziatan bojowych, a dywizja
przeszta reorganizacje.

Dla dalszych rozwazanh niezbedne jest zaprezentowa-
nie struktury organizacyjnej dywizji. W przededniu wej-
$cia do walk jej sktad byt nastepujacy: Kwatera Gtow-
na; brygada pancerna (10. Brygada Kawalerii Pancernej)
sktadajgca sie z trzech putkéw pancernych (1. Putk Pan-
cerny, 2. Putk Pancerny, 24. Putk Utanéw) oraz batalionu
piechoty zmotoryzowanej (10. Putk Dragonoéw); bryga-
da piechoty (3. Brygada Strzelcow) z trzema batalionami
piechoty (batalion strzelcéw podhalanskich, 8. batalion
strzelcow, 9. batalion strzelcow) oraz batalionem broni
wsparcia (samodzielny szwadron ckm); czteroputkowa
artyleria dywizyjna (1. Putk Artylerii Motorowej, 2. Putk
Artylerii Motorowej, 1. Putk Artylerii Przeciwpancernej,
1. Putk Artylerii Przeciwlotniczej Lekkiej); saperzy dywi-
zyjni; oddziaty tgcznosci; oddziaty zaopatrywania; od-
dziaty sanitarne; pancerny putk rozpoznawczy (10. Putk
Strzelcow Konnych) [4].

Na przetomie lipca i sierpnia 1944 r. 1. DPanc zo-
stata przerzucona na kontynent europejski i znalazta
sie w sktfadzie Il Korpusu Kanadyjskiego. W sierpniu
tegoz roku toczyta swoje najkrwawsze boje, uczestni-
czagc w walkach w Normandii i biorgc udziat w zamyka-
niu kotta Falaise-Trun. Po zakonczeniu tych bojéw ruszy-
fa w poscig za nieprzyjacielem, wchodzgc we wrzeséniu
na teren Belgii. W czasie dziatan w tym kraju wyzwoli-
fa m.in. Tielt, Ypres oraz Gandawe. Druga potowa wrze-
$nia, pazdziernik oraz listopad to walki zotnierzy gen.
Maczka w Holandii, m.in. o Baarle-Nassau, Axel, kanat
Mark, Brede i Moerdijk. Zime na przetomie 1944 i 1945 .
dywizja spedzita na dozorowaniu odcinka na rzece Mo-
zie. Byt to wzglednie spokojny okres pozwalajgcy na od-
poczynek, szkolenia i cze$ciowe uzupetnienie strat. Na-
lezy nadmienié, iz od poczatku 1945 r. przywilej nosze-
nia lewego czarnego naramiennika zostat rozszerzony juz
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na wszystkie oddziaty dywizji. W kwietniu 1945 roku 1.
DPanc znéw ruszyta do walki, tym razem wkraczajgc
na teren Il Rzeszy, swoj szlak bojowy konczgc w maju
zajeciem bazy Kriegsmarine w Wilhelmshaven [5]. Po za-
konczeniu wojny jednostka weszta w sktad Brytyjskiej
Armii Renu (ang. British Army of the Rhine), dostajac pod
swojg jurysdykcje powiat Emsland w Dolnej Saksonii.
W 1947 r. dywizje sktadajgca sie z zotnierzy, ktorzy nie
zdecydowali sie na powro6t do Polski, przerzucono na te-
ren Wysp Brytyjskich, a nastepnie zdemobilizowano.

Obecnie tradycje 1. DPanc kultywuje 11. Lubuska Dy-
wizja Kawalerii Pancernej z Zagania. Jej zotnierze nadal
z duma nosza czarny lewy naramiennik [6].

Stuzba zdrowia w 1. Dywizji Pancernej

1. DPanc. organizowana byta wedtug etatéw i instrukcji
brytyjskich. Nie inaczej byto z dywizyjng stuzbg zdrowia.
Zagadnienia jej pracy podczas dziatan bojowych regulo-
wata brytyjska instrukcja RAMC Training Pamphlet No. 2
z21943r. [7] przettumaczona w 1944 r. na jezyk polski i funk-
cjonujaca jako instrukcja pt. Sfuzba zdrowia w polu [8].

Niejako wbrew nazwie sitg dywizji pancernej nie byt
ciezki pancerz czotgoéw, lecz ,szybkos$¢ i manewr”. Dywi-
zja miata dazy¢ do zaskoczenia przeciwnika, oskrzydlenia
go i wyjscia na jego tyty, unikajac natar¢ czotfowych [4].
Takie zatozenia taktycznego uzycia dywizji stawiaty nie
lada wyzwanie przed jej stuzba zdrowia, znaczna szyb-
ko$¢ dziatan i rozciggniete linie nie utatwiajg bowiem
zadania ewakuacji i pomocy rannym. Z kolei ogromna
liczba pojazdéw réznego typu, po pierwsze wymusza-
fa przygotowanie personelu sanitarnego do skompliko-
wanego nieraz wydobywania z nich rannych, a po wtére
stwarzata zagrozenie, ze w toku dziatan bojowych bedzie
trzeba poradzi¢ sobie z duzg liczbg poparzonych, a tak-
ze poszkodowanych w wypadkach drogowych. Stuzba
zdrowia musiata mie¢ wiec odpowiednig strukture orga-
nizacyjna. Zasadniczo obejmowata ona oddziatowa stuz-
be zdrowia oraz dywizyjne Oddziaty Sanitarne. W sktad
tych drugich wchodzity dwie kompanie sanitarne, po-
lowa stacja opatrunkowa oraz pluton higieny polowej
(ryc. 2).

Szef stuzby zdrowia. Zgodnie z wymienionymi wy-
zej instrukcjami szef stuzby zdrowia dywizji, ktory byt le-
karzem (ang. Assistant Director of Medical Services), byt

»(...) fachowym doradcg dowddcy dywizji we wszystkich
sprawach lekarskich i higieniczno-sanitarnych na ob-
szarze i w jednostkach dywizji” [8] oraz ,(...) fachowym
przetozonym personelu stuzby zdrowia w catej dywizji
i dowddca jednostek stuzby zdrowia dywizji” [8]. Pod-
legat on fachowo szefowi stuzby zdrowia korpusu (ang.
The Deputy Director of Medical Services — Corps) i funk-
cjonowat w strukturze Kwatery Gtéwnej dywizji. Szef
stuzby zdrowia byt dowddcg Oddziatéw Sanitarnych
o uprawnieniach dowdédcy putku, a jednoczesnie byt
przetozonym fachowym personelu oddziatowej stuzby
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| szef stuzby zdrowia dywizji |
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| oddzialy sanitarne | | oddziatowa stuzba zdrowia |

10. lekka kompania sanitarna
— pluton gospodarczy
— pluton samochodowy
— pluton sanitarny
—1.,2.,3.,4. zespdt sanitarny

v

11. kompania sanitarna
— pluton gospodarczy
o/  —pluton samochodowy
"l —pluton sanitarny
-1.2.3.,4.5.,6. zespot sanitarny

polowa stacja opatrunkowa
— pluton gospodarczy
— sekcja ciezka
— sekgja lekka

v

Ly pluton higieny polowej

Rycina 2. Organizacja stuzby zdrowia 1. Dywizji Pancernej

Figure 2. Organization of medical service of the 15t Polish Armoured
Division

zdrowia [4]. Do pomocy miat zastepce oraz referenta ma-
teriatéw sanitarnych (obaj lekarze). Z kolei funkcje jego
doradcy w sprawach zabezpieczenia higieniczno-sani-
tarnego petnit dowddca dywizyjnego plutonu higieny
polowej [8].

Do zadan szefa stuzby zdrowia nalezata przede
wszystkim ogélnie pojeta organizacja pracy stuzby zdro-
wia na poziomie dywizji na podstawie wskazéwek i in-
strukcji technicznych szefa stuzby zdrowia korpusu. Aby
zadanie to byto realizowane sprawnie oraz w kontek-
$cie najswiezszych informaciji taktycznych, musiat on
Scisle wspotpracowaé z oddziatem operacyjno-wywia-
dowczym i oddziatem kwatermistrzowskim sztabu dy-
wizji [8]. Do swojej dyspozycji miat opancerzony pojazd
dowodzenia (ang. Armoured Command Vehicle — ACV)
typu AEC Dorchester, samochéd opancerzony z radio-
stacjg oraz goncéw motocyklowych [9].
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Obowigzkiem szefa stuzby zdrowia byto takze pro-
wadzenie inspekcji w oddziatach i pododdziatach stuzby
zdrowia, w tym w izbach chorych, a w czasie dziatan wo-
jennych na punktach opatrunkowych. Musiat on zwracaé
szczego6lng uwage na wydajnos$é ewakuacji, odpowiednia
lokalizacje punktéw opatrunkowych i prawidtowe ozna-
czenie drég dojazdu do nich, a takze na warunki higienicz-
ne tam panujace. Kolejnym, nie mniej waznym zadaniem
stojacym przed szefem stuzby zdrowia byto sprawowa-
nie pieczy nad poziomem wyszkolenia catego personelu
medycznego, zaréwno oficeréw, jak i podoficeréw oraz
szeregowych. Nalezy nadmieni¢, ze do jego obowigzkow
nalezato zbieranie i opracowywanie danych dotyczgcych
rannych i chorych zotnierzy dywizji i kontrolowanie stanu
zapasow materiatéw opatrunkowych oraz lekarstw [8].

Samopomoc

Kazdy zotnierz dywizji posiadat opatrunek polowy First
Field Dressing, ktéry moégt byé wykorzystany do opa-
trzenia wtasnych ran lub pomocy wspoéttowarzyszom.
W gruncie rzeczy, opatrunek ten byt pakietem, w sktad
ktorego wchodzity dwa jatowe opatrunki wraz z agrafka-
mi do ich umocowania. Spodnie brytyjskiego munduru
polowego battledress miaty kieszonke specjalnie prze-
znaczong na opatrunek.

Wieksze opatrunki typu Shell Dressing znajdowa-
ty sie we wszelkiego rodzaju torbach sanitarnych i ap-
teczkach polowych stanowigcych wyposazenie pojaz-
dow. Opatrunki tego typu sktadaty sie z jatowego ban-
dazaiprzytwierdzonej do niego poduszeczki nasgczone;j
akryflawing nadajgca jej charakterystyczny zétty kolor.
Oba typy opatrunkow byty podstawowym materiatem
opatrunkowym uzywanym w polu.

Pomoc cztonkom zatég pojazdéw pancernych byta
szczegodlnie trudna. Aby wydobyé poszkodowanego
z wnetrza pojazdu przez waski wtaz, nierzadko trzeba
byto wykorzystaé specjalne pasy, na ktérych go pod-
ciggano [4]. W przypadku gdyby ranny dostat ataku pa-
niki i utrudniat catg akcjeg, koledzy lub przybyli sanita-
riusze mogli wykorzysta¢ amputki chloroformu do jego
uspienia. Lek ten znajdowat sie¢ w zewnetrznej aptecz-
ce przewozonej na pancerzu czotgéw i innych bojowych
pojazdéw opancerzonych (ang. Outfit First Aid for Ar-
moured Fighting Vehicles [Outside Component]/). W jej
sktad wchodzity takze opatrunki polowe, amputkostrzy-
kawki z morfing oraz karty ewakuacyjne (ryc. 3). Gdyby
ktoérys$ z cztonkéw zatogi zostat Izej ranny, mozna byto
skorzysta¢ z drugiej apteczki znajdujgcej sie wewnatrz
pojazdu.

Oddziatowa stuzba zdrowia

Kazdy oddziat dywizji miat wtasng stuzbe zdrowia, jed-
nak nie we wszystkich byt lekarz. Etatowo jeden le-
karz znajdowat sie w kazdym putku brygady pancernej,

Organizacja stuzby zdrowia polskiej 1. Dywizji Pancernej

OUTF1T FiksT AID FOR AF.Vs. |
(SUTSIDE COMPONENT)

Rycina 3. Apteczki, takie jak ta OUTFIT FIRST AID FOR A. F. Vs. (OUTSI-
DE COMPONENT) przewozone byty na zewnatrz pojazdéw pancernych.
W ich skiad wchodzity opatrunki Shell Dressing, karty ewakuacyjne,
amputkostrzykawki z morfing oraz amputki chloroformu, ktéry mégt
okazac sig niezbedny do u$pienia miotajgcego sig¢ wewngtrz maszyny
rannego (za zgodg francuskiego kolekcjonera via Piotr Kosynier)

Figure 3. Such OUTFIT FIRST AID FOR A. F. Vs. (OUTSIDE COMPONENT)
first-aid kit were carried on the outside of the armored vehicles. They
contained Shell Dressings, evacuation cards, morphine syringes and
chloroform ampoules. Chloroform could be used to anesthetize a woun-
ded soldier thrashing about inside the vehicle (with permission of French
collector via Piotr Kosynier)

pancernym putku rozpoznawczym, we wszystkich bata-
lionach piechoty, putkach artylerii i, co ciekawe, w od-
dziatach zaopatrywania [4]. Lekarz oddziatu podlegat
szefowi stuzby zdrowia dywizji, natomiast jego przeto-
zonym stuzbowym byt dowddca danego oddziatu [8].
Przyjrzyjmy sie wigc zadaniom stojgcym przed leka-
rzem oddziatu. Najprosciej bedzie zacytowaé regulamin:
.Do jego (lekarza — dopisek autora) obowigzkéw nalezy:
a/ Pomoc i opieka lekarska nad oddziatem {...); b/ Doko-
nywanie niezbednych przegladéw lekarskich i inspekcji
sanitarnych; ¢/ Szkolenie oddziatowych noszowych, per-
sonelu obstugi wodnej i personelu higieniczno-sanitar-
nego; d/ Udzielanie fachowych wskazéwek we wszelkich
sprawach higieny oddziatu; e/ Wyszkolenie, w uzgod-
nieniu z dowddca, wszystkich oficeréow i szeregowych
w oddziale w udzielaniu pierwszej pomocy; f/ Opieka
lekarska nad oddziatami sgsiednimi, nie posiadajgcymi
w swoim sktadzie wtasnego lekarza i przydzielonymi don
pod tym wzgledem; g/ Sporzadzanie raportéw i spra-
wozdan nakazanych przez organa szczebla wyzszego; h/
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Dopilnowanie, aby wszyscy zotnierze w oddziale posia-
dali wiasciwg odpowiadajgcg ich stanowi zdrowia kate-
gorie zdolnosci do stuzby wojskowej (...); i/ Prowadzenie
ewidencji materjatu sanitarnego i staranne sporzadzanie
w odpowiednim czasie zapotrzebowan na niezbedny ma-
terjat sanitarny; j/ Dokonywanie szczepieh ochronnych,
tak aby stale 100% stanu jego oddziatu byto zaszczepio-
ne"” (pisownia oryginalna — dopisek autora) [8]. Do pomo-
cy lekarzowi oddziatu przeznaczeni byli podoficer sani-
tarny oraz sanitariusze [8]. Lekarz dysponowat takze wta-
snym pojazdem — w przypadku putkéw brygady pancer-
nej i pancernego putku rozpoznawczego —transporterem
opancerzonym, natomiast w innych oddziatach — samo-
chodem poétciezarowym (patrz dalej) [4,10].
Najtrudniejszym zadaniem stojgcym przed oddziato-
wa stuzbg zdrowia bytfa organizacja ewakuacji medycz-
nej i pomoc rannym na pierwszej linii. Gdy zotnierz zo-
stawat ranny, udzielanie mu pierwszej fachowej pomo-
cy medycznej spoczywato na barkach sanitariuszy od-
dziatu (ryc. 4). Mieli oni za zadanie wyciggngé¢ go spod
ognia, zabezpieczy¢ przed doznaniem kolejnych urazéw,
zatozy¢ opatrunek polowy (o ile wcze$niej tego nie uczy-
niono) oraz dostarczyé na oddziatowy punkt opatrun-
kowy (OPO, ang. regimental aid post), gdzie znajdowat
sig lekarz [8]. Ewakuacja medyczna z pola walki na OPO
w putkach pancernych, batalionie piechoty zmotory-
zowanej oraz pancernym putku rozpoznawczym opar-
ta byta na opancerzonych transporterach poétggsienico-
wych produkcji amerykanskiej Half-track (ryc. 5) [9,11].
Wykorzystanie tego typu maszyn podyktowane byto
faktem, ze w rzucie bojowym ww. oddziatéw znajdo-
watly sig gtownie pojazdy o trakcji ggsienicowej (czotgi
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Rycina 4. Sanitariusze 24. Putku
Utanéw udzielajg pomocy ran-
nemu czotfgiScie na pierwszej
linii. Belgia, wrzesien 1944 roku
(za zgoda Instytutu Polskiego
i Muzeum im. gen. Sikorskiego,
dalej: IPMS)

Figure 4. Medical orderlies
from the 24th Lanciers Regi-
ment dress a wounded tankman.
Belgium, September 1944 (with
permission of the Polish Institute
and Sikorski Museum, hereinaf-
ter: PISM)

i transportery opancerzone) i zatozeniem, ze pojazdy za-
bezpieczenia dziatah powinny byé z nimi kompatybilne
w tym zakresie [4]. Z kolei w przypadku batalionéw pie-
choty i putkéw artylerii wykorzystywano samochody
potciezarowe o tadownosci 15 cwt m.in. Fordsony WOT
2 (ryc. 6).

OPO nalezato zorganizowaé¢ w miejscu dobrze do-
stepnym, najlepiej w poblizu droznych szlakéw komu-
nikacyjnych, mniej wigcej centralnie w stosunku do roz-
mieszczenia wtasnych pododdziatéw i w poblizu do-
wodztwa oddziatu. Sprawg priorytetowg byto oznako-
wanie drog dojazdowych drogowskazami, a samego
punktu opatrunkowego flagami ze znakiem Czerwone-
go Krzyza. OPO petnif takze zadania oddziatowej izby
chorych oraz oddziatowego przychodni lekarskiej. Za-
ktadano, ze w czasie dziatan bojowych bedzie on po-
dzielony na nastepujace rejony: przyjmowania rannych,
udzielania pomocy lekarskiej oraz wyczekiwania na ewa-
kuacje. Na OPO wedle mozliwosci lekarz udzielat ran-
nemu pomocy i co niezmiernie istotne wypetniat karte
ewakuacji medycznej (standaryzowany formularz Army
Form W 3718), ktérg nastepnie wsadzano do specjalnej
koperty i przytwierdzano do munduru zotnierza (ryc. 7).
W karcie nalezato umiesci¢ podstawowe dane o ran-
nym, postawi¢ wstepng diagnoze, zanotowa¢ godzine
i dawke podania morfiny oraz surowicy przeciwtezco-
wej, godzine zatozenia opaski uciskowej, a takze zawrze¢
informacje o podaniu innych lekéw i wykonaniu zabie-
goéw (ryc. 8). Karta ewakuacyjna towarzyszyta rannemu
na kazdym etapie ewakuacji, a opiekujgcy sie nim leka-
rze dopisywali informacje na temat wykonanych proce-
dur medycznych [8]. W tym miejscu warto podkresli¢,
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Rycina 5. W putkach 10. Brygady
Kawalerii Pancernej oraz 10 Put-
ku Strzelcéw Konnych (10. PSK)
ewakuacja medyczna oparta
byta na péigasienicowych
transporterach opancerzonych
produkcji amerykanskiej typu
Half-track. Na fotografii pojazd
tego typu, nalezacy do 10. PSK
przejezdzajacy przez holender-
skie miasteczko wiosng 1945
roku (za zgoda IPMS)

Figure 5. In all regiments of the
10th Armoured Cavalry Brigade
and the 10t Mounted Rifles Reg-
iment (10. PSK) medical evacua-
tion has based on the American
half-tracks. In the picture, a half-
track from the 10. PSK passing a
Dutch village, spring 1945 (with
permission of PISM)

Rycina 6. Z kolei w 3. Brygadzie
Strzelcow i putkach artylerii
do ewakuacji wykorzystywano
samochody péiciezarowe takie
jak ten Fordson WOT 2 (za zgoda
IPMS)

Figure 6. The 3'! Rifles Brigade
and artillery regiments used
trucks like this Fordson WOT 2
(with permission of PISM)

ze podobnie jak dzi§, w toku ewakuacji obowigzywata
zasada ,jednych noszy”, tj. ranny od momentu zatado-
wania na nosze nie byt przektadany na inne az do czasu
znalezienia sie w szpitalu.

W przypadku, gdyby szybkos$¢ dziatan byta na tyle
duza, ze niemozliwe bytoby rozwinigcie stacjonarnego
OPO, ranni winni byli byé pozostawieni na gtéwnej osi

Organizacja stuzby zdrowia polskiej 1. Dywizji Pancernej

natarcia w gniazdach zbiérki rannych pod opieka sanita-
riusza po wczesniejszym zbadaniu i zaopatrzeniu przez
lekarza (ryc. 9) [8].

Nalezy nadmieni¢, ze oddziatowa stuzba zdrowia mo-
gta zostaé wzmocniona przez zesp6f sanitarny ze sktadu
kompanii sanitarnej gdyby sytuacja na polu walki tego
wymagata (patrz dalej).
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Kompania sanitarna

Kolejny etap ewakuacji rannych spoczywat na kompa-
nii sanitarnej (ang. field ambulance). W dywizji pan-
cernej, o czym wspomniano juz wczesniej, znajdowa-
ty sie dwa tego typu oddziaty — w przypadku 1. Dywi-
zji Pancernej byty to: 10. lekka kompania sanitarna oraz
11. kompania sanitarna. Obie miaty zasadniczo takg samg
strukture (pluton gospodarczy, samochodowy, sanitar-
ny oraz zespoty sanitarne), przy czym roéznity sie liczeb-
noscig zaréwno w odniesieniu do personelu, jak i $rod-
kéw transportowych [8,9]. Kompania lekka przewidziana
byta do zabezpieczenia brygady pancernej, a jej dowdd-
ca byt jednoczes$nie naczelnym lekarzem tejze brygady
[4,8]. Z kolei kompania sanitarna umownie zwana ,ciez-
ka”, miata dziata¢ na rzecz brygady piechoty. Jej dowdd-
ca, analogicznie do swojego odpowiednika w kompani
lekkiej, petnit funkcje naczelnego lekarza brygady pie-
choty [4,8].

Przyjrzyjmy sie blizej pracy poszczegdélnych pod-
oddziatéw kompanii sanitarnych. Pluton samochodowy,
na czele ktérego stat oficer niebedacy lekarzem, miat
za zadanie zbiera¢ rannych z OPO oraz ewakuowa¢ ich
do wysunietych punktéw opatrunkowych (WPO, ang.
advanced dressing station). Podstawowymi $rodkami
transportu wykorzystywanymi do tego celu byty bry-
tyjskie ambulanse typu Austin K2 moggce pomiesci¢
4 rannych na noszach (ryc. 10). Z kolei pluton sanitar-
ny miaf za zadanie rozwinigcie WPO [8]. Pracowat tam
trzyosobowy zespot lekarski wspomagany przez leka-
rza dentyste [12]. Najwazniejszym zadaniem stojgcym
przed nimi byto wnikliwe zbadanie pacjentéw, ustale-
nie rozpoznania uwzgledniajgcego mechanizm urazu,
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Rycina 7. Putkowy punkt opa-
trunkowy 2. Putku Pancernego.
Lekarz putku, ppor. Wtadystaw
Kulesza zszywa powierzchowng
rang przedramienia u zofnierza
swego oddziatu (za zgoda IPMS)

Figure 7. Regimental aid post
of the 2"d Armoured Regiment.
Medical officer, 2" It. Wladys-
law Kulesza sews superficial
wound of his regiment’'s sol-
dier’s forearm (with permission
of PISM)

Rycina 8. Wypetniajac karte ewakuacyjna, lekarz szczegdlnie musiat
zadbac o zanotowanie czasu i dawki podania morfiny oraz surowicy
przeciwtezcowej, a takze godziny zatozenia opaski uciskowej. W in-
strukcji Sfuzba zdrowia w polu zawarto zasady zapisu tychze informaciji
(za zgoda IPMS)

Figure 8. Filling in the evacuation card, a doctor had to pay particular at-
tention to recordthe application time and dosage of morphia and tetanus
antitoxin injections and the time, when a torniquet was applied (with
permission of PISM).

w tym ewentualnego przyblizonego kalibru broni oraz
przeprowadzenie segregacji (triazu) [8]. Rannych dzie-
lono na trzy grupy (tab.). Do pierwszej z nich kwalifiko-
wano tych we wstrzgsie. Nie mogli oni by¢ ewakuowa-
ni poza obszar dziatan dywizji i jak najszybciej nalezato
ich przekaza¢ do dywizyjnej polowej stacji opatrunkowe;.
W drugiej grupie znajdowali sie pacjenci ,chirurgiczni”
w stanie zagrozenia zycia, ale niebedgcy w stanie wstrzg-
su, ktérych dalszy los zalezat od szybkiej interwencji chi-
rurga. Trzeba byto ich jak najpilniej ewakuowaé do wy-
sunietego centrum chirurgicznego (WCCh, ang. advan-
ced surgical centre), ktory byt juz jednostkg poziomu
korpusu. Z kolei do trzeciej grupy wtgczano wszystkich
pozostatych pacjentéw. Zwréémy uwage, ze w grupie
pierwszej znajdowali sig ranni lezacy, natomiast w dru-
giej i trzeciej zarowno lezacy, jak i siedzacy [8].
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Rycina 9. Gniazdo zbidrkirannych
zorganizowane przez sanitariuszy
ktéregos z putkéw 10. Brygady
Kawalerii Pancernej na gtéwnej
osi natarcia oddziatu. Holan-
dia, jesien 1944 roku (za zgoda
IPMS)

Figure 9. Casualty collecting
post organized by orderlies of
one of the 10t Armoured Caval-
ry Brigade regiments within the
Brigade’s main axis of advance.
Holland, falls 1944 (with permis-
sion of PISM)

Rycina 10. Zatadunek rannych
pancerniakéw do ambulansu
Austin K2 nalezacego najprawdo-
podobniej do plutonu samocho-
dowego 10. lekkiej kompanii
sanitarnej. Na drugim planie
czotg Sherman stanowigcy pod-
stawowe uzbrojenie 10. Brygady
Kawalerii Pancernej. Normandia,
sierpien 1944 roku (za zgoda
IPMS)

Figure 10. Wounded soldiers are
transferred to Austin K2 ambu-
lance probably belonging to the
car platoon of the 10t Light Field
Ambulance Company. In the
background, M4 Sherman tank
— a basic fighting vehicle of the
10th Armoured Cavalry Brigade,
Normandy, August 1944 (with
permission of PISM)

Po dokonaniu segregacji pacjentéw tego wymaga-
jacych trzeba byto zaopatrzyé przed dalszym transpor-
tem. Zatozone na wczes$niejszym etapie opatrunki, szy-
ny i opaski uciskowe nalezato skontrolowaé, a krwawie-
nia opanowacé. Z kolei, o czym byta mowa w instruk-
cjach ,rany postrzatowe klatki piersiowej z otwartg
odma (...) (nalezato — dopisek autora) tymczasowo za-
szyé” [8]. W przypadku gdyby stan rannego byt na tyle
ciezki, ze nie pozwalat na transport, powinien pozostac¢
na WPO.

Organizacja stuzby zdrowia polskiej 1. Dywizji Pancernej

W sktad kompanii sanitarnych wchodzity takze ze-
spoty sanitarne — w 10. lekkiej kompani sanitarnej byto
ich cztery, natomiast 11. kompania sanitarna miatfa ich
sze$¢. Na czele zespotu sanitarnego stat oficer-lekarz,
pod ktérego rozkazami znajdowat sig szereg sanitariuszy.
Maogt on by¢ wykorzystany w trojaki sposéb, w zalezno-
sci od aktualnej sytuacji. Po pierwsze zespoty sanitarne
mogty pracowaé razem z plutonem sanitarnym kompa-
nii na WPO. Po drugie, istniata mozliwos$¢ ich przydzie-
lenia do oddziatowej stuzby zdrowia, tak by jg wzmocnié

299



HISTORIA MEDYCYNY

' ______________________________]
Tabela. Podczas segregacji rannych dzielono na trzy grupy w zaleznosci od ich stanu klinicznego
Table. During triage, wounded soldiers were divided into three groups depending on their medical condition

Grupa Stan kliniczny

Przekazanie do

| wstrzas

polowa stacja opatrunkowa dywizji

Il pacjenci wymagajacy jak najpilniejszego zabiegu operacyjnego, lecz
niebedacy we wstrzasie (penetrujace rany klatki piersiowej, jamy brzusznej,
miednicy, amputacje urazowe, skomplikowane ztamania itd.)

wysunigte centrum chirurgiczne (polowa
stacja opatrunkowa korpusu), ewentualnie
transport bezposrednio do polowego szpitala
ewakuacyjnego

1] pozostali

na okres intensywnych dziatan. Zespoty byty w koncu
przygotowane do rozwinigcia punktow zbiorki rannych
w przypadku, gdyby droga dzielgca OOP od WPO byta
dtuga [8].

Polowa stacja opatrunkowa

Podstawowym zadaniem polowej stacji opatrunkowej
(PSO, ang. field dressing station) byto organizowanie
dywizyjnego centrum leczenia wstrzasu. Trafiali do niej
pacjenci zakwalifikowani podczas segregacji do grupy
pierwszej. W PSO wdrazano szeroko rozumiang terapie
przeciwwstrzasowg obejmujgcg tamowanie krwotokéw,
intensywng ptynoterapig, farmakoterapie oraz ogrzewa-
nie pacjenta. Po ustabilizowaniu stanu rannego, byt on
przekazywany do polowych szpitali ewakuacyjnych (PSE,
ang. casualty clearing station).

PSO mogta takze petni¢ funkcje WPO dla rzutéw ty-
fowych dywizji, z racji iz winna by¢ rozwijana ,(...) na osi
dziatania dywizji w rejonie administracyjnym dywizji” [8].

Struktura PSO obejmowata sekcje ciezkg i sekcje lek-
kg, ktore przez krétki czas mogty pracowacé niezaleznie.

Pluton higieny polowej

Dowodzony przez oficera lekarza pluton higieny polowej
(ang. field hygiene platoon), mimo, ze nie byt bezpos$red-
nio zaangazowany w pomoc rannym i chorym zotnie-
rzom, odgrywat bardzo wazng, cho¢ niewdzieczng role
zabezpieczenia sanitarno-epidemiologicznego dywizji.

Pomoc medyczna na poziomie korpusu

Po przeprowadzeniu segregacji, udzieleniu pomocy me-
dycznej i ustabilizowaniu stanu ranni mieli by¢ ewakuo-
wani z WPO i PSO do WCCh lub bezposrednio do PSE.
W tym miejscu nalezy zaznaczyé, ze dywizyjne ambulan-
se wykorzystywano tylko w obszarze jej dziatan, tj. na linii
OPO, WPO, PSO. Transportz WPQ i PSO przeprowadzany
byt juz kolumnami samochodow sanitarnych korpusu [8].

Ranni zakwalifikowani podczas segregacji do grupy
drugiej przekazywani byli niezwtocznie z WPO do kor-
pusnej PSO (w kazdym korpusie miata by¢ jedna tego
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polowy szpital ewakuacyjny, ewentualnie
pomoc na poziomie dywizji

typu jednostka). W przeciwienstwie do dywizyjnej PSO,
ktérej zadaniem byto przede wszystkim leczenie pacjen-
tow we wstrzasie, jej korpusny odpowiednik organizowat
WCCh, majgc do dyspozycji przydzielone polowe zespo-
ty chirurgiczne (PZCh, ang. field surgical team). Zgodnie
z regulaminem ,Zadaniem wysunigetego centrum chirur-
gicznego (...) (byfo — dopisek autora) wykonanie najpil-
niejszych i najniezbedniejszych zabiegéw operacyjnych
w polu” [8]. Jego autorzy zauwazyli: ,Warunki poopera-
cyjnego leczenia i pielegnowania rannych w wysunie-
tym centrum chirurgicznym sg z koniecznos$ci bardzo
ograniczone. Tego rodzaju ruchoma jednostka polowa
nie moze by¢ odpowiednio wyposazona (z racji, iz wi-
nien on by¢ zlokalizowany jak najblizej linii frontu — do-
pisek autora) (...). Z drugiej jednak strony ranny po prze-
bytym ciezkim zabiegu operacyjnym musi by¢ zatrzy-
many na miejscu co najmniej przez 4-5 dni lub w mia-
re mozliwosci nawet dfuzej. Doswiadczenie wykazuje,
ze u rannych, ktérzy po zabiegu operacyjnym sg zbyt
predko ewakuowani, jest duza $miertelnos¢ (...). Stwier-
dzono réwniez, ze ranni lepiej znoszg transport przed za-
biegiem operacyjnym, niz zaraz po nim. Nalezy to wiec
wzigé pod uwage przed dokonaniem zabiegu operacyj-
nego na miejscu, czy nie bedzie lepiej odesta¢ rannego
do innej, bardziej na tytach potozonej jednostki stuzby
zdrowia, gdzie ranny bedzie miat po zabiegu lepsze wa-
runki do leczenia po-operacyjnego” (pisownia oryginal-
na — dopisek autora) [8].

Ranni, ktérzy podczas segregacji na WPO znalezli
sig w grupie trzeciej byli transportowani z pominigciem
WCCh do PSE. Do PSE trafiali tez ci, ktorzy przeszli juz
zabieg w WCCh, a takze wszyscy chorzy. PSE dyspono-
waty w przyblizeniu 200 miejscami dla rannych oraz cho-
rych, a takze izbe przyjeé, oddziat chirurgiczny z dwo-
ma zespotami chirurgicznymi, wewnetrzny oraz zakaz-
ny. W wyposazeniu byt takze, co bardzo istotne, aparat
RTG. W regulaminie zapisano: ,W poréwnaniu z wysu-
nietym centrum chirurgicznym, polowy szpital ewakua-
cyjny otrzymuje o wiele wigkszg liczbe rannych. Stosow-
nie do tego jest on wyposazony (...) W czasie walk gtéw-
nym zadaniem polowego szpitala ewakuacyjnego jest
udzielenie pomocy chirurgicznej lzej rannym (jednak
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Rycina 11. Uproszczony schemat ewakuacji rannych obowiazujgcy w 1. Dywizji Pancernej

Figure 11. Simplified diagram of the medical evacuation used in the 15t Armoured Division

ze wzgleddw, o ktérych wspomniano wyzej zakfadano,
Ze do PSE trafia¢ bedg takze ranni w ciezkim stanie — do-
pisek autora). Mimo, ze usuwanie ciat obcych z ran nie
jest przewidziane zasadniczo w szpitalu ewakuacyjnym,
to jednak wskazane jest przeswietlenie rannego w celu
umiejscowienia ciata obcego i usunigcie go gdy to na-
lezy do tatwego zabiegu. Najlepiej jest bowiem usungé¢
ciata obce zran, albo bardzo wczes$nie po zranieniu, albo
tez w okresie o wiele pdzniejszym” (pisownia oryginal-
na - dopisek autora) [8]. Na rzecz korpusu mobilizowano

Organizacja stuzby zdrowia polskiej 1. Dywizji Pancernej

dwa PSE, ktére mogty by¢ wsparte dodatkowymi zespo-
fami chirurgicznymi i transfuzyjnymi [8].

Ze szpitali ewakuacyjnych ranni mieli by¢ przewoze-
ni transportem Iagdowym (ambulanse lub pociagi sani-
tarne), lotniczym badz morskim na dalekie tyty do szpi-
tali wojennych (SW, ang. general hospital). Istniaty trzy
typy SW: 200-t6zkowy, 600-tézkowy i 1200-16zkowy.
Pierwszy z nich przewidziany byt do rozwiniecia wzdfuz
linii ewakuacyjnych. Z kolei dwa nastgpne miaty dziata¢
z dala od frontu na obszarze bazy korpusu.
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W SW byta mozliwos$é definitywnego leczenia wszel-
kiego rodzaju ran i choréb, co gwarantowaty przydzie-
lane do nich wysokospecjalistyczne zespoty chirur-
gii szczekowo-twarzowej, neurochirurgiczne, torako-
chirurgiczne, osrodki ortopedyczne, a takze oddziaty
weneryczne.

Ostatnim etapem leczenia pacjentow byty domy
ozdrowiehcow (ang. convalescent depot), wsrdd kto-
rych znajdowaty sie takze wysunigete domy ozdrowien-
cow (podciggane blizej frontu), gdzie dochodzi¢ do sie-
bie mieli Izej ranni zotnierze.

Podsumowanie

Wielka jednostka z bardzo duzg liczbg pojazdéw me-
chanicznych, ktérej gtéwnym celem byto wykonywa-
nie szybkich, oskrzydlajgcych uderzen musiata dyspo-
nowaé¢ odpowiednio zorganizowanymi i wyszkolony-
mi oddziatami zabezpieczajgcymi jej dziatania: stuzba
warsztatowg, stuzbg zaopatrywania, oddziatami regu-
lacji ruchu itd. Wéréd nich szczegdlng role odgrywata
stuzba zdrowia. Zorganizowana na wzér brytyjski, pol-
ska 1. Dywizja Pancerna swoja stuzbe zdrowia takze two-
rzyta na bazie brytyjskich regulaminéw. Zawarta w nich
wiedza nie byta jednak ,sucha” teorig, oparta bowiem
byta na doswiadczeniach z wczeséniejszych walk, przede
wszystkim w Afryce Pétnocnej. Cho¢ Royal Army Medi-
cal Corps Training Pamphlet No. 2 zostat przettumaczo-
ny na jezyk polski dopiero w 1944 r., a wiec w momen-
cie, gdy dywizja byta juz na froncie, wiadomo, ze usta-
lenia w nim zawarte znane byty polskiemu personelowi
stuzby zdrowia juz wczes$niej, w momencie szkolenia dy-
wizji (postugiwano sie brytyjskim pierwowzorem). Ko-
rzystat wiec on z najbardziej aktualnej wiedzy dotyczg-
cej organizacji pomocy rannym i chorym w warunkach
frontowych.

Wraz z wejsciem do walki dywizji gen. Maczka, inten-
sywng prace rozpoczeta takze jej stuzba zdrowia. Towa-
rzyszyta ona jednostce na catym szlaku bojowym, zapi-
sujgc piekng karte w historii polskiej wojskowej stuzby
zdrowia. Jest to jednak temat na kolejny artykut...
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Potrojna rocznica

Triple anniversary

Agnieszka Mtudzik', Aleksander Rutkiewicz?

1 Zaktad Historii Nauk i Medycyny Wojskowej Uniwersytetu Medycznego w todzi;

kierownik: prof. dr hab. n. med. Czestaw Je$man

2 Student Wydziatu Lekarskiego Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach,
cztonek Beskidzkiego Stowarzyszenia Maczkowcow z Bielska-Biatej

1. Dywizja Pancerna powstata w Szkocji 70 lat temu.
W 2012 roku przypada takze rocznica urodzin jej twor-
cy i dowddcy - gen. Stanistawa Maczka. Dlatego jest to
czas szczegoblnie wazny dla srodowisk ,maczkowskich”.
Nie sg to jednak jedyne rocznice godne celebrowania
w biezgcym roku. W Wojskowej Akademii Medycznej
(WAM) w todzi 40 lat temu powstato Muzeum Polskiej

dgf\

Rycina 1. Sesja naukowa cieszyta sie duzym zainteresowaniem. Obecni byli nie tylko przedstawiciele Uniwersytetu Medycznego w todzi, lecz
takze reprezentanci Beskidzkiego Stowarzyszenia Maczkowcéw, historycy zajmujacy sie 1. Dywizjg Pancerng oraz cztonkowie grup rekonstrukcji
historycznych

Wojskowe]j Stuzby Zdrowia. Obecnie po potaczeniu cy-
wilnej Akademii Medycznej z Wojskowg Akademig Me-
dyczng dziata jako Muzeum Uniwersytetu Medycznego.

Z okazji tej potrojnej rocznicy todzkie muzeum na cze-
le z jego kustoszem i jednoczesnie kierownikiem Zakta-
du Historii Nauk i Medycyny Wojskowej Uniwersytetu
Medycznego w todzi prof. dr. hab. n. med. Czestawem

Figure 1. Not only representatives of the Medical University of Lodz was present on historical session, but also members of the 15t Armoured Divi-
sion Veteran's Association of Beskidy, historians of the 15t Armoured Division and living history groups

Potréjna rocznica
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Rycina 2. Uczestnicy sesji naukowej zwiedzaja wystawe. 0d lewej: Andrzej Szukalski — reprezentant Grupy Rekonstrukcji Historycznej (GRH)
.Poland” z Bydgoszczy w oryginalnym mundurze 9. batalionu strzelcéw ,flandryjskich” 1. Dywizji Pancernej, organizatorzy wystawy — Aleksander
Rutkiewicz oraz prof. Czestaw Je$man, zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa Instytutu Centrum Zdrowia Matki Polki w todzi — prof. Piotr Wozniak

Figure 2. Participants of the scientific session visiting the exhibition. From left: Andrzej Szukalski — member of living history group “Poland” in
the original uniform of 15t Armoured Division, the exhibition organizers — Aleksander Rutkiewicz and prof. Czeslaw Jesman, Deputy Director for
Medical Care of the Polish Mother’s Memorial Hospital- Research Institute in t6dz — prof. Piotr Wozniak

Jesmanem - razem z Beskidzkim Stowarzyszeniem
Maczkowcdw, zorganizowato sesje naukowg i wystawe
pt. ,Czerwone krzyze na pancernym szlaku”.

Sesja naukowa odbyta sie w sobote 21 stycznia 2012r.
pod wysokim patronatem Jego Magnificencji Rektora
Uniwersytetu Medycznego w todzi prof. dr. hab. n. med.
Pawta Gorskiego. Jako reprezentant Rektora na sesje
przybyt prorektor ds. klinicznych prof. dr hab. n. med.
Marian Brocki, ktéry otrzymat na wstepie okolicznoscio-
wy medal oraz ksigzki od prezesa Beskidzkiego Stowarzy-
szenia Maczkowcow pana Jamesa Jurczyka. Medal taki
otrzymat takze gtéwny organizator obchodoéw prof. Cze-
staw Jesman oraz Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa In-
stytutu Centrum Zdrowia Matki Polki prof. Piotr WozZniak.
Po inaugurujgcych sesje przemoéwieniach prof. Maria-
na Brockiego, prof. Czestawa JeSmana oraz Jamesa Jur-
czyka rozpoczeta sie sesja haukowa. Pierwszy wystapit
prof. JeSman, przypominajgc historie powstania Muzeum
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w prezentacji zatytutowanej ,40. rocznica polskiego mu-
zealnictwa wojskowo-medycznego”. Z kolei o historii 1.
Dywizji Pancernej i jej poprzedniczki, ktérg byta 10. Bry-
gada Kawalerii, ze szczegélnym uwzglednieniem stuz-
by zdrowia traktowaty kolejno przedstawione referaty:
dr. n. hum. Zdzistawa Jezierskiego — pracownika Zakta-
du Historii Nauk i Medycyny Wojskowej pt. ,Opieka me-
dyczna na szlaku Brygady Putkownika Stanistawa Macz-
ka”, mgr. Mikotaja Klorka — doktoranta na Wydziale Histo-
rii Uniwersytetu Adama Mickiewicza w Poznaniu i czton-
ka Stowarzyszenia Rekonstrukcji Historycznej ,,Odwach”
pt. ,Zarys historii polskiej 1. Dywizji Pancernej” oraz ,,Ge-
nerat Stanistaw Maczek 1892-1994", Aleksandra Rutkie-
wicza — studenta V roku Wydziatu Lekarskiego Slaskiego
Uniwersytetu Medycznego w Katowicach i cztonka Be-
skidzkiego Stowarzyszenia Maczkowcéw pt. ,Organizacja
stuzby zdrowia 1. Dywizji Pancernej” oraz ,Stuzba zdro-
wia na szlaku bojowym 1. Dywizji Pancernej — wybrane
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Rycina 3. Na wystawie zaprezentowano m.in. diorame przedstawiajgca punkt zbiérki rannych 11. kompanii sanitarnej

Figure 3. On the exhibition diorama of 11" field ambulance casualty collecting post has been presented

zagadnienia”. Sesje konczyta prezentacja dr. n. med. Zbi-
gniewa Kopocinskiego i dr. n. med. Krzysztofa Kopocin-
skiego pt. ,Stuzba zdrowia 11. Lubuskiej Dywizji Kawale-
rii Pancernej — spadkobierczyni tradycji Oddziatéw Sani-
tarnych 1. Dywizji Pancernej”.

Sesja spotkata sie z ogromnym zainteresowaniem
przybytych gosci. Uczestnicy sesji po zakonczonych od-
czytach zwiedzali wystawe przygotowang na te okolicz-
no$é¢ w Muzeum Uniwersytetu Medycznego. Zgroma-
dzono na niej wiele oryginalnych eksponatéw, poczgw-
szy od wszelkiego rodzaju toreb sanitarnych i opatrun-
kéw uzywanych przez sanitariuszy na polu walki, poprzez
zestawy chirurgiczne, lekarstwa, m.in. pudetko penicyli-
ny pochodzace z 1945 r. i amputkostrzykawki z morfing,
kohczac na pamiagtkach po lekarzach dywizji kpt. Anto-
nim Kominku — dowdédcy 11. kompanii sanitarnej — oraz
por. Aleksandrze Domaradzkim, ktory petnit funkcje le-
karza 10. lekkiej kompanii sanitarnej, 10. Putku Strzel-
cow Konnych i 2. Putku Pancernego. Zaprezentowano

Potréjna rocznica

takze diorame przedstawiajacg punkt zbiérki rannych
11. kompanii sanitarnej. Prezentowane eksponaty pocho-
dzity ze zbiorow Muzeum, kolekcji Beskidzkiego Stowa-
rzyszenia Maczkowcow oraz zbioréw prywatnych.

Sesja oraz wystawa sg tylko czescig z zaplanowanych
na 2012 r. uroczystosci, spotkan okoliczno$ciowych, re-
konstrukcji historycznych oraz wystaw poswieconych hi-
storii 1. Dywizji Pancernej. Obchody rocznicowe koordy-
nuje Federacja Polskich Pancerniakow z siedziba w Za-
ganiu. Patronat honorowy nad catym przedsiewzieciem
objat Prezydent Rzeczypospolitej Polskiej Bronistaw Ko-
morowski, a pazdziernik ogtoszony bedzie przez Senat
RP miesigcem gen. Stanistawa Maczka.

Nalezy w tym miejscu pokrétce przypomnieé postacé
gen. Stanistawa Maczka oraz dzieje pierwszej w historii
polskiej wojskowosci dywizji pancernej, jakg byta 1. Dy-
wizja Pancerna. Stanistaw Maczek urodzit sie 31 marca
1892 roku w miejscowosci Szczerzec pod Lwowem. W la-
tach 1910-1914 studiowat filozofig oraz filologie polska
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na Wydziale Humanistycznym Uniwersytetu Lwowskie-
go. W tym czasie byt aktywnym dziataczem akademic-
kich érodowisk patriotycznych. Podczas | wojny $wia-
towej petnit stuzbe w austro-wegierskim Putku Strzel-
cow Tyrolskich na froncie wtoskim. 11 listopada 1918
roku zdezerterowat i przedostat sig do Polski, zgtaszajgc
swoj akces do odrodzonego Wojska Polskiego. Uczestni-
czyt w wojnie polsko-ukrainskiej w 1919 roku, dowodzgc
kompania kros$nienska, ktéra byta przeznaczona do od-
sieczy oblezonego Lwowa. W czasie wojny polsko-bol-
szewickiej zorganizowat i dowodzit batalionem szturmo-
wym wtgczonym w sktad dywizji kawalerii gen. Rbmm-
la. W dwudziestoleciu migdzywojennym ukonczyt Wyz-
szg Szkote Wojenng w Warszawie oraz piastowat rézne
stanowiska oficerskie, m.in. kierowat w latach 1924-
1927 Ekspozyturg Nr 5 we Lwowie, dowodzit 81. Put-
kiem Strzelcow Grodzienskich (1929-1935), a takze pet-
nit funkcje dowdédcy piechoty dywizyjnej 7. Dywizji Pie-
choty z Czestochowy. W 1938 roku objat dowdédztwo nad
pierwszg polska jednostkg zmotoryzowang — 10. Bry-
gada Kawalerii, ktérg dowodzit podczas wojny obron-
nej w 1939 roku. Po klesce wrzesniowej przedostat sie
do Francji, gdzie zorganizowat i dowodzit 10. Brygada
Kawalerii Pancernej. Po upadku Francji na terenie Szko-
cji prowadzit intensywne dziatania majace na celu stwo-
rzenie pierwszej w historii polskiej wojskowosci dywizji
pancernej. Udato sig to w 1942 roku.

W latach 1942-1944 zotnierze gen. Maczka intensyw-
nie szkolili sie w Szkocji oraz Anglii, przygotowujac sig
do walki. Na przetomie lipca i sierpnia 1944 r. dywizja
przerzucona zostata na kontynent europejski i znalazta
sie w sktadzie Il Korpusu Kanadyjskiego. W sierpniu te-
goz roku toczyta swoje najkrwawsze boje, uczestniczac
w walkach Normandii i biorgc udziat w zamykaniu ko-
tta Falaise-Trun. Dalsza droga wiodta przez Belgig i Ho-
landig, gdzie polscy zotnierze stoczyli wiele bitew i wy-
zwolili szereg miejscowosci, m.in. Ypres, Tielt, Gandawe,
Axel, Brede, Moerdijk. W kwietniu 1945 r. polska dywi-
zja weszta na teren lll Rzeszy, swoj szlak bojowy konczac
w maju, zajmujac baze Kriegsmarine w Wilhelmshaven.
Na catym szlaku 1. Dywizji Pancernej pancerniakom, ka-
walerzystom, artylerzystom i strzelcom towarzyszyli zot-
nierze stuzby zdrowia, zapisujgc piekna karte w historii
polskiej wojskowej stuzby zdrowia.

Gen. Maczek dowodzit 1. Dywizjg Pancerng do 1945r.,
kiedy to przekazat dowdédztwo gen. Klemensowi Rudnic-
kiemu, sam obejmujgc dowodzenie nad | Korpusem Pol-
skim. Po zakohczeniu dziatah bojowych 1. Dywizja Pan-
cerna weszta w sktad Brytyjskiej Armii Renu, dostajac
pod swoja jurysdykcje powiat Emsland w Dolnej Sakso-
nii. W 1947 r. przerzucono jg na teren Wysp Brytyjskich,
a nastepnie zdemobilizowano.

Stanistaw Maczek nie zdecydowat sie na powrot
do kraju i osiadt w Edynburgu. Wtadze komunistyczne
pozbawity go polskiego obywatelstwa. Trudne warunki
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bytowe zmusity go do podjecia réznych zajeé¢ — praco-
wat m.in. jako barman. Zmart w Edynburgu 11 grudnia
1994 r. i zgodnie z jego wolg pochowany zostat wsréd
swoich zotnierzy na cmentarzu polskiej 1. Dywizji Pan-
cernej w holenderskiej Bredzie.

Warto przypomnie¢ takze w paru wersach dzieje
tédzkiego muzeum. Historia Muzeum Uniwersytetu Me-
dycznego w todzi siega 1968 r., kiedy to pracownicy Ka-
tedry Historii Medycyny WAM zorganizowali wystawe
z okazji 10-lecia istnienia uczelni. Po zakohczeniu uro-
czystosci rocznicowych postanowiono pozostawi¢ eks-
ponaty, przenoszgac je jednocze$nie do pomieszczenia
przy ulicy Zrodtowej w todzi, gdzie znajdowata sie Sala
Tradycji WAM. W 1972 r. eksponaty trafity do tworzo-
nego przez stawe polskiej historii medycyny i zastepce
komendanta WAM - ptk. prof. dr. hab. n. med. Tadeu-
sza Brzezinskiego — Muzeum Polskiej Wojskowej Stuzby
Zdrowia znajdujacego sie w budynku przy ulicy Zeligow-
skiego, ktoéry przed Il wojng $wiatowa byt koszarami 28.
Putku Strzelcow Kaniowskich. tédzkie muzeum jest jed-
nym z najwiekszych muzedw historii medycyny w Pol-
sce i jako jedyne zajmuje sie nie tylko medycyng cywil-
ng, lecz takze wojskowa.

Dziekujemy Wtadzom Uczelni, w szczegdlnosci Jego
Magnificencji Rektorowi prof. dr. hab. n. med. Pawtowi
Goérskiemu za pomoc w przygotowaniu Jubileuszu, pro-
rektorowi prof. dr. hab. n. med. Marianowi Brockiemu
za wystgpienie i uroczyste otwarcie sesji; organizato-
rom, a przede wszystkim prof. Czestawowi Je§manowi
oraz wszystkim przybytym gos$ciom, wsréd ktérych wy-
mieni¢ nalezy dziekana Wydziatu Wojskowo-Lekarskiego
prof. dr. hab. n. med. Zbigniewa Baja, Zastepce Dyrekto-
ra ds. Lecznictwa Instytutu Centrum Zdrowia Matki Pol-
ki w todzi — prof. Piotra Wozniaka, dyrektora Biblioteki
Gtéwnej UM - dr. Ryszarda Zmudq, dyrektora Biura Ad-
ministracyjno-Gospodarczego Uniwersytetu Medyczne-
go — mgr. Marka Bonusiaka, go$cia honorowego preze-
sa Beskidzkiego Stowarzyszenia Maczkowcéw — Jamesa
Jurczyka oraz cztonkéw Grupy Rekonstrukcji Historycz-
nej ,Poland” z Bydgoszczy, ktérzy przybyli w oryginal-
nych mundurach 1. Dywizji Pancernej, co niewatpliwie
uatrakcyjnito spotkanie.
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Wspomnienie sprzed lat -
Dymitr Aleksandrow (1909-1998)

A reminiscence — Dymitr Aleksandrow, cardiologist
(1909-1998)

Dymitr Aleksandrow -
generat brygady, pro-
fesor zwyczajny doktor
habilitowany medycy-
ny. Wybitny kardiolog,
uczony, znakomity pe-
dagog. Doktor honoris
causa Wojskowej Aka-
demii Medycznej, czto-
nek rzeczywisty Polskiej
Akademii Nauk, rzeczo-
znawca Komisji Choréb
Uktadu Krazenia Swiato-
wej Organizacji Zdrowia,
twoérca warszawskiej
szkoty kardiologicznej,
zwanej Szkotg Aleksandrowa, pionier intensywnej tera-
pii, cztonek i zatozyciel Polskiego Towarzystwa Kardio-
logicznego, cztonek honorowy American College of Car-
diology, twérca Instytutu Ksztatcenia Podyplomowego
Wojskowej Akademii Medycznej, wieloletni Naczelny In-
ternista Wojska Polskiego.

Zastuzony lekarz i nauczyciel akademicki, wycho-
wawca kilku pokolen lekarzy.

Urodzit sie 24 sierpnia 1909 roku w Piotrkowie Trybu-
nalskim. Ukonczyt Wydziat Lekarski Uniwersytetu War-
szawskiego. Dyplom lekarza otrzymat w 1935 r. Po od-
byciu stuzby wojskowej w Centrum Wyszkolenia Sani-
tarnego na Ujazdowie mianowany podporucznikiem
i przeniesiony do rezerwy. Rozpoczat prace w renomo-
wanej Il Klinice Chorob Wewnetrznych Wydziatu Lekar-
skiego Uniwersytetu Warszawskiego, kierowanej przez
prof. Witolda Orfowskiego: pracownik naukowo-dydak-
tyczny (1935-1939). Brat udziat w wojnie obronnej 1939 .
jako lekarz dywizjonu 3. putku artylerii lekkiej. Pojma-
ny przez wojska sowieckie zbiegt z niewoli; powrécit
do okupowanej przez Niemcéw Warszawy i macierzy-
stej kliniki. Wyktadowca tajnego nauczania studentéw
medycyny Uniwersytetu Warszawskiego i Uniwersyte-
tu Ziem Zachodnich.

Uczestnik Powstania Warszawskiego — niést pomoc
lekarska walczacym powstancom i ludnosci cywilne;.
Ewakuowany do obozu przejsciowego w Pruszkowie.
Po wyzwoleniu powrdcit do zrujnowanej Warszawy i Il

Wspomnienie sprzed lat — Dymitr Aleksandrow (1909-1998)

Kliniki Choréb Wewnetrznych, by kontynuowa¢ prace ba-
dawcze. Doktoryzowat sig w 1945 r., habilitowat w 1950 .
Mianowany profesorem nadzwyczajnym w 1953 r. ob-
jat kierownictwo Il Kliniki Choréb Wewnetrznych Aka-
demii Medycznej, po zmartym prof. Méciwoju Seme-
rau-Siemianowskim. W latach 1953-1957 byt prorekto-
rem ds. nauki. Z Jego inicjatywy utworzono woéwczas
Komitet Polskiej Akademii Nauk do badan patogenezy
miazdzycy.

Odbyt staze naukowe w wiodacych osrodkach kar-
diologicznych: prof. P. White’a w Stanach Zjednoczonych
Ameryki Pétnocnej i prof. P. Wooda w Wielkiej Brytanii.

Juz jako profesor zwyczajny zostat powotany w 1964 .
do zawodowej stuzby wojskowej w stopniu putkownika
i wyznaczony na kierownika Il Katedry i czterooddziato-
wej Kliniki Chorob Wewnetrznych éwczesnego 2 Central-
nego Szpitala Klinicznego Wojskowej Akademii Medycz-
nej w nowo otwartym obiekcie przy ulicy Szaseréw.

Podjat ogromny trud organizacyjny zespolenia leka-
rzy wojskowych i cywilnych z réznych osrodkéw w jeden
zwarty zespot kliniczny. Z wielkg energig i pasjg profilowat
oddziaty, organizowat od podstaw niezbedne pracownie
naukowe. Nauczat, specjalizowat, doktoryzowat i habilito-
wat. Zorganizowat ustawiczne ksztatcenie podyplomowe
lekarzy wojskowych. W tym celu stworzyt Instytut Ksztat-
cenia Podyplomowego Wojskowej Akademii Medyczne;.
Mianowany generatem brygady w 1967 r. zostat pierw-
szym komendantem Instytutu, ktéry szybko zyskat wyso-
ka range jako osrodek leczniczy, naukowy i dydaktyczny.

Cztonek rzeczywisty Polskiej Akademii Nauk od
1976 r. Wiele lat uczestniczyt w pracach Komitetu Pato-
fizjologii Klinicznej PAN. Przez dwie kadencje byt czton-
kiem Centralnej Komisji Kwalifikacyjnej ds. Kadr Nauko-
wych. Dfugo brat udziat w pracach Komitetu Redakcyj-
nego miesiecznika ,Kardiologia Polska”.

Prace badawcze Profesora wigzaty sie zawsze z cho-
robami uktadu krazenia i miaty duzg warto$é poznaw-
cza, a czesto wyznaczaty postepy kardiologii. Badat m.in.
zaburzenia biochemiczne w przewlektej niewydolnosci
krgzenia, przemianeg lipidowg i jej zaburzenia w miazdzy-
cy, zawale serca, a takze zaburzenia hemodynamiczne
w nadci$nieniu tetniczym. Pionier elektrokardiografii.
Autor pierwszego po wojnie, wydanego w 1949 r. pod-
recznika elektrokardiografii klinicznej.
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W 1965 r. wspdlnie z zong, Wandg Wysznacka-Alek-
sandrow zorganizowat pierwszy w kraju Osrodek Inten-
sywnej Terapii, tzw. ,R”, ktéry wkrétce pozwolit zmniej-
szy¢ o potowe $miertelno$é w ostrym zawale serca.
Dos$wiadczenia z pracy osrodka pozwolity opracowa¢é
w 1973 r.podrecznik ,Intensywna terapia internistyczna”
pod redakcjg Profesora, wyrézniony nagrodg | stopnia
ministra Obrony Narodowe;.

W 1974 r. Instytut przeksztatcono w Centrum Ksztat-
cenia Podyplomowego Wojskowej Akademii Medycznej
(CKP WAM). Przeksztatcenie oddziatow w kliniki, a In-
stytutu w Centrum byto mozliwe dzieki pracy Profeso-
ra i catego zespotu. Klinikami kierowali juz profesoro-
wie badz docenci ze stopniami doktora habilitowanego.
Profesorowi powierzono kierownictwo nowo powstate-
go Instytutu Medycyny Wewnetrznej, ztozonego z 6 kli-
nik, ktérym kierowat nieprzerwanie do przejscia w stan
spoczynku w 1983 r. Jako Naczelny Specjalista przyczy-
nit sie walnie do poprawy lecznictwa w oddziatach cho-
réb wewnetrznych szpitali wojskowych. Pomagat, dora-
dzat, zachecat do wspotpracy, utatwiat specjalizowanie
i sprzyjat rozwojowi kadr lekarskich.

Promotor kilkudziesieciu przewodoéw doktorskich,
patron 24 habilitacji. Trzynastu sposréd Jego ucznidw
zostato profesorami. Autor ponad 140 prac, artykutéw
w czasopismach polskich i zagranicznych, cenionych
podrecznikéw (we wspodtpracy z W. Wysznacka-Alek-
sandrow), jak ,Postepowanie w nagtych przypadkach
internistycznych”, ktére doczekato sie 9 wydan i nadal
stuzy lekarzom dyzurnym, ,Rozpoznawanie choréb ser-
ca”-b5 wydan, ,Elektrokardiografia kliniczna”, unowocze-
$niana, wznawiana 5-krotnie, czy ,Diagnostyka elektro-
kardiograficzna” — 2 wydania.

Posiadat wysokie odznaczenia panstwowe i resorto-
we. Laureat wielu nagréd za osiggnigcia w nauce.

Cztonek honorowy towarzystw kardiologicznych:
polskiego, wspomnianego juz amerykanskiego, francu-
skiego i szwedzkiego.

Otoczony powszechnym szacunkiem, byt wzorem
godnym nasladowania.

Dymitr Aleksandrow wnidst znaczacy i trwaty wktad
w rozwoj medycyny polskiej.

Zmart 22 wrzesnia 1993 r. Zyt 84 lata. Pochowany na
Cmentarzu Wolskim w Warszawie.

Ten wybitny uczony, kardiolog ceniony w kraju i $wie-
cie, lekarz humanista, zotnierz wrzes$nia, warszawski po-
wstaniec byt moim Mistrzem, Nauczycielem i Wycho-
wawcg. Dobrym, skromnym Cztowiekiem, bardzo mi bli-
skim, przyjaznym, zyczliwym. Wiele mu zawdzigczam:
patronowat mojej habilitacji, z Jego rekomendacji zosta-
fem komendantem Instytutu, a pézniej Naczelnym Spe-
cjalistg. Czesto wspierat mnie radg i dobrym stowem.

Oddany uczniom, oddany chorym, ktérych dobro
uznawat za najwyzsze prawo, ktory codziennym dzia-
faniem, gteboko ludzkg postawg uwierzytelniat stowa
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Hipokratesa: ,Omnium profecto artium medicina nobilis-
sima” (zwszystkich nauk medycyna jest najszlachetniejsza).
Podobnie jak wielu, ktérzy sie z Nim zetknegli, zachowuje
mego Profesora we wspomnieniach i wdzigcznej pamigci.

Dumny jestem, ze miatem honor by¢ Jego uczniem,
a potem wspodtpracownikiem.

Mysle, ze Dymitr Aleksandrow, jak mato kto, mogtby
$miafo powiedzie¢ ,Non omnis moriar”.

Sylwester Czaplicki
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Cvykl ,,Kardiologia: Pacjenci z chorobg
niedokrwienng serca - co nowego?”

“Cardiology: Patients with ischemic heart disease — what's

new?"” series

Pawet Krzesiiiski, Katarzyna Piotrowicz, Adam Stanczyk, Beata Uzighto-Zyczkowska

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

Prevalence of dyssynchrony and relation with
long-term outcome in patients after acute myocardial
infarction
Antoni M.L., Boden H., Hoogslag G.E., Ewe S.H., Auger D.,
Holman E.R., van der Wall E., Schalij M.J., Bax J.J., Del-
gado V. Am. J. Cardiol., 2011; 108: 1689-1696

Za cel autorzy postawili sobie oszacowanie czesto-
$ci wystepowania echokardiograficznych cech dys-
synchronii w duzej populacji pacjentéw z OZW z unie-
sieniem ST (STEMI) leczonych pierwotng angioplastyka
oraz ocene wptywu stwierdzanych zaburzen synchro-
nii na dfugoterminowe rokowanie tych pacjentéw. Bada-
niem objeto duzg grupe 976 pacjentéw ze STEMI, u kto-
rych w ciggu <48 godzin wykonywano badanie echokar-
diograficzne. Oceng dyssynchronii skurczu lewej komo-
ry (LV) oparto na analizie odksztatcenia poprzecznego
migs$nia lewej komory metodg sledzenia markeréw aku-
stycznych. U pacjentow ze stwierdzang dyssynchronig
skurczu obserwowano znaczaco nizszg frakcje wyrzu-
towg (EF) (43 £11% vs 47 £9%,; p <0,001) oraz wyzszy
wskaznik zaburzen kurczliwosci lewej komory (WMSI)
(1,6 £0,4 vs 1,5 =0,3; p = 0,02). W $rednim okresie ob-
serwacji wynoszgcym 40 +=17 miesiecy pierwszorzedo-
wy punkt koncowy ($miertelno$¢ ogdlna) osiggneto 82
pacjentéw (8%), u 36 za$ pacjentow (4%) wystgpito za-
ostrzenie niewydolnosci serca wymagajgce hospitaliza-
cji (czestosé hospitalizacji z powodu niewydolnosci ser-
ca i $miertelnosci ogdlnej jako ztozony drugorzedowy
punkt koncowy). W badaniu tym, na podstawie obser-
wacji prospektywnej, stwierdzono, ze tgczne przezycie
wolne od incydentéw (tacznie rozpatrywany pierwszo-
i drugorzedowy punkt koncowy) w obserwacji 3-letniej
byto istotnie nizsze w grupie chorych z dyssynchronig
LV (64% vs 95%; p <0,001). Ponadto przeprowadzona
analiza wieloczynnikowa wykazata niezalezny od innych
czynnikow ryzyka, wptyw stwierdzanej dyssynchronii LV
na wystepowanie punktéw koncowych. Wystepowanie
cech dyssynchronii skurczu lewej komory istotnie byto

Cykl ,Kardiologia: Pacjenci z chorobg niedokrwienng serca — co nowego?”

zwigzane ze zwiekszonym ryzykiem $miertelnosci ogél-
nej (HR 1,06, 95% CI 1,04-1,08; p <0,001) oraz zwigkszo-
ng czestoscig hospitalizacji z powodu zaostrzenia obja-
wow niewydolnosci serca i $miertelnosci ogdlnej (HR
1,06, 95% CI 1,05-1,08; p <0,001). W podsumowaniu
autorzy zwracajg uwage, ze otrzymane wyniki wskazuja
na istotne znaczenie stosowanej w badaniu nowej tech-
niki echokardiograficznej w codziennej praktyce klinicz-
nej stuzgcej poprawie metod stratyfikacji ryzyka u pa-
cjentéw po STEMI.

Does ventricular dyssynchrony on echocardiography
predict response to cardiac resynchronization
therapy? A randomized controlled study
Diab I.G., Hunter R.J., Kamdar R., Berriman T., Duncan E.,
Richmond L., Baker V., Abrams D., Earley M.J., Spor-
ton S., Schilling R.J. Heart, 2011; 97: 1410-1416

W prospektywnym randomizowanym badaniu pro-
wadzonym w grupie 73 chorych (LVEF <35%, LVEDD
>55 mm, NYHA llI-IV, QRS >120 ms) postawiono pyta-
nie: czy echokardiokardiograficzne cechy dyssynchro-
nii skurczu lewej komory (LV) potrafig wskaza¢ osoby,
ktére odniosg najwiekszg korzys$é z terapii resynchro-
nizujgcej? Populacje badang podzielono na dwie gru-
py: grupa 1 z dyssynchronig i grupa 2 bez stwierdza-
nej echokardiograficznie dyssynchronii skurczu. W gru-
pie 1 wszczepiono CRT-D, grupe 2 zrandomizowano
do CRT-D (2a) lub ICD (2b). Do oceny pacjentéw wyj-
$ciowo i po 6 miesigcach od wszczepienia urzadzenia
uzyto nastepujgcych parametréow: VO, , klasa NYHA,
parametry echokardiograficzne. U pacjentéw w grupie
1 stwierdzono istotng poprawe w zakresie VO, . (15,8
+2 do 18,0 £4 ml/kg/min; p = 0,01), klasy NYHA (3,1
+0,3do 1,9 £0,7; p <0,001) i EF (22 =7 do 26 95, p =
0,02). W grupie 2a istotng poprawe stwierdzono jedynie
w klasie czynnosciowej NYHA (3,1 0,3 do 2,2 £0,7; p
<0,001). W grupie 2b nie rejestrowano korzysci w zad-
nym z ocenianych parametréw. Wyniki tego badania
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wybitnie podkreslajg przydatnos¢ echokardiograficzne;j
oceny dyssynchronii skurczu w identyfikacji oséb, kto-
re odniosg najwiekszg korzy$¢ z zastosowania terapii re-
synchonizujgcej. Jednocze$nie nalezy zauwazy¢, ze kwa-
lifikacja do CRT jedynie oséb z cechami dyssynchronii
skurczu wyklucza pewng czes$¢ pacjentow, ktérzy réw-
niez mogg odnies$¢ korzysé kliniczng. Dlatego w podsu-
mowaniu autorzy zwracajg uwage, ze nieobecnos¢ echo-
kardiograficznych cech asynchronii nie moze dyskwalifi-
kowac z terapii resynchronizujacej oséb ze wskazaniami
opartymi na poszerzeniu QRS.

Relationship between discharge heart rate and
mortality in patients after acute myocardial infarction
treated with primary percutaneous coronary
intervention
Antoni M.L., Boden H., Delgado V., Boersma E., Fox K.,
Schalij M.J., Bax J.J. Eur. Heart J., 2012; 33: 96-102

W badaniu tym, na podstawie obserwacji prospek-
tywnej ($redni okres 40 mies.), dokonano oceny warto-
$ci rokowniczej czestosci rytmu serca (HR) w dniu wypi-
su ze szpitala u 1453 pacjentéw z ostrym zespotem wien-
cowym (STEMI) leczonych interwencyjnie (PCI). Warto$é
HR >70/min okazata sig istotnym czynnikiem predykcyj-
nym $miertelnosci ogdlnej (dla obserwacji rocznej: OR
3,16, dla obserwacji 4-letniej OR 2,29) oraz z przyczyn
sercowo-naczyniowych (odpowiednio 2,44 i 2,11), nie-
zaleznym od wieku, wspédfistnienia niewydolnosci serca
oraz rozmiaru ogniska niedokrwiennego. Réwnoczes$nie
chorzy z wyzszg czestotliwoscig rytmu serca charakte-
ryzowali sie rozleglejszym zawatem, lokalizacjg zweze-
nia odpowiedzialnego za niedokrwienie czesciej w gatezi
przedniej zstepujacej lewej tetnicy wiencowej, wyzszymi
wartosciami laboratoryjnych markeréw niedokrwienia,
czestszym wspoétwystgpowaniem objawdéw niewydol-
nosci serca oraz zaburzen gospodarki weglowodanowe;j.
Otrzymane wyniki podkreslajg zasadnos$¢ terapii zmie-
rzajgcej do docelowej wartosci HR <70/min u chorych
po zawale serca.

Endothelial function assessment: flow-mediated
dilation and constriction provide different and
complementary information on the presence of
coronary artery disease
Gori T., Muxel S., Damaske A., Radmacher M.C., Faso-
la F., Schaefer S., Schulz A., Jabs A., Parker J.D., Miin-
zel T. Eur. Heart J., 2012; 33: 363-371

W badaniu Gori i wsp., wykonanym w grupie
451 chorych ze stabilng chorobg wiencowa poddawa-
nych koronarografii, postawiono pytanie: czy dysfunk-
cja $rédbtonka oceniana nieinwazyjnie ma zwigzek z za-
awansowaniem choroby wiencowej (CAD)? Zastosowa-
no dwie metody nieinwazyjne wykorzystujace obrazo-
wanie ultrasonograficzne: ocene rozszerzenia tetnicy
ramiennej, zwigzanego z reaktywng hiperemig induko-
wang niedokrwieniem (flow mediated dialtion — FMD)
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oraz skurczu tego naczynia indukowanego matym prze-
ptywem (low-flow mediated constriction — L-FMC). Niz-
sze wartosci FMD i L-FMC korelowaty istotnie z zaawan-
sowaniem angiograficznym CAD (L-FMC réwniez z war-
tosciag SYNTAX score). Wtagczenie FMD i L-FMC do mo-
delu predykcyjnego opartego na klasycznych czynnikach
ryzyka zwigkszyto jego moc w przewidywaniu wystepo-
wania CAD. Wyniki tego badania podkreslajg przydat-
no$¢ oceny zaawansowania proceséw patofizjologicz-
nych zwigzanych z miazdzycg w fozysku obwodowym
w przewidywaniu istotnych klinicznie zmian w naczy-
niach wiencowych.

Psychotropic medications and the risk of sudden
cardiac death during an acute coronary event
Honkola J., Hookana E., Malinen S., Kaikkonen K.S., Junt-
tila M.J., Isohanni M., Kortelainen M.L., Huikuri H.V. Eur.
Heart J., 2012; 33: 745-751

W analizie przeprowadzonej na podstawie badania
FinGesture (Finnish Genetic Study of Arrhythmic Events)
przebadano pod katem przyjmowania lekéw przeciwp-
sychotycznych i przeciwdepresyjnych 1171 oséb w wie-
ku érednio 66 =12 lat, ktére przebyty zawat serca oraz
przeanalizowano raporty autopsyjne 1814 oséb w wieku
$rednio 65 11 lat, u ktérych w badaniu sekcyjnym przy-
czyng nagfego zgonu sercowego (SCD) byt zawat ser-
ca. Dane na temat przyjmowania lekéw przeciwpsycho-
tycznych uzyskano z wywiadéw od pacjentéw i ich ro-
dzin oraz wywiadow od rodzin i raportow autopsyjnych
zmartych pacjentéw. Wyraznie wyzsze rozpowszechnie-
nie przyjmowania lekéw przeciwpsychotycznych (9,7 vs
2,4%; OR 4,4; 95% Cl 2,9-6,6; p <0,001) i przeciwde-
presyjnych (8,6 vs 5,5%, OR 1,6; 95% Cl 1,2-2,2, p =
0,003) zanotowano w grupie oséb zmartych niz w gru-
pie 0osob, ktére przezyty zawat serca. Nie obserwowano
réznic w przyjmowaniu benzodiazepin pomiedzy grupa-
mi. Natomiast przyjmowanie lekéw przeciwpsychotycz-
nych okazato sig silnym, niezaleznym od ptci, wywia-
du klinicznego i innych lekéw, czynnikiem prognostycz-
nym SCD (OR 3,4, 95% CI: 1,8-6,5; p <0,001), a szcze-
golnie potaczenie pochodnych fenotiazyny z dowolnym
lekiem przeciwdepresyjnym wigzato sig z bardzo duzym
ryzykiem nagtego zgonu sercowego (OR 18,3, 95% ClI:
2,5-135,3; p <0,001). W zwigzku z rozpowszechnieniem
depresji w populacji oséb z chorobg niedokrwienng ser-
ca i doniesieniami z powyzszej pracy nalezy doktadniej
przyjrze¢ sie farmakoterapii pacjentéw po zawale serca.
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