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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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Sposoby sktadania zamowien

m telefonicznie (pn.—pt., 8.00-18.00) pod numerami:
800 888 000 (z telefondw stacjonarnych, bezptatna infolinia)
12 293 40 80 (z telefondw komdrkowych i stacjonarnych)

B na stronie internetowej ksiegarnia.mp.pl

B e-mailem pod adresem zamowienia@mp.pl (w tresci zaméwienia
prosimy podac tytuty zamawianych pozycji lub ich numery katalo-
gowe, adres korespondencyjny, dane do wystawienia faktury, wy-
brany sposdéb ptatnosci)

B przesytajac do Wydawnictwa wypetniony formularz zgody na ob-
cigzenie rachunku (polecenia zaptaty) dostepny na stronie interne-
towej ksiegarnia.mp.pl

Formy platnosci

B przelew bankowy/przekaz pocztowy: Medycyna Praktyczna s.j.,
ul. Krakowska 41, 31-066 Krakéw
numer konta: 35 1600 1039 0002 0033 3552 6001

® karta kredytowa
B przy odbiorze przesyiki (zaliczenie pocztowe)

B polecenie zaptaty (formularz zgody na obcigzenie rachunku do-
stepny na stronie ksiegarnia.mp.pl)

Koszty przesytek
B Koszt przesytki zaméwionych ksigzek wynosi 12 zt.
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B Jednorazowy koszt przesytki prenumeraty pfatnej przy odbiorze
wynosi 5 zt. Wydawca ponosi w catosci koszty przesyiki kolej-
nych zeszytéw. Przy pozostatych formach ptatno$ci koszty prze-
sytek w catosci pokrywa Wydawca.

B Przy réwnoczesnym zaméwieniu prenumeraty i ksigzek ptatnym
przy odbiorze przesytki jednorazowy koszt wysytki wynosi 5 zt.
W przypadku pozostatych form ptatnosci koszty przesytek w cato-
$ci pokrywa Wydawnictwo.

Powyzsze ceny obowigzujg wytacznie na terenie Polski.

Informacje dodatkowe

Prenumeratorzy czasopism Wydawnictwa majg prawo do znizki przy
zakupie jednego egzemplarza kazdej ksigzki i wydania specjalnego.
Na naklejce adresowej znajduija sig informacje dotyczace:

B zawarto$ci przesytki

B kwoty informujacej o ewentualnej nadptacie lub niedoptacie
w stosunku do zamdwienia

B ostatniego optaconego lub zamdwionego numeru kazdego z czasopism
Kontakt

m telefoniczny (pn.—pt., 8.00-18.00) pod numerami:
800 888 000 (z telefonéw stacjonarnych, bezptatna infolinia)
12 293 40 80 (z telefonéw komérkowych i stacjonarnych)

B poczta elektroniczng (zamowienia@mp.pl)
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Optymalizacja modelu
funkcjonowania Szpitalnego
Oddziatu Ratunkowego

Optimizing the Emergency Department functional model

Przemystaw Guta', Krzysztof Karwan?

1 Prezes Instytutu Ratownictwa Medycznego w Krakowie
Z Kierownik Oddziatu Przyjeé Centralnego Szpitala Klinicznego Ministerstwa Obrony Narodowej Wojskowego Instytutu
Medycznego w Warszawie

Streszczenie. Wstep: W rodzimej literaturze z zakresu medycyny ratunkowej brakuje szczegétowych opracowan
poswieconych zagadnieniom funkcjonowania SOR. Cel pracy: Celem pracy byto wskazanie uniwersalnos$ci poje¢, takich jak
przeptyw pacjentéw (patient flow), access block, segregacja medyczna (emergency triage) oraz mozliwo$ci dokonywania
analizy funkcjonalnej SOR z wykorzystaniem elementdw nauk o zarzgdzaniu. Materiat i metody: Przedstawiona praca
zostata oparta na analizie danych uzyskanych z medycznego systemu informatycznego, pochodzacych z lat 20092011
dotyczacych przeptywu pacjentéw na SOR CSK MON WIM. Dokonano oceny wybranych elementéw dziatan prowadzonych
w SOR. Wyniki: Analiza danych wykazata staty wzrost liczby chorych leczonych na oddziale ratunkowym. Mapowanie
procesu diagnostyczno-terapeutycznego pozwolito na typowanie jego stabych ogniw. Wnioski: Podjecie rzetelnej analizy
dziatan SOR moze by¢ podstawa do prowadzenia zmian w obszarze organizacji i istotnego usprawnienia proceséw

i procedur diagnostyczno-leczniczych wykonywanych na oddziatach ratunkowych w Polsce.

Stowa kluczowe: analiza lean, mapowanie procesu, optymalizacja modelu funkcjonowania, segregacja medyczna, SOR

Abstract. Introduction: Current Polish medical literature lacks detailed studies on functioning of ED. Aim: The aim of

the study was to indicate the universality of terms, like patient flow, access block, emergency triage, and to carry out
functional analysis of ED using management sciences. Material and methods: The paper is based on the analysis of the
medical computer system data (2009 2011) concerning the patient flow in the Emergency Department of Military Medical
Institute in Warsaw. Selected activities of the ED were assessed. Results: The data analysis showed continuous increase
in the number of patients treated in the ED. Mapping of the diagnostic and therapeutic process allowed to indicate its weak
points. Conclusions: Thorough analysis of the ED activity could form a basis for implementation of organizational changes
and significant improvement of diagnostic and therapeutic processes and procedures followed in EDs in Poland.

Key words: emergency department, emergency triage, lean analysis, optimizing functional model, process mapping
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Od 2008 roku realizowany jest projekt Centrum Moni-
Wstep torowania Jakosci w Ochronie Zdrowia oceniajgcy stan
Szpitalne Oddziaty Ratunkowe (SOR) funkcjonujg w Pol- ~ Wdrozenia wspomnianego rozporzgdzenia. Jego wyni-

sce od ponad 10 lat. Ich dziatalno$é reguluje Rozporza- i 0ddaja niestety jedynie statyczny obraz systemu, nie
odzwierciedlajgc aspektu funkcjonalnego.

Dziatalno$¢ SOR stanowi bez watpienia wycinek pro-
blemu opieki nad pacjentem w stanie nagtego zagroze-
nia zdrowotnego. Nie mozna go rozpatrywa¢ bez cato-
$ciowej oceny funkcjonowania systemu ratownictwa me-
pytanie, czy model ten okazaf si¢ adekwatny do rzeczy-  4ycznego czy tez opieki catodobowej, jak réwniez catego
wistych potrzeb wynikajgcych z realizacji zadan SOR. systemu Podstawowej Opieki Zdrowotnej (POZ).

W rodzimym pismiennictwie brakuje opracowan, Blisko 50-letnie dos$wiadczenie oddziatéw ratun-
ktére mogtyby da¢ odpowiedz na powyzsze pytanie. kowych w USA i Kanadzie oraz 20-letnie w krajach

dzenie Ministra Zdrowia z dnia 3 listopada 2011 roku
w sprawie szpitalnego oddziatu ratunkowego, okresla-
jace szczegoty organizacyjne i funkcjonalne SOR. Pomi-
mo istnienia uwarunkowan prawnych otwarte pozostaje
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zachodnioeuropejskich dowodzg, iz nastepuje staty wzrost
liczby pacjentéw Emergency Departments (ED’s). Wzrost
jakosci $wiadczen, dostep do szybkiej i petnej diagnostyki,
mozliwos$¢é konsultacji specjalistycznych oraz krotka dro-
ga na oddziaty szpitalne powodujg, iz oddziaty ratunkowe
stajg sig ofiarami wtasnych sukcesow. Skutkuje to znacz-
nym obcigzeniem SOR, wydtuzeniem czasu oczekiwania
na badanie lekarskie oraz co niezmiernie istotne, znacz-
nym wzrostem kosztow ich funkcjonowania [1,2].
Obserwowana w Polsce niewydolno$é¢ POZ skutkuje
zwiekszeniem obcigzenia SOR oraz wzrostem oczekiwan
pacjentow. Zjawiska te moga negatywnie odbi¢ sie na ja-
kosci dziatan, zwiekszajgc czas oczekiwania na procedury
ratunkowe, powodujgc wydtuzenie czasu pobytu na SOR
oraz potencjalnie zwigkszajac rowniez ryzyko wystgpie-
nia btedéw. Doswiadczenia krajéw zachodnich i obser-
wowana tam tendencja implikuje akceptacje zwiekszone-
go naptywu chorych na SOR z uwagi na brak mozliwosci
wyeliminowania tego zjawiska. Wobec powyzszego ele-
mentem, ktéry moze usprawnié jako$é funkcjonowania
SOR wydaje sie wprowadzenie nowych narzedzi zarza-
dzania [2-4]. Niestety w rodzimej literaturze z zakresu me-
dycyny ratunkowej brakuje oceny i analizy elementéw za-
rzadzania oraz monitorowania i poprawy jakosci.

Cel pracy

Celem pracy jest przedstawienie kierunkéw oceny mo-
deli organizacyjnych stosowanych na oddziatach ratun-
kowych. Autorzy przedstawili gtéwne metody analizy
proceséw oraz poszukiwania elementéw poprawy ja-
kosci. Rébwnoczes$nie na podstawie dostgpnych narze-
dzi zbierania danych dokonano analizy dziatania duzego
SOR. Celem pracy byto takze wskazanie tych elementéw,
ktére istotne z punktu widzenia procesu pozostajg poza
mozliwos$cig monitorowania.

Materiat

W prezentowanej pracy przedstawiono dane zawarte
w komputerowym systemie informatycznym wykorzy-
stywanym na SOR WIM CSK MON w Warszawie. Dane
pochodzg z lat 2009-2011. W okresie tym system ulegat
ewolucji, co powodowato trudnosci z analizg danych z lat
wczesniejszych.

Zarzadzanie przeptywem pacjentow
Wedtug danych z medycznego systemu informatyczne-
go w latach 2009-2011 nastepowat ciggty wzrost liczby
chorych leczonych i diagnozowanych na SOR CSK MON
WIM w Warszawie (tab. 1, ryc. 1).

W analizowanym materiale wyodrebniono 3 katego-
rie chorych (tab. 2, ryc. 2):
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Tabela 1. Liczba chorych leczonych i diagnozowanych w SOR
CSK MON WIM
Table 1. Number of patients treated and diagnosed in the ED
of Military Institute of Medicine

Lata Liczba chorych leczonych i diagnozowanych na SOR
2009 31529
2010 40936
201 42 166
45000 —
40000
35000
30000
25000 —
20000
15000 —
10000
5000
0
2009 2010 20M1

Rycina 1. Liczba chorych leczonych i diagnozowanych na SOR CSK MON
WIM

Figure 1. Number of patients treated and diagnosed in the ED of Military
Institute of Medicine

pacjentéw, ktoérych po zakonczeniu procedur ratun-

kowych i diagnostycznych na SOR wypisano do le-

czenia ambulatoryjnego,

pacjentéw przyjetych do WIM,

pacjentéw, ktérzy zmarli na SOR.

Mozliwe byto takze okres$lenie czasu leczenia cho-
rych na SOR CSK MON WIM w poszczegodlnych latach,
mierzonych od momentu rejestracji w obszarze przyjeé
i segregacji do wypisu do leczenia ambulatoryjnego lub
hospitalizacji w WIM (tab. 3, ryc. 3).

Godzinowy rozktad naptywu chorych do SOR w 2011
roku i wynikajgce z niego obcigzenie personelu przed-
stawiono na rycinie 4, natomiast miesieczny i tygodnio-
wy na rycinach 5i 6.

Prezentowane dane nalezy traktowac jako czesciowy
obraz sytuaciji, dlatego istnieje koniecznos$¢ przyjecia de-
finicji proceséw zachodzacych na SOR w sposéb umozli-
wiajacy przeprowadzenie ich obiektywnej analizy.

W celu okreslenia parametrow czasowych zgodnie
z danymi z pi$miennictwa zachodniego konieczne jest
wprowadzenie nastgpujgcych przedziatéw [1,3,4]:

LEKARZ WOJSKOWY 2/2012



PRACE ORYGINALNE

. | |
Tabela 2. Podziat chorych w zaleznos$ci od zakoiiczenia procesu
diagnostyczno-leczniczego na SOR
Table 2. Structure of the ED patients, depending on the outcome
of the diagnostic and therapeutic process

Lata Leczenie Hospitalizacja Zgon na SOR
ambulatoryjne w WIM
2009 26 156 5373 25
2010 34 816 6120 39
201 35420 6746 28
40000
35000 —
30000
25000 —
20000
15000 —
10000
o i B
0
leczenie ambulatoryjne hospitalizacja w WIM
] 2009 O 2010 m 201

Rycina 2. Podziat chorych w zalezno$ci od zakoniczenia procesu diagno-
styczno-leczniczego na SOR

Figure 2. Structure of the ED patients, depending on the outcome of
the diagnostic and therapeutic process

door to triage time — czas od pojawienia sie pacjenta

na SOR do momentu pierwszej oceny pacjenta

triage to bed time — czas od wstepnej oceny do umiesz-

czenia pacjenta na wtasciwym obszarze

bed to doctor time — czas od przyjecia na obszar

do badania lekarskiego

total ED time — catkowity czas na SOR liczony dla

pacjentéw przyjmowanych na oddziaty szpitalne lub

do wypisu (ambulatoryjni oraz odrebnie hospitalizo-

wani na SOR)

odrebnie mozna oceniaé czas potrzebny na wykona-

nie poszczegolnych procedur diagnostycznych i/lub

terapeutycznych.

Istotnym zagadnieniem w postepowaniu z pacjenta-
mi SOR jest sposdb prowadzenia segregacji medycz-
nej (emergency triage). Istnieje wiele systemow segre-
gacyjnych, jednak ich istotg jest identyfikacja pacjentéw

Optymalizacja modelu funkcjonowania Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego
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Tabela 3. Czas leczenia na SOR (godziny)
Table 3. Length of stay in ED (hours)

2009 2010 2011
mediana 2,07 2,02 2,38
| kwartyl 1,25 1,3 1,58
Il kwartyl 3,67 3,93 4,25
5 _|
4
3
2 -
1 4
0
2009 2010 2011
[ mediana O 1 kwartyl B 111 kwartyl

Rycina 3. Czas leczenia na SOR (godziny)
Figure 3. Length of stay in ED (hours)

zagrozonych oraz nadawanie priorytetéw, opartych na
potrzebach i ich korelacji z zasobami. Najpowszechnigj-
szym ze stosowanych systeméw jest Emergency Seve-
rity Index (ESI), bedacy tréojstopniowym systemem opar-
tym na ocenie parametréw fizjologicznych [1].

Obecnie w SOR CSK MON WIM (podobnie jak w wigk-
szosci polskich SOR) nie ma okres$lonej procedury segre-
gacji medycznej.

Kolejne zjawisko, ktdére w istotny sposéb wptywa
na dziatanie SOR to access block [1,4]. Polega ono na
opdéznieniu przyjecia pacjentéw przez oddziaty szpital-
ne. Z jednej strony moze ono wynika¢ z opdzniania pro-
cesu konsultacji przez specjalistow, z drugiej opdzniania
decyzji o koniecznej hospitalizaciji.

W przedstawionych powyzej zagadnieniach nalezy
wskaza¢ ewentualne obszary mogace korzystnie wpty-
nac¢ na przeptyw pacjentow.

Najmniej sterowalnym czynnikiem jest naptyw pa-
cjentéw na SOR. Nalezy sie liczy¢ ze statym jego wzro-
stem. Rozwigzaniem, ktére moze wptyngé na prze-
ptyw pacjentéw na SOR jest prawidtowo prowadzony
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Rycina 4. Godzinowy rozktad naptywu chorych na SOR CSK MON WIM w 2011 r.
Figure 4. The Military Institute of Medicine ED patient arrival time in 2011
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Rycina 5. Miesieczny rozktad naptywu chorych na SOR CSK MON WIM w 2011 r.
Figure 5. Distribution of patients treated in the Military Institute of Medicine ED in 2011 (months)

i monitorowany proces segregacji medycznej [1,5,6]. Po
pierwsze pozwala on uniknaé ryzyka oczekiwania w ko-

wewnetrznych, czyli elementéw, ktére w istotny sposéb
opoOzniajg proces postgpowania z pacjentem [2].

lejce przez pacjentéw bedacych w stanie zagrozenia
zdrowia lub zycia, po drugie utatwia przeptyw w pozo-
stafej grupie pacjentow.

Dzieki ocenie czaséw procedur oraz catkowitego czasu
pobytu, mozliwe staje sie réwniez lokalizowanie blokéw

134

Ostatnim z elementéw pozostaje wspomniane zjawi-
sko access block oraz op6znienia w procesie konsultacji.
Czynniki te powodujg znaczne przecigzanie SOR przez
oczekujacych pacjentow.
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Rycina 6. Dzienny rozktad naptywu chorych na SOR CSK MON WIM
w2011 .

Figure 6. Distribution of patients treated in the Military Institute of
Medicine ED in 2011 (days)

Mapowanie procesow

W ocenie funkcjonowania oddziatéw ratunkowych na
Swiecie coraz wigksze znaczenie majg metody zaczerp-
niete z nauk o zarzadzaniu, m.in. analiza Lean. Jej zasadg
jest podzielenie catego postgpowania na zbiér elemen-
téw bezposrednio wptywajgcych na dziatanie z pacjen-
tem, elementéw zwigzanych posrednio, lecz koniecz-
nych (np. dziatania administracyjne) oraz elementow cat-
kowicie zbednych, ktére mogg by¢ eliminowane. Celem
analizy jest zwiekszenie szybkosci proceséw oraz popra-
wa efektywnosci, czyli utrzymanie jakosci przy skréco-
nym czasie dziatania [7]. Zgodnie z metodologig Lean
wszystkie procesy zachodzace na SOR powinny zostaé
zilustrowane w formie mapy proceséw. Ocena wykony-
wanych procedur, pomiar czasu, czy ocena blokéw po-
zwalaja na typowanie tzw. waskich gardet i ich elimino-
wanie lub optymalizacje.

Przyjecie standarddéw i procedur postepowania oraz
ich state monitorowanie jest jednym z gtéwnych czyn-
nikow poprawy jakosci [3,6]. Wykorzystanie jednolitego
schematu oceny funkcjonowania SOR, przy réwnocze-
snym uwzglednieniu specyfiki danego oddziatu w odnie-
sieniu do wielko$ci zabezpieczanej populacji oraz profilu
szpitala moze w znaczny sposéb przyczyni¢ sie do po-
prawy organizacji opieki nad chorymi. Zasadne jest przy-
jecie statych parametréw oceny jakosci funkcjonowania
oraz oceny bezpieczenstwa pacjenta na SOR.

Optymalizacja modelu funkcjonowania Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego

Whnioski

1. Obecnie w Polsce brakuje jednolitego modelu oce-
ny jakos$ci funkcjonowania SOR. Nie ma takze narzedzia
informatycznego pozwalajagcego na monitorowanie pro-
cesow funkcjonujacych na SOR oraz ich analizeg i rzetel-
ne poréwnanie.

2. Analiza procesow oraz ich mapowanie, a takze oce-
na czasow pozwalajg na typowanie stabych ogniw pro-
cesu, dajac mozliwosé ich optymalizacji lub eliminacji.

3. W procesie oceny mozliwe jest wykorzystanie
narzedzi analitycznych zaczerpnietych z nauk o zarzg-
dzaniu.

4. Koncepcja i model finansowania SOR powinny
uwzglednia¢ wyniki analizy proceséw, oceny jakosci jak
réwniez realnych kosztéw leczenia na SOR.
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Profil zachorowan personelu
zenskiego petnigcego stuzhe

w Tymczasowych Sitach Zbrojnych
ONZ w Libanie

lliness profile of female personnel serving in the United
Nations Interim Force in Lebanon

136

Krzysztof Korzeniewski', Ewa Prokop?

1 Kierownik Zaktadu Epidemiologii i Medycyny Tropikalnej Wojskowego Instytutu Medycznego z siedzibg w Gdyni
2 Koto Naukowe Medycyny Podrézy MONSUN przy Wojskowym Instytucie Medycznym w Warszawie;
opiekun Kofa: ptk dr hab. n. med. Krzysztof Korzeniewski, prof. nadzw. WIM

Streszczenie. Cel pracy: W pracy przedstawiono wyniki badan wtasnych, dotyczacych wystepowania choréb i obrazen
ciata wsrdd kobiet petnigcych stuzbe w Tymczasowych Sitach Zbrojnych ONZ w Libanie (UNIFIL). Profil zachorowan
personelu zenskiego poréwnano z zachorowaniami mezczyzn wykonujacych zadania mandatowe oraz leczonymi w tym
samym miejscu i czasie. Materiat i metody: Przeprowadzona analiza retrospektywna zostata oparta na dokumentacji
medycznej 117 pacjentek réznych narodowosci hospitalizowanych w Szpitalu ONZ oraz 157 pacjentek narodowosci
polskiej leczonych ambulatoryjnie w tej samej placéwce medycznej w latach 1992—-2001. Analize wykonano, opierajac
sie na wskazniku struktury oraz wskazniku natezenia w przeliczeniu na 100 oséb. Wyniki: Najczestszym problemem
zdrowotnym personelu zeriskiego réznych narodowosci, leczonego na oddziale szpitalnym byty obrazenia ciata, choroby
uktadu pokarmowego oraz choroby zakazne i pasozytnicze. W$réd pacjentek polskich leczonych w izbie przyjec¢

w trybie ambulatoryjnym do gtéwnych probleméw zdrowotnych nalezaty choroby uktadu oddechowego i pokarmowego.
Podobny profil zachorowan wystepowat wsréd leczonych mezczyzn. Whioski: Wystepowanie zachorowan byto
zwigzane ze zdarzeniami militarnymi (urazy bojowe), kontuzjami sportowymi (urazy niebojowe), z dziataniem czynnikéw
klimatycznych, niskimi standardami sanitarnymi w rejonie zakwaterowania wojsk oraz z lekcewazeniem podstawowych
zasad profilaktyki zdrowotnej (choroby uktadu pokarmowego i oddechowego, choroby zakazne i pasozytnicze).

Stowa kluczowe: kobiety, Liban, szpital ONZ, zachorowalno$¢

Abstract. Aim: The article presents the results of own research concerning the prevalence of illnesses and injuries
occurring among females serving in the United Nations Interim Force in Lebanon (UNIFIL). lliness profile of female
personnel was compared with illnesses of males performing mandatory tasks and treated in the same time and place.
Material and methods: The retrospective analysis was based on medical records of female patients of various nationalities
hospitalized in UN Hospital and 157 female patients of Polish nationality treated on the outpatient basis in the same hospital
in years 1992-2001. The analysis was carried out on the basis of structure rate and intensity index per 100 persons.
Results: The most common health problems occurring in the group of female personnel of various nationalities treated in
the hospital ward were injuries, diseases of digestive tract, and contagious and parasitic diseases. In the group of Polish
females ambulatory treated in the hospital admissions the main health problems were respiratory and gastrointestinal
diseases. Similar profile of illnesses occurred among treated male personnel. Conclusions: The prevalence of health
problems was directly connected with military activities (battle injuries), sports injuries (non-battle injuries), the effects
of climatic conditions, low sanitary standards of accommodation area, and neglecting of basic rules of health prophylaxis
(gastrointestinal and respiratory diseases, contagious and parasitic diseases).

Key words: females, Lebanon, morbidity, UN Hospital
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Wstep

Bliski Wschad, kolebka trzech wielkich religii: judaizmu,
chrzescijanstwa i islamu, jest regionem, gdzie od wie-
kow toczg sie konflikty zbrojne, zaréwno o podtozu reli-
gijnym, jak i geopolitycznym. Krajem uwiktanym w ciggu
ostatnich dziesiecioleci w dziatania militarne jest Liban,
niewielkie panstwo bedace zlepkiem 17 odtamoéw reli-
gijnych, w ktérym w kwietniu 1975 roku wybuchta woj-
na domowa pomigdzy zbrojnymi ugrupowaniami muzut-
manoéw i chrzescijan oraz zaangazowanymi w konflikt Sy-
rig i lzraelem.

Oficjalnie dziatania wojenne zakonczyty sie w 1991
roku, jednak walki w potudniowej czesci kraju toczyty sie
przez kolejne lata. W marcu 1978 roku Rada Bezpieczen-
stwa Organizacji Narodéw Zjednoczonych uchwalita re-
zolucje nr 425, na podstawie ktérej utworzyta Tymczaso-
we Sity Zbrojne ONZ w Libanie (United Nations Interim
Force in Lebanon — UNIFIL), majgce poméc rzadowi liban-
skiemu w przywrdéceniu bezpieczefnstwa i sprawowania
wtadzy w ogarnigtej konfliktem zbrojnym czesci kraju [1].
We wrzeséniu 1978 roku w sktad UNIFIL wchodzito 5931
zotnierzy z Fidzi, Francji, Iranu, Irlandii, Nepalu, Nigerii,
Norwegii, Senegalu i Kanady, ktorzy zostali rozlokowani
na potudniu Libanu. Mandat Sit ONZ obejmowat prawo
do samoobrony oraz uzycia sity w celu przeciwstawienia
sie prébom uniemozliwienia wykonywania zadan.

W 1982 roku, po inwazji Izraela na Liban, Rada Bezpie-
czenstwa ONZ natozyta na UNIFIL kolejne zadanie, kto-
rym byto niesienie pomocy humanitarnej wséréd ludno-
sci miejscowej. Podstawowg role w realizacji tego zobo-
wigzania odgrywata stuzba zdrowia UNIFIL udzielajgca
ambulatoryjnej pomocy lekarskiej i pielegniarskiej w za-
kresie podstawowej oraz specjalistycznej opieki zdro-
wotnej [2]. W styczniu 2001 roku w sktad UNIFIL wcho-
dzito 5633 zotnierzy i pracownikéw wojska, reprezentan-
téw 11 krajow: Fidzi, Finlandii, Francji, Ghany, Indii, Irlan-
dii, Nepalu, Polski, Szwecji, Ukrainy i Wtoch [3].

Struktura organizacyjna i zadania stuzby
zdrowia UNIFIL

Stuzbg zdrowia Tymczasowych Sit Zbrojnych ONZ w Li-
banie kierowat Force Medical Officer (FMO), ktéry byt
doradcg Dowddcy UNIFIL (Force Commander) w zakre-
sie zabezpieczenia medycznego [4]. FMO podlegali fa-
chowo: komendant Szpitala UNIFIL, Senior Medical Of-
ficers (SMQ'’s) poszczegdlnych kontyngentéw, Medical
Officers (MQ’s) samodzielnych kompanii [5].

Zabezpieczenie medyczne misji UNIFIL opierato sie
na trzech poziomach lecznictwa. Pierwszy poziom za-
bezpieczaty stuzby medyczne poszczegolnych kontyn-
gentéw, drugi — Szpital UNIFIL, natomiast trzeci — o$rod-
ki wielospecjalistyczne poza rejonem misji, na terenie
Libanu i lzraela.

Do gtéwnych zadan Szpitala UNIFIL, stanowigcego
gtéwna placowke medycznag misji ONZ nalezaty: lecznic-
two otwarte (realizowane na izbie przyje¢) i zamknigte (na
oddziale internistyczno-chirurgicznym), ewakuacja me-
dyczna (medical evacuation — MEDEVAC) chorych i ran-
nych, diagnostyka laboratoryjna, zabezpieczenie sanitar-
nohigieniczne i przeciwepidemiczne w strefie operacyj-
nej zajmowanej przez kontyngenty ONZ [5,6]. Od 1992
roku Szpital UNIFIL prowadzony byt przez pracownikéw
wojskowej stuzby zdrowia z Polski, ktorzy przejeli pla-
coéwke medyczng od kontyngentu szwedzkiego. Do 1999
roku personel Szpitala UNIFIL liczyt 63 osoby. Zespét le-
karski sktadat sie z trzech 3-osobowych podzespotéw:
dwach chirurgicznych, ztozonych z 2 chirurgéw i 1 ane-
stezjologa oraz jednego internistycznego, ztozonego z 3
internistow. W sktad zespofu pielegniarskiego wchodzi-
to 9 pielegniarek w izbie przyje¢ i 11 na oddziale szpital-
nym [7]. W drugiej pofowie 1999 roku nastgpita reduk-
cja personelu szpitalnego do 42 oséb (w tym 7 lekarzy:
1 chirurga ogdlnego, 1 ortopedy, 2 anestezjologéw i 3 in-
ternistéow), co spowodowato, ze konieczna stata sie $ci-
sta wspotpraca z osrodkami medycznymi poziomu trze-
ciego w zakresie diagnostyki i leczenia personelu mi-
sji ONZ [2].

Sytuacja epidemiologiczna Libanu
(potudniowa czes¢ kraju)

Problemy zdrowotne Libanczykéw zamieszkujgcych
potudniowg czes$¢ kraju (rejon stacjonowania zotnierzy
UNIFIL) wigzg sie przede wszystkim z warunkami zycia na
bardzo niskim poziomie sanitarnohigienicznym. Nieprze-
strzeganie podstawowych zasad higieny osobistej, zniko-
ma $wiadomos$¢ dotyczaca higieny wody i zywienia pro-
wadzg do powszechnego wystepowania chordb zakaz-
nych i pasozytniczych [8,9]. Opieka okotoporodowa oraz
opieka nad matka i dzieckiem jest prowadzona na bardzo
niskim poziomie, co stanowi przyczyne wysokiej umie-
ralnosci niemowlat i dzieci ponizej 5. roku zycia [10].

Sytuacja epidemiologiczna w bazach wojskowych
UNIFIL rézni sie w znaczacy sposdb od stanu sanitar-
nohigienicznego i przeciwepidemicznego obserwowa-
nego wsérdéd ludnosci miejscowej, na co sktadajg sie
przede wszystkim stata opieka medyczna i sprawnie
dziatajgce stuzby sanitarne. Jest jednak réwniez wie-
le cech wspdlnych, wynikajgcych gtéwnie z oddzia-
fywania czynnikéw klimatycznych i srodowiskowych.
Wptyw klimatu goracego, strefa dziatan wojennych, na-
razenie na kontakt z patogenami choréb infekcyjnych
i inwazyjnych powoduja, ze profil zachorowan wsréd Li-
banczykéw i personelu misji wojskowej ONZ wykazuje
cechy wspélne.

Rejon stacjonowania Sit Zbrojnych ONZ w Libanie
ma swoja specyfike. Wielotysieczna populacja zotnie-
rzy bedaca ludnoscig naptywowa przebywa czasowo na
terenie kraju o odmiennych warunkach klimatycznych
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Rycina 1. Wystepowanie choréb i obrazen ciata wsrdd kobiet réznych narodowosci petniacych stuzbg w UNIFIL (n = 2400), leczonych szpitalnie

(n = 117) w latach 1992-2001. Zrédto: PKW Liban. Opracowanie wtasne

Figure 1. Prevalence of diseases and injuries among females of various nationalities serving in UNIFIL (n = 2400), hospitalized (n = 117) from 1992

to 2001

i sanitarnych w stosunku do ich statego miejsca zamiesz-
kania. Populacja ta rézni sie miedzy sobg pod wieloma
wzgledami. Wspdlne egzystowanie na niewielkim ob-
szarze przedstawicieli wielu ras, wyznan i narodowo-
$ci, ludzi o réznej kulturze, przyzwyczajeniach, sposo-
bie bycia, podejsciu do spraw higieny, powoduje, ze ta-
two moze doj$¢ do wystapienia zachorowan o rézno-
rodnej etiologii.

Na wielonarodowos$¢ zotnierzy naktada sie jeszcze
jedna istotna réznica jaka jest pteé¢. Petnienie stuzby
wojskowej przestato by¢ wytgcznie meskim zawodem.
W sitach zbrojnych poszczegdlnych panstw obserwuje
sie coraz wiekszy udziat kobiet. Celem pracy byta oce-
na wystepowania choréb i obrazen ciata wsréd kobiet
petnigcych stuzbe w Tymczasowych Sitach Zbrojnych
ONZ w Libanie. Profil zachorowan personelu zenskiego
poréwnano z zachorowaniami mgzczyzn wykonujacych
zadania mandatowe oraz leczonymi w tym samym miej-
scu i czasie.

Materiat i metody

Przeprowadzona analiza retrospektywna zostata oparta
na dokumentacji medycznej pacjentek réznych narodo-
wosci hospitalizowanych w Szpitalu Tymczasowych Sit

138

Zbrojnych ONZ w Libanie oraz pacjentek narodowosci
polskiej leczonych ambulatoryjnie w tej samej placéw-
ce medycznej w latach 1992-2001.

W ww. okresie stuzbe w misji pokojowej ONZ w Liba-
nie petnito tgcznie 48 000 zotnierzy kilkunastu narodowo-
$ci, w tym 6000 zotnierzy wchodzacych w sktad Polskie-
go Kontyngentu Wojskowego. Personel zenski zaréwno
w polskim kontyngencie, jak i w innych kontyngentach
narodowych stanowit 5% stanu osobowego. Do anali-
zy statystycznej wykorzystano dokumentacje medyczng
117 pacjentek hospitalizowanych na oddziale szpitalnym
(w tym 37 Polek) oraz 157 polskich pacjentek zaopatry-
wanych ambulatoryjnie w izbie przyje¢ Szpitala UNIFIL
(wizyty wstepne, z wytgczeniem wizyt kontrolnych).

Przeprowadzone badania retrospektywne pozwolity
na obliczenie wskaznika struktury oraz wskaznika nateze-
nia, ktérym liczono czesto$¢ wystepowania chordb i ob-
razen ciata na 100 osob. Badana populacja byta zbioro-
woscig o sktadzie przypadkowym (bez wyboru). Zebra-
ne wyniki zestawiono w postaci rycin i tabel.

Gtéwne rozpoznania choroéb i obrazen ciata poszcze-
golnych uktadéw i narzadéw byty analizowane wedtug
klasyfikacji choréb ICD-9-CM: choroby uktadu oddecho-
wego, sercowo-naczyniowego, pokarmowego, narzgdu
ruchu, skéry, uktadu nerwowego, narzgdu wzroku i stu-
chu, uktadu moczowo-ptciowego, zaburzenia psychiczne,
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Tabela 1. Wystepowanie choréb i obrazen ciata wsréd kobiet réznych narodowosci petnigcych stuzbe w UNIFIL (n = 2400), leczonych

szpitalnie (n = 117) w latach 1992-2001

Table 1. Prevalence of diseases and injuries among females of various nationalities serving in UNIFIL (n = 2400), hospitalized (n = 117)

from 1992 to 2001

Choroby i obrazenia ciata

Kobiety réznych narodowosci leczone szpitalnie (n = 117)

liczba przypadkéw wskaznik struktury (w %) wskaznik natezenia (na 100 os6b)
obrazenia ciata 29 23,0 1,21
choroby uktadu pokarmowego 28 22,2 117
choroby zakazne i pasozytnicze 16 12,6 0,67
choroby uktadu oddechowego 13 10,3 0,54
choroby uktadu moczowo-piciowego 13 10,3 0,54
choroby uktadu nerwowego 1 5,6 0,30
choroby ukfadu sercowo-naczyniowego 5 4,0 0,21
choroby narzadu ruchu 4 3,2 0,16
inne 3 2,4 0,12
choroby skéry 2 1,6 0,08
choroby narzadu wzroku 2 1,6 0,08
zaburzenia psychiczne 2 1,6 0,08
choroby narzadu stuchu 1 0,8 0,04
choroby przenoszone droga ptciowa 1 0,8 0,04
razem 126 100,0 5,25

Zr6dto: PKW Liban. Opracowanie wtasne

obrazenia ciata. Szczegétowe rozpoznania jednostek
chorobowych byty analizowane wedtug tej samej kla-
syfikacji chorob.

Do obliczenia wskaznika natezenia wykorzystano licz-
be wizyt wstepnych wg rozpoznanych choréb lub obra-
zen ciata (wytaczajgc wizyty kontrolne z powodu tej sa-
mej jednostki chorobowej w ciggu 2 tyg.) jako licznik,
przez ogolng liczbe oséb w badanej zbiorowosci w ana-
lizowanym okresie jako mianownik (n = 2400 personel
zenski roznych narodowosci; n = 300 personel zenski
narodowosci polskiej), pomnozone przez wspdéfczynnik
C =10k (k = 0, 1, 2, 3..., w analizie statystycznej uzyto
k = 2), ktérym liczono czesto$é wystepowania choréb
i obrazen ciata na 100 pacjentek w badanej zbiorowosci.
Do obliczenia wynikéw badan zostat wykorzystany pro-
gram STATISTICA PL.

Wyniki
Badania wykazaty, ze najczestszym problemem zdrowot-
nym 117 oséb personelu zenskiego réznych narodowosci
leczonego na oddziale internistyczno-chirurgicznym Szpi-
tala UNIFIL w latach 1992-2001 byty bojowe i niebojowe
obrazenia ciata (23%, 1,21/100 osdéb), choroby uktadu po-
karmowego (22,2%, 1,17/100 oséb) oraz choroby zakazne
i pasozytnicze (12,6%, 0,67/100 osob) (ryc. 1, tab. 1).

Profil zachorowan personelu zenskiego petnigcego stuzbe w Tymczasowych Sitach Zbrojnych ONZ w Libanie

Obrazenia ciata miaty charakter bojowy (4 przypadki:
rana postrzatowa - 2, uraz wielonarzgdowy - 2) oraz nie-
bojowy (25 przypadkéw: ztamanie — 10, sttuczenie/zwich-
niecie/skrecenie — 5, ukaszenie skorpiona - 4, rany ttu-
czone/szarpane — 2, inne - 3).

Do choroéb uktadu pokarmowego (28 przypadkéw) na-
lezaty: ostry niezyt zotgdkowo-jelitowy — 10, zapalenie wy-
rostka robaczkowego -6, kamica pecherzyka zétciowego —
5,inne —7. Do chordb zakaznych i pasozytniczych (16 przy-
padkéw) nalezaty: gronkowcowe zatrucie pokarmowe -8,
salmonelloza - 2, angina - 2, grypa — 1, wirusowe zapale-
nie watroby typu A — 1, glistnica — 1, petzakowica - 1.

Personel zenski hospitalizowany w ww. okresie zo-
stat rowniez poddany analizie wedtug wieku i stopnia
wojskowego. Najczesciej byty leczone szpitalnie pacjent-
ki w przedziale wiekowym 26-35 lat (45,3%), w stopniu
podoficerskim (62,4%), co byto zwigzane z najwiekszym
udziatem w misji ONZ kobiet w tej grupie wiekowej i kor-
pusie osobowym.

Wsrod pacjentek narodowosci polskiej leczonych
w Szpitalu UNIFIL w latach 1992-2001 (n = 37) najczest-
szg przyczyne hospitalizacji stanowity choroby uktadu
pokarmowego (32,4%, 4,0/100 osdb), choroby zakazne
i pasozytnicze (18,9%, 2,3/100 osdb), choroby ukfadu od-
dechowego (18,9%, 2,3/100 oséb) i choroby uktadu mo-
czowo-ptciowego (13,5%, 1,0/100 osdb) (tab. 2).
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Tabela 2. Wystepowanie chorob wsrdd kobiet narodowosci polskiej petniacych stuzhe w UNIFIL (n = 300), leczonych szpitalnie

(n = 37) w latach 1992-2001

Table 2. Prevalence of diseases among females of Polish nationality serving in UNIFIL (n = 300), hospitalized (n = 37) from 1992

to 2001

Choroby i obrazenia ciata

Kobiety narodowosci polskiej leczone szpitalnie (n = 37)

liczba przypadkéw  wskaznik struktury (w %) wskaznik natgzenia (na 100 osdb)
choroby uktadu pokarmowego 12 324 4,0
choroby zakazne i pasozytnicze 7 18,9 2,3
choroby uktadu oddechowego 7 18,9 2,3
choroby uktadu moczowo-piciowego 5 13,5 1,7
choroby narzadu ruchu 3 8,2 1,0
choroby narzadu wzroku 1 2,7 0,3
choroby narzadu stuchu 1 2,7 0,3
zaburzenia psychiczne 1 2,7 0,3
razem 37 100,0 12,3
Zrédto: PKW Liban. Opracowanie wiasne
Choroby uktadu pokarmowego (12 przypadkow):
ostry niezyt zotgdkowo-jelitowy — 7, zapalenie wyrostka Omoéwienie

robaczkowego - 2, zapalenie btony $luzowej zotagdka - 2,
choroba wrzodowa dwunastnicy — 1. Choroby zakazne
(7 przypadkéw): gronkowcowe zatrucie pokarmowe — 4,
WZW typu A - 1, angina - 1, grypa — 1. Do choréb ukta-
du oddechowego (7 przypadkow) zaliczaty sig: zapale-
nie ptuc — 2, zapalenie oskrzeli — 3, zapalenie gardtfa - 2,
do choréb uktadu moczowo-ptciowego (5 przypadkéw):
zapalenie przydatkéw — 1, ropien gruczotu Bartholina -1,
torbiel jajnika — 1, infekcja uktadu moczowego — 2.

Do najczestszych probleméw zdrowotnych pacjen-
tek narodowosci polskiej leczonych w izbie przyjeé¢ Szpi-
tala UNIFIL w trybie ambulatoryjnym (n = 157) w la-
tach 1992-2001 nalezaty choroby uktadu oddechowego
(26,8%, 14,0/100 osob) i choroby uktadu pokarmowego
(26,2%, 13,7/100 osdbb) (ryc. 2, tab. 3).

Do choréb uktadu oddechowego (42 przypadki) zali-
czaty sie: zapalenie gardta — 16, przezigbienie — 11, zapa-
lenie oskrzeli — 7, zapalenie migdatkdéw podniebiennych
— 6, zapalenie zatok obocznych nosa — 2. Choroby ukta-
du pokarmowego (41 przypadkdw): ostry niezyt zotad-
kowo-jelitowy — 28, zapalenie bfony $luzowej zotgdka —
10, kolka jelitowa — 2, zaparcia — 1.

Personel zenski narodowosci polskiej leczony ambu-
latoryjnie w ww. okresie w izbie przyje¢ Szpitala UNIFIL
zostat poddany analizie wedfug wieku i stopnia wojsko-
wego. Najwigcej leczonych ambulatoryjnie byto pacjen-
tek w przedziale wiekowym 26-35 lat (45,8%), w stop-
niu podoficerskim (86,6%), co wigzato sie z najwiekszg
liczbg Polek w misji ONZ w tej grupie wiekowej i korpu-
sie osobowym.
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Wystepowanie zachorowan ws$réd kobiet petnigcych
stuzbe w misji pokojowej ONZ w Libanie w latach
1992-2001 byto zwigzane z dziataniem wielu czynnikow
ryzyka, na ktére sktadaty sie dziatania wojenne (urazy
bojowe), kontuzje sportowe (urazy niebojowe), czyn-
niki klimatyczne, takie jak zmiany amplitudy temperatu-
ry i wilgotnosci w cyklu dobowym i rocznym (choroby
uktadu oddechowego), a takze niskie standardy sanitar-
ne rejonu zakwaterowania wojsk (nieinfekcyjne choroby
uktadu pokarmowego, choroby zakazne i pasozytnicze).
Istotny wptyw na zachorowalno$é personelu misji miato
rowniez lekcewazenie podstawowych zasad profilaktyki
zdrowotnej w zakresie higieny zywnosci i zywienia oraz
higieny osobistej. Profil zachorowan personelu zenskie-
go UNIFIL w latach 1992-2001 poréwnano z zachorowa-
niami mezczyzn wykonujgcych zadania mandatowe oraz
leczonymi w tym samym miejscu i czasie.

Na oddziale internistyczno-chirurgicznym Szpitala
UNIFIL w ww. okresie leczono 2502 osoby kilkunastu na-
rodowosci: 117 kobiet (4,7%) i 2385 mezczyzn (95,3%).
Najczestszym problemem zdrowotnym hospitalizowa-
nych mezczyzn byty bojowe i niebojowe obrazenia cia-
ta (23,8%, 1,44/100 osob), choroby uktadu pokarmowe-
go (18,5%, 1,12/100 oso6b) oraz choroby zakazne i paso-
zytnicze (10,6%, 0,65/100 osdb) (tab. 4).

Profil najczestszych zachorowan wséréd mezczyzn
byt podobny do struktury i natezenia jednostek cho-
robowych wystepujgcych u kobiet. Réznice w struktu-
rze i natezeniu zachorowan byty widoczne w przypadku
chorob skory (kobiety 1,6%, 0,08/100 oséb vs mezczyz-
ni 5,5%, 0,33/100 osob), chordb uktadu sercowo-naczy-
niowego (kobiety 4%, 0,21/100 oséb vs mezczyzni 7,2%,
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Rycina 2. Wystgpowanie choréb i obrazen ciata wsréd kobiet narodowo$ci polskiej petnigcych stuzbg w UNIFIL (n = 300), leczonych ambulatoryjnie

(n = 157) w latach 1992-2001. Zrédto: PKW Liban. Opracowanie wtasne

Figure 2. Prevalence of diseases and injuries among females of Polish nationality serving in UNIFIL (n = 300), ambulatory treated (n = 157) from

1992 to 2001

0,43/100 oséb), choréb uktadu moczowo-piciowego (ko-
biety 10,3%, 0,54/100 os6b vs. mezczyzni 6,2%, 0,37/100
0s0Ob). Znaczgca réznica dotyczyta rowniez hospitalizo-
wanej liczby os6b z chorobami przenoszonymi droga
pfciowa (kobiety — 1 vs mezczyzni — 31).

Obrazenia ciata wystepujgce u mezczyzn leczonych
szpitalnie miaty charakter bojowy (61 przypadkéw: rany
postrzatowe — 58, uraz wielonarzgdowy — 3) oraz niebo-
jowy (596 przypadkow: stfuczenie/zwichniecie/skrece-
nie — 185, ztamanie — 154, uraz czaszkowo-modzgowy —
115, rany tfuczone/ciete/szarpane — 53, uraz gatki ocznej -
23, uraz akustyczny — 16, uraz wielonarzagdowy - 16, opa-
rzenie skéry —16, ukgszenie skorpiona/skolopendry/weza

— 11, uraz cieplny - 7).

Do chordob ukfadu pokarmowego (510 przypad-
kow) nalezaty gtéwnie: ostry niezyt zotgdkowo-jelito-
wy — 118, zapalenie wyrostka robaczkowego - 92, za-
palenie btony $luzowej zotgdka — 86, zatrucie alkoholo-
we — 48). Do choréb zakaznych i pasozytniczych (293
przypadki) nalezaty gtéwnie: salmonelloza - 55, gron-
kowcowe zatrucie pokarmowe — 33, dur rzekomy typu
A - 12, wirusowe zapalenie watroby typu A - 12, wiru-
sowe zapalenie watroby typu B - 11, angina - 10, gry-
pa — 6, ospa wietrzna - 6, szigeloza 5, trichurioza - 23,

Profil zachorowan personelu zenskiego petnigcego stuzbe w Tymczasowych Sitach Zbrojnych ONZ w Libanie

ancylostomoza - 23, giardioza — 19, glistnica — 10, we-
gorczyca — 10, petzakowica - 8).

Personel meski hospitalizowany w ww. okresie zostat
rowniez poddany analizie wedtug wieku i stopnia wojsko-
wego. Najczesciej byli leczeni szpitalnie pacjenci w prze-
dziale wiekowym 26-35 lat (40,6%), w stopniu podoficer-
skim (43,8%), co byto zwigzane z najwiekszym udziatem
w misji ONZ mezczyzn w tej grupie wiekowej i korpu-
sie osobowym.

Sposréd 2385 mezczyzn leczonych na oddziale Szpi-
tala UNIFIL w latach 1992-2001, 420 pacjentéw stanowit
personel misji ONZ narodowosci polskiej. Gtéwng przy-
czyne hospitalizacji Polakéw stanowity choroby uktadu
pokarmowego (84 przypadki: ostry niezyt zotgdkowo-je-
litowy — 26, zatrucie alkoholowe - 21, zapalenie btony
$luzowej zotagdka - 11, zapalenie wyrostka robaczkowe-
go - 6, inne — 20), obrazenia ciata (84 przypadki: sttu-
czenie/skrecenie/zwichniecie — 22, ztamanie - 21, uraz
czaszkowo-modzgowy - 16, rany tfuczone/ciete/szarpa-
ne — 10, oparzenie skéry - 4, rany odtamkowe - 1, inne —
10), choroby uktadu oddechowego (59 przypadkoéow: za-
palenie ptuc — 23, zapalenie oskrzeli — 14, zapalenie mig-
datkéw podniebiennych - 6, zapalenie gardta - 2, inne —
14) oraz choroby zakazne i pasozytnicze (45 przypadkow:
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Tabela 3. Wystepowanie chordb i obrazen ciata wsrdd kobiet narodowosci polskiej petniacych stuzbe w UNIFIL (n = 300), leczonych
ambulatoryjnie (n = 117) w latach 1992-2001
Table 3. Prevalence of diseases and injuries among females of Polish nationality serving in UNIFIL (n = 300), ambulatory treated
(n = 157) from 1992 to 2001

Choroby i obrazenia ciata Kobiety narodowosci polskiej leczone ambulatoryjnie (n = 157)
liczba przypadkéw  wskaznik struktury (w %) wskaznik natezenia (na 100 osob)

choroby uktadu oddechowego 42 26,8 14,0
choroby uktadu pokarmowego 4 26,2 13,7
obrazenia ciata 15 9,6 5.0
choroby skéry 13 8,3 4,3
choroby uktadu moczowo-piciowego 12 16 4,0
choroby uktadu nerwowego 12 1,6 4,0
choroby narzadu wzroku n 7,0 37
choroby narzadu ruchu 3 1,9 1,0
choroby narzadu stuchu 3 1,9 1,0
choroby zakazne i pasozytnicze 2 1,3 0,7
choroby uktadu sercowo-naczyniowego 1 0,6 0,3
zaburzenia psychiczne 1 0,6 0,3

inne 1 0,6 0,3

razem 157 100,0 52,3

Zrédto: PKW Liban. Opracowanie wiasne

./ ! ! |
Tabela 4. Wystepowanie chordb i obrazen ciata wsréd mezczyzn réznych narodowosci petniacych stuzbg w UNIFIL (n = 45 600),
leczonych szpitalnie (n = 2385) w latach 1992-2001
Table 4. Prevalence of diseases and injuries among males of various nationalities serving in UNIFIL (n = 45 600), hospitalized
(n = 2385) from 1992 to 2001

Choroby i obrazenia ciata Mezczyzni roznych narodowosci leczeni szpitalnie (n = 2385)

liczba przypadkow wskaznik struktury (w %)  wskaznik natezenia (na 100 osdb)

obrazenia ciata 657 23,8 1,44
choroby uktadu pokarmowego 510 18,5 1,12
choroby zakazne i pasozytnicze 293 10,6 0,65
choroby uktadu oddechowego 290 10,5 0,64
choroby ukfadu sercowo-naczyniowego 197 1,2 0,43
choroby uktadu nerwowego 175 6,3 0,38
choroby uktadu moczowo-piciowego 170 6,2 0,37
choroby skéry 152 55 0,33
choroby narzadu ruchu 71 2,8 0,17
zaburzenia psychiczne 76 2,8 0,17
inne 66 2,4 014
choroby narzadu wzroku 44 1,6 0,10
choroby przenoszone droga piciowg 31 11 0,07
choroby narzadu stuchu 20 0,7 0,04
razem 2759 100,0 6,05

Zrédto: PKW Liban. Opracowanie wiasne
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Tabela 5. Wystepowanie chordb i obrazen ciata wsréd mezczyzn narodowosci polskiej petniacych stuzbe w UNIFIL (n = 5700),

leczonych szpitalnie (n = 420) w latach 1992-2001

Table 5. Prevalence of diseases and injuries among males of Polish nationality serving in UNIFIL (n = 5700), hospitalized (n = 420)

from 1992 to 2001

Choroby i obrazenia ciata

Mezczyzni narodowosci polskiej leczeni szpitalnie (n = 420)

liczba przypadkéw wskaznik struktury (w %)  wskaznik natgzenia (na 100 osdb)
choroby uktadu pokarmowego 84 18,0 1,47
obrazenia ciata 84 18,0 1,47
choroby uktadu oddechowego 59 12,6 1,04
choroby zakazne i pasozytnicze 45 9,6 0,79
zaburzenia psychiczne 40 8,5 0,70
choroby ukfadu sercowo-naczyniowego 39 8,3 0,68
choroby uktadu nerwowego 38 8,1 0,67
choroby uktadu moczowo-piciowego 30 6,4 0,53
choroby skéry 28 6,0 0,49
choroby narzadu ruchu 14 3,0 0,25
choroby narzadu stuchu 4 09 0,07
choroby narzadu wzroku 3 0,6 0,05
razem 468 100,0 8,21

Zrédto: PKW Liban. Opracowanie wiasne

gronkowcowe zatrucie pokarmowe — 22, WZW typu A -
7, angina — 4, ospa wietrzna — 3, grypa - 2, $wierzb - 2,
inne — 5) (tab. b).

Profil zachorowan mezczyzn i kobiet narodowo-
$ci polskiej hospitalizowanych w Szpitalu UNIFIL po-
mimo duzej dysproporcji w liczbie leczonych pacjen-
téw (37 kobiet vs 420 mezczyzn) byt podobny w odnie-
sieniu do choroéb uktadu pokarmowego, oddechowego
oraz zakaznych i pasozytniczych. Réznice byty widoczne
w przypadku obrazen ciata, choréb uktadu sercowo-na-
czyniowego, chordb uktadu nerwowego i choréb skéry,
ktére wystepowaty u mezczyzn, nie byty natomiast ra-
portowane u kobiet. Znaczaca réznica dotyczyta réwniez
hospitalizowanej liczby os6b z zaburzeniami psychiczny-
mi (kobiety — 1 vs mezczyzni 40).

W izbie przyjeé Szpitala UNIFIL w latach 1992-2001 le-
czono 1214 os6b narodowosci polskiej: 157 kobiet (12,9%)
i 1067 mezczyzn (87,1%). Najczestszym problemem zdro-
wotnym przyjmowanych ambulatoryjnie mezczyzn byty
choroby uktadu oddechowego (26,8%, 14,0/100 oséb),
choroby uktadu pokarmowego (26,2%, 13,7/100 oséb),
obrazenia ciata (26,8%, 14,0/100 osd6b) oraz choroby ské-
ry (26,8%, 14,0/100 osob) (tab. 6). Profil najczestszych
zachorowan mezczyzn zaopatrywanych w trybie ambu-
latoryjnym byt podobny do struktury jednostek choro-
bowych wystepujacych u kobiet. Réznice byty widocz-
ne natomiast w natezeniu zachorowan (kobiety 52,3/100
o0s6b vs mezczyzni 18,54/100 osdéb), co oznacza, ze co
druga kobieta i co pigty mezczyzna narodowosci polskiej

Profil zachorowan personelu zenskiego petnigcego stuzbe w Tymczasowych Sitach Zbrojnych ONZ w Libanie

korzystali z lecznictwa otwartego w analizowanym okre-
sie. Réznice w strukturze i natezeniu zachorowan doty-
czyty choréb uktadu moczowo-ptciowego (kobiety 7,6%,
4,0/100 osbéb vs mezczyzni 3,5%, 0,65/100 osob) oraz
choroéb narzadu ruchu (kobiety 1,9%, 1,0/100 osdéb vs
mezczyzni 0,7%, 0,12/100 osbb). Znaczaca rdznica doty-
czyta liczby os6b zaopatrywanych ambulatoryjnie z cho-
robami ukfadu sercowo-naczyniowego (kobiety — 1 vs
mezczyzni — 29) i zaburzeniami psychicznymi (kobiety —
1 vs mezczyzni — 29), co jednak wynikato z dysproporcji
w liczbie personelu biorgcego udziat w misji UNIFIL (ko-
biety — 300 vs mezczyzni — 5700).

Do choroéb uktadu oddechowego (254 przypadki) na-
lezaty: zapalenie gardta — 104, przezigbienie — 78, zapa-
lenie oskrzeli — 22, inne — 54. Do choréb uktadu pokar-
mowego (185 przypadkoéw) nalezaty: ostry niezyt zotad-
kowo-jelitowy — 120, zapalenie btony $luzowej zotgdka

- 35, inne — 30. Do zaopatrywanych ambulatoryjnie obra-

zen ciata nalezaty: sttuczenie/skrecenie/zwichnigcie — 71,
rany ttuczone/ciete/szarpane — 42, oparzenie skéry — 15,
ztamanie — 4, ukgszenie przez skolopendre — 4, inne — 20.
Do choréb skéry nalezaty gtéwnie: wyprysk — 61, grzy-
bica stép/pachwin — 17, tupiez pstry — 8, opryszczka zwy-
kta — 7, brodawki zwykte — 6, czyrak — 6.

Personel meski narodowosci polskiej leczony am-
bulatoryjnie w ww. okresie w izbie przyjeé Szpitala
UNIFIL zostat poddany analizie wedtug wieku i stopnia
wojskowego. Najwiecej leczonych ambulatoryjnie byfo
pacjentow w przedziale wiekowym 36-45 lat (38,3%),
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Tabela 6. Wystepowanie chordb i obrazen ciata wsréd mezczyzn narodowosci polskiej petniacych stuzbe w UNIFIL (n = 5700),

leczonych ambulatoryjnie (n = 1057) w latach 1992-2001

Table 6. Prevalence of diseases and injuries among males of Polish nationality serving in UNIFIL (n = 5700), ambulatory treated

(n = 1057) from 1992 to 2001

Choroby i obrazenia ciata

Mezczyzni narodowosci polskiej leczeni ambulatoryjnie (n = 1057)

liczba przypadkéw  wskaznik struktury (w %) wskaznik natgzenia (na 100 oséb)

choroby uktadu oddechowego 254 24,1 4,46
choroby uktadu pokarmowego 185 17,5 3,25
obrazenia ciata 156 14,8 2,74
choroby skéry 147 13,9 2,58
choroby narzadu wzroku 85 8,1 1,49
choroby uktadu nerwowego 82 16 1,44
choroby uktadu moczowo-piciowego 37 3,5 0,65
choroby uktadu sercowo-naczyniowego 29 2,7 0,51
zaburzenia psychiczne 29 2,7 0,51
choroby narzadu stuchu 22 21 0,39
choroby zakazne i pasozytnicze 21 2,0 0,37
choroby narzadu ruchu 1 0,7 0,12
inne 2 0,2 0,04
choroby przenoszone droga piciowg 1 0,1 0,02
razem 1057 100,0 18,54
Zr6dto: PKW Liban. Opracowanie wtasne

w stopniu podoficerskim (73,8%), co byto zwigzane z naj-

wiekszg liczbg Polakéw w misji ONZ w tej grupie wieko- Pi$miennictwo

wej i korpusie osobowym.

Whnioski

Wystepowanie zachorowan wsréd kobiet petnigcych
stuzbe w misji pokojowej ONZ w Libanie w latach
1992-2001 byto $cisle zwigzane ze zdarzeniami militar-
nymi (urazy bojowe), kontuzjami sportowymi (urazy nie-
bojowe), z dziataniem czynnikéw klimatycznych, niski-
mi standardami sanitarnymi w rejonie zakwaterowania
wojsk oraz z lekcewazeniem podstawowych zasad pro-
filaktyki zdrowotnej (choroby uktadu pokarmowego i od-
dechowego, choroby zakazne i pasozytnicze). Podob-
ny profil najczestszych zachorowan wystepowat wséréd
mezczyzn petnigcych stuzbe w misji UNIFIL oraz leczo-
nych w tym samym miejscu i czasie co personel zenski.
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Profil kliniczny pacjentow
z podejrzeniem obturacyjnego
bezdechu podczas snu

Clinical outline of the patients with suspected obstructive
sleep apnea

Agnieszka Jagus-Jamiota, Anna Kazmierczak-Dziuk, Piotr Gutkowski, Andrzej Skrobowski,
|Wojciech Lubinski |
Oddziat Kardiologii Nieinwazyjnej i Telemedycyny Kliniki Kardiologii i Choréb Wewnetrznych Centralnego Szpitala

Klinicznego Ministerstwa Obrony Narodowej Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie;
kierownik: dr hab. n. med. Andrzej Skrobowski

Streszczenie. Wstep: Obturacyjny bezdech podczas snu (OBPS) to stan wielokrotnych epizodéw zatrzymania lub
ograniczenia przeptywu powietrza przez drogi oddechowe. Bezpos$rednim skutkiem jest odczuwanie w ciggu dnia:
senno$ci, upos$ledzenia koncentracji, w dalszej za$ obserwacii, powiktania metaboliczne i sercowo-naczyniowe. Cel pracy:
Opracowanie modelu diagnostycznego i wyodrebnienie grup chorych szczegélnie narazonych na wystapienie OBPS, aby
mozliwie jak najwczes$niej ustali¢ rozpoznanie i rozpoczaé leczenie. Materiat i metody: Do badania zakwalifikowano 91
chorych ($redni wiek 55,07 +12,9 roku) z duzym ryzykiem OBPS. U wszystkich wykonano badanie polisomnograficzne
(PG), a wynik przedstawiano jako warto$¢ wskaznika AHI. Wyniki: OBPS rozpoznano u 76% badanej populacji. W$réd
chorych z 0BPS zaburzenia lipidowe rozpoznano u 70%, nadcisnienie tetnicze u 77%. Otyto$¢ wystepowata u 56%
pacjentéw, a u 22% stwierdzono cukrzyce typu 2. Whnioski: W badanej grupie chorych OBPS istotnie statystycznie cze$ciej
wystepowat u mezczyzn, u oséb otytych (BMI >30), z zaburzeniami lipidowymi, nadci$nieniem tetniczym i cukrzyca

typu 2. Nie stwierdzono istotnej zalezno$ci pomiedzy OBPS a nadwaga, paleniem papieroséw ani rozpoznanymi chorobami
uktadu krazenia.

Stowa kluczowe: nadcisnienie tetnicze, obturacyjny bezdech podczas snu (OBPS), zaburzenia lipidowe

Abstract. Introduction: Obstructive sleep apnea (OSA) is a condition in which the airway flow through the respiratory
tract is impaired. In consequence, somnolence during the day and difficulty to concentrate is observed, whereas in further
progression the metabolic and cardiovasculary complications. Aim: Creation of a diagnostic model and distinguishing
patients with high risk of 0SA, to confirm the diagnosis and apply appropriate treatment as soon as possible. Material
and methods: The study population consisted of 91 patients (mean age 55.07 £12.9) with high risk of OSA. Each patient
underwent polysomnography (PG) and the result was presented as AHI (apnea hypopnea index) value. Results: 0SA
was found in 76% of the studied population. Among patients with OSA, lipid disorder was diagnosed in 70%, arterial
hypertension in 77%. Obesity was observed in 56% and 22% were diabetic (type 2 DM). Conclusions: In the examined
population, 0SA was significantly more frequent among males, obese patients (BMI >30), patients with lipid disorder,
arterial hypertension and type 2 diabetes. No relation was found between OSA and overweigh, smoking and diagnosed
cardiovasculary diseases.

Key words: arterial hypertension, lipid disorder, obstructive sleep apnea (0SA)
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przeptywu powietrza przez drogi oddechowe, trwajace
Wstep co najmniej 10 sekund, a ktérych konsekwencja jest ob-
Obturacyjny bezdech podczas snu (OBPS) to stan, kté-  nizenie wysycenia krwi tetniczej tlenem. Przyjmuje sig,
rego istotg sg wielokrotnie powtarzajgce sie epizo-  ze wartos¢ wskaznika AHI (apnoé/hypopnoé index/na go-
dy zatrzymania (apnoé) lub ograniczenia (hypopnoé) dzing snu) <b jest granicg normy u oséb zdrowych [1].
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Bezdech klasyfikuje sie jako tagodny przy AHI =5 i <15,
umiarkowanego stopnia =15 i <30 i jako cigzki >30/h [2].
Podczas snu napiecie mie$niowe sie obniza i pomimo
zachowanej lub wrecz nasilonej pracy migéni oddecho-
wych dochodzi do zapadania $cian gardta. Jesli wystgpi
dodatkowe inne niekorzystne patofizjologicznie zjawisko,
jak narastanie ujemnego ci$nienia w przestrzeni gardta,
nieprawidtowosci anatomiczne lub nadmierne zwiotcze-
nie migsni poprzez dziatanie alkoholu lub $rodkéw uspo-
kajajgcych, moze dojs¢ do znacznego uposledzenia droz-
nosci lub catkowitego zamknigcia drog oddechowych [1].
Narastajgce na skutek ograniczonego przeptywu powie-
trza hipoksja i hiperkapnia, a takze zwigkszony wysitek
oddechowy prowadza do wybudzenia. Jest ono bardzo
charakterystyczne: kilkunastosekundowe bezdechy po-
tgczone ze zwiekszong pracag migs$ni oddechowych za-
konczone mikroprzebudzeniem i gwattownym chrapnig-
ciem; czesto jest to gtowny powdd zaniepokojenia bli-
skich chorego i rozpoczecia diagnostyki [1].

Zespot obturacyjnego bezdechu podczas snu doty-
czy ok. 5% dorostej populacji, 2-3 razy czesciej mez-
czyzn, gtéwnie w wieku 40-70 lat [3]. Natomiast zabu-
rzenia oddychania podczas snu (réoznego stopnia, réz-
nego pochodzenia) moga dotyczy¢ 36% mezczyzni 18%
kobiet w wieku 41-72 lata [1]. Tylko ok. 10% to zaburze-
nia pochodzenia centralnego, jednak w poszczegdinych
grupach chorych: z niewydolnos$cig serca, uszkodze-
niem osrodkowego uktadu nerwowego (OUN), odsetek
ten znacznie wzrasta. Najwazniejszy czynnik ryzyka wy-
stgpienia OBPS to otyto$¢. Nadmiar tkanki ttuszczowej
w okolicy szyi i karku powoduje zwezenie drég oddecho-
wych, a takze sprzyja zapadaniu sig $cian gardta. Obwdd
szyi u megzczyzn >43 cm, u kobiet >41 cm bardzo silnie
koreluje z wystepowaniem OBPS [1]. OBPS jest nieza-
leznym silnym czynnikiem ryzyka rozwoju nadcisnienia
tetniczego, a takze niewydolnosci serca, choroby niedo-
krwiennej serca, zaburzen rytmu i przewodzenia — po-
czgwszy od nieutrwalonych czestoskurczéw nadkomo-
rowych, zahamowania zatokowego, blokéw przedsion-
kowo-komorowych Il stopnia, migotania przedsionkdw,
a nawet czestoskurczéw komorowych. W mechanizmie
zmniejszenia przeptywu moézgowego i zaburzeh auto-
regulacji krgzenia wptywa na zwigkszenie ryzyka uda-
ru moézgu [3,4,5].

Profil metaboliczny pacjentéw z OBPS w duzym stop-
niu odpowiada chorym z zespotem metabolicznym (oty-
fos¢, dyslipidemia, uposledzona tolerancja glukozy/cu-
krzyca), a warto$¢ wskaznika AHI koreluje z insulino-
opornoscig [5]. Wedtug American Academy of Sleep
Medicine (Amerykanska Akademia Medycyny Snu) roz-
poznanie OBPS jest mozliwe, gdy warto$é¢ AHI to co naj-
mniej 5 w potgczeniu z nadmierng sennoscig w ciggu
dnia i jezeli stwierdza sie przynajmniej 2 z 4 nastepu-
jacych objawow: chrapanie, uczucie duszenia lub dfa-
wienia w nocy, czgste wybudzenia ze snu, uposledzenie
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koncentracji w ciggu dnia, uczucie zmeczenia po nieefek-
tywnym $nie nocnym [6]. Wéréd innych objawéw OBPS
nalezy wymienié przerwy w oddychaniu podczas snu
obserwowane przez partnera, zwiekszong aktywnos$¢ ru-
chowg i potliwos$¢ w nocy, poranne béle gtowy, nykturie.
Nalezy tez wzig¢ pod uwage choroby towarzyszace, ko-
jarzace sie z OBPS, takie jak nadcisnienie tetnicze, niewy-
dolnos¢ serca, refluks zotgdkowo-przetykowy czy nadci-
$nienie ptucne [1,4].

Cel pracy

Opracowanie modelu diagnostycznego OBPS i wyod-
rebnienie grup chorych szczegdlnie narazonych na wy-
stgpienie obturacyjnych zaburzen oddychania podczas
snu.

Materiat i metody
Badani chorzy

Do oceny profilu klinicznego pacjentdw diagnozowanych
w kierunku OBPS zakwalifikowano 91 kolejnych chorych
skierowanych do Kliniki Kardiologii i Choréb Wewnetrz-
nych Wojskowego Instytutu Medycznego w celu wy-
konania badania polisomnograficznego (PG) w latach
2009-2010. Kwalifikacje przeprowadzano, opierajgc sie
na wywiadzie, badaniach lekarskich, oceniajgc ryzyko
OBPS na podstawie charakterystycznych cech: chrapa-
nie, bezdechy, czeste wybudzanie sie w nocy, wzmozo-
na potliwo$¢ w nocy, uczucie niewyspania rano, bol gto-
wy po obudzeniu sig, zmeczenie w ciggu dnia, trudnosci
z koncentracja w ciggu dnia, senno$¢, zasypianie w cia-
gu dnia. Chorych kierowano na badanie w przypadku
spetnienia kryteriéw wytycznych AASM (American Aca-
demy of Sleep Medicine) oraz wystepowania objawow
nadmiernej sennosci dziennej ocenionej wedtug skali
Epworth [6,7].

Kryteriami wytagczenia z badania byty: wiek poni-
zej 18. roku zycia, choroby neurologiczne przebiegajgce
z ogniskowym uszkodzeniem OUN — udar mézgu w ciggu
ostatniego miesigca, guz mézgu, stosowanie substancji
psychoaktywnych, sedatywnych i uspokajajacych, sta-
ny ograniczajgce zdolno$¢ rozumienia istoty prowadzo-
nego postgpowania lub §wiadomego decydowania (cho-
roby psychiczne, uzaleznienie lekowe, alkoholizm), brak
zgody pacjenta na udziat w badaniu.

Metody

Ocena kliniczna

Przed badaniem polisomnograficznym wszyscy cho-
rzy zostali poddani badaniu podmiotowemu, obejmuja-
cemu okreslenie charakteru dolegliwosci, ze szczegol-
nym uwzglednieniem tych, ktére sugerowaty zaburzenia
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Rycina. Raport koncowy z badania polisomnograficznego u chorego z cigzka postacia obturacyjnego bezdechu w czasie snu
Figure. Final report of polysomnography in the severe stage of obstructive sleep apnea

oddychania w czasie snu, oceneg czynnikow ryzyka ser-  OBPS u chorych z wartoscig wskaznika AHI ponad 5. Do-
cowo-naczyniowego i choréb wspdétistniejacych oraz konano réwniez klasyfikacji stopnia cigzkosci OBPS na
stosowane leki. Badanie przedmiotowe obejmowato podstawie wartosci AHI oraz nasilenia sennosci dzien-
petne badanie lekarskie, wigczajgc oceneg czestotliwo-  nej, zgodnie z przyjetymi zatozeniami. Ostatecznie raport
$ci rytmu serca, ci$nienia tetniczego, pomiar wzrostu,  z wykonanego badania zawierat: AHI, OD/h (oxygen de-
masy ciafa. Obliczano wskaznik masy ciata (body mass saturation — OD, wskaznik desaturacji), zapis, rozpozna-
index — BMI), przyjmujac za prawidtowy zakres 18,5-25. nie kliniczne.

Za nadwage uznawano BMI w granicach 25-30, otyto$¢ Na rycinie przedstawiono przyktad raportu koncowe-
rozpoznawano przy BMI >30 [8]. Dodatkowo wykonano go z badania polisomnograficznego, na podstawie ktore-
badania laboratoryjne krwi obwodowej (morfologia, li- go rozpoznano u chorego cigzka posta¢ OBPS.

pidogram, stezenie kreatyniny, mocznika, jonogram, ko-

agulogram, stezenie bilirubiny). Analiza statystyczna

Dla wszystkich zmiennych ilosciowych sprawdzono

Badanie polisomnograficzne zgodnos$¢ ich rozktadu z rozktadem normalnym testem

Badanie z wykorzystaniem aparatu Embletta, rejestrujac: Shapiro i Wilka. Zaden z analizowanych parametréw nie

saturacje, rytm oddechowy, przeptyw powietrza przez miat rozktadu normalnego.

drogi oddechowe, pozycje ciatfa, ruchy oddechowe klat- Dla parametréw ilosciowych obliczano $rednig aryt-

ki piersiowej i brzucha, chrapanie. metyczng z odchyleniem standardowym. Istotnos¢ réz-
Wynik badania przedstawiano jako warto$¢ wskazni-  nic dla zmiennych ilosciowych w dwéch réznych popu-

ka AHI - liczba bezdechéw i sptycen oddychania w cig-  lacjach i dla zmiennych niepowigzanych sprawdzono te-

gu godziny snu. Za bezdech (apnoé) uznano zatrzymanie stem nieparametrycznym U Manna i Whitneya. Do bada-
oddechu co najmniej na 10 sekund. Sptycenie oddechu nia zaleznosci i réznic miedzy zmiennymi jako$ciowymi
(hypopnoé) rozpoznawano jako zmniejszenie amplitudy stosowano test x2 najwiekszej wiarygodnosci. Jako kry-
oddechéw co najmniej o 50%, trwajace dfuzej niz 10 se-  tyczny poziom istotnosci przyjeto p = 0,05.

kund [9]. Zgodnie zwytycznymi AASM [5] rozpoznawano
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Tabela 1. Charakterystyka badanej populacji
Table 1. Characteristics of the examined population

_________________________________________________________________|
Tabela 2. Wyniki badania poligraficznego
Table 2. Results of the polygraph examination

wiek (lata): warto$¢ Srednia (SD) 55,07 (+12,9) AHI warto$¢ $rednia (SD): 22,4 +22,36
kobiety 21 (23%) 0D/h warto$¢ $rednia (SD): 23,7 +20,6
mezczyni 70 (77%) AHI <5 22 (24%)
czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego AHI 5-15 27 (31%)
nadwaga 9 (10%) AHI 15,1-30 15 (16%)
otyto$¢ 51 (56%) AHI >30 27 (29%)
hiperlipidemia 64 (70%) 0BPS 69 (76%)
cukrzyca typu 2 20 (22%)
nadci$nienie tetnicze 70 (77%) i . . L

- - - zaburzen oddychania w czasie snu. Wyniki przedsta-
palenie papierosow 22 (24%) . .

wiono w tabeli 3.
choroby wspélistniejace W analizowanej grupie chorych nie stwierdzono réz-
migotanie przedsionkdw 9 (10%) nic pod wzgledem wieku pomiedzy grupg pacjentéw
choroba niedokrwienna serca 19 (21%) z OBPS i tych bez zaburzen oddychania w czasie snu.
przebyty zawal serca 14 (15%) \{V§rod osop z roz,p,oznanym OBPS mezczyznl.stanowp
- - li istotng wiekszos$é (83% grupy z OBPS). Stwierdzono

przebyty zabieg rewaskularyzacyjny (PCI, CABG) 13 (14%)

Wyniki badan

Analiza wynikow badan w catej badanej
populacji

Charakterystyke kliniczng badanej populacji przedsta-
wiono w tabeli 1.

Wiek badanych chorych wahat sie od 21 do 80 lat,
sredni wiek wynosit 55,07 £12,9 roku, mediana 56 lat.
U wiekszosci chorych zakwalifikowanych do badania
stwierdzono wystgpowanie co najmniej jednego czyn-
nika ryzyka sercowo-naczyniowego. Zaburzenia lipido-
we rozpoznano u 64 chorych, co stanowi 70% bada-
nych, nadcisnienie tetnicze stwierdzano rownie czesto,
bo az u 70 oséb (77% populacji). Otytosé¢ wystepowata
u 51 pacjentéw (56%), prawidtowg mase ciata w stosun-
ku do wzrostu stwierdzono tylko u 34% oséb. U 20 pa-
cjentéw stwierdzono cukrzyce typu 2 (22%). U czesci pa-
cjentdw odnotowano takze wspétwystepowanie choréb
sercowo-naczyniowych, w tym choroby niedokrwiennej
serca, ktorg stwierdzono u 19 pacjentéw (21%). Zawat
serca przebyto 14 oséb (15%), z ktérych 13 przeszto pro-
cedury rewaskularyzacyjne. Wyniki badania polisomno-
graficznego w catej grupie przedstawiono w tabeli 2.

OBPS rozpoznano u 69 badanych, co stanowi 76%
badanej populacji. W tej grupie u 27 oséb stwierdzono
OBPS fagodny, u 15 — OBPS umiarkowany, a u 27 - ciez-
ka posta¢ OBPS.

Analiza profilu klinicznego pacjentéw
w zaleznosci od rozpoznania OBPS

Przeprowadzono analize poréwnawczg profilu klinicz-
nego chorych z rozpoznanym OBPS i pacjentéw bez
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istotne statystycznie réznice pomiedzy grupami w za-
kresie profilu ryzyka sercowo-naczyniowego. W gru-
pie chorych z OBPS istotnie czgs$ciej niz u osdb bez za-
burzen oddychania w czasie snu rozpoznawano oty-
to$¢ (65% vs 27%), hiperlipidemie (75% vs 55%), cu-
krzyce typu 2 (28% vs 5%) i nadci$nienie tetnicze (83%
vs 59%). Nie stwierdzono istotnych statystycznie réz-
nic pomiedzy grupg chorych z OBPS i pacjentéw bez
zaburzen oddychania w czasie snu w aspekcie wspot-
wystepowania choréb uktadu krazenia, takich jak: migo-
tanie przedsionkéw, choroba niedokrwienna serca, prze-
byty zawat serca, a takze w zakresie przebytych proce-
dur rewaskularyzacyjnych.

Omowienie

Na podstawie przeprowadzonej analizy stwierdzono,
ze OBPS wystepuje u 76% chorych diagnozowanych
w kierunku zaburzeh oddychania w czasie snu. W popu-
lacji chorych z OBPS istotnie czesciej wystepowaty oty-
fo$¢, nadcisnienie tetnicze, zaburzenia lipidowe i cukrzy-
ca. Zdecydowanie czesciej stwierdzano bezdech u mez-
czyzn niz u kobiet, co znajduje potwierdzenie w bada-
niach epidemiologicznych [1]. Przyjmuje sig, ze bezdech
wystepuje ok. 2,5 razy cze$ciej u mezczyzn, chociaz
w wieku pomenopauzalnym wzrasta czesto$¢ tego zabu-
rzenia u kobiet. W badanej populacji $redni wiek wynosit
55,07 roku (£12,9), wiec kobiety w wigkszos$ci znajdowaty
sie w okresie przedmenopauzalnym, co moze wyjasniaé
i potwierdzaé czestsze wystepowanie OBPS u mezczyzn.
Nadcisnienie tetnicze jest najlepiej udokumentowanym
powiktaniem OBPS. Podwyzszone wartosci AHI i obni-
zone wysycenie krwi tetniczej tlenem sag niezaleznymi
czynnikami ryzyka nadci$nienia. Potwierdzono to m.in.
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Tabela 3. Poréwnanie danych klinicznych chorych z rozpoznanym OBPS i pacjentéw bez zaburzen oddychania w czasie snu
Table 3. Comparison of the clinical data among patients with and without 0SA

Grupa z 0BPS (AHI >5) Grupa bez OBPS P

N =69 N =22
wiek (lata): warto$¢ Srednia (SD) 56,64 (+12,54) 49,59 (+12,71) ns

liczba (%) liczba (%)
$redni AHI 29 2
kobiety 12 (17%) 9 (41%) <0,05
mezczyzni 57 (83%) 13 (59%) <0,05
czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego
nadwaga 7 (10%) 2 (9%) ns
otyfosé 45 (65%) 6 (27%) <0,05
hiperlipidemia 52 (75%) 12 (55%) <0,05
cukrzyca typu 2 19 (28%) 1(5%) <0,05
nadci$nienie tetnicze 57 (83%) 13 (59%) <0,05
palenie papierosow 15 (22%) 7(32%) ns
choroby wspétistniejace
migotanie przedsionkéw 6 (9%) 3(13%) ns
choroba niedokrwienna serca 14 (20%) 5(23%) ns
przebyty zawat serca 10 (15%) 4 (18%) ns
przebyty zabieg rewaskularyzacyjny 10 (15%) 3 (14%) ns

na duzej grupie badanych SHHS (Sleep Heart Health Stu-
dy) [10], dowiedziono réwniez, ze juz nieznacznie pod-
wyzszony AHI (5-15) zwigksza istotnie ryzyko wystgpie-
nia tego powikfania. W 2003 roku OBPS zostatf wpisany
na pierwszym miejscu listy przyczyn wtérnego nadcis-
nienia tetniczego wg Joint National Council on High Blo-
od Pressure (Amerykanska Narodowa Rada Nadci$nienia
Tetniczego) [10,11]. Zwigzek zaburzen gospodarki weglo-
wodanowej z OBPS juz poddawano licznym analizom. In-
sulinoopornos¢, ktora stanowi ceche wspdlng zaréwno
cukrzycy typu 2, jak i otytosci, jest czynnikiem ryzyka
OBPS. W najwigkszym wieloosrodkowym badaniu cho-
rych zbezdechem SHHS (Sleep Heart Health Study) AHI
dodatnio korelowato ze stopniem zaawansowania insuli-
noopornosci (niezaleznie od wieku i BMI!). Na podstawie
dalszej obserwaciji stwierdzono, ze nawet 30% chorych
z OBPS spetnia kryteria rozpoznania cukrzycy [10].

W badanej populacji zaobserwowano istotny zwigzek
pomiedzy wystepowaniem OBPS a otytoscig (BMI >30),
nie stwierdzono natomiast zaleznosci pomiedzy zaburze-
niami oddychania w czasie snu a nadwagg (BMI 25-30).
Nasuwa sie wiec wniosek, ze OBPS koreluje z aspektem
anatomicznym otytosci, a wiec z istotnym nadmiarem
tkanki ttuszczowej na szyi, powodujgcym zwezenie drég
oddechowych, a takze sprzyjajgcym zapadaniu sie $cian
gardta. Ponadto otyto$é powoduje znacznego stopnia
zmniejszenie czynnosciowej pojemnosci zalegajgcej

Profil kliniczny pacjentéw z podejrzeniem obturacyjnego bezdechu podczas snu

(functional residual capacity — FRC) — co sprzyja gtebszej
hipoksemii w czasie bezdechu [1]. W kilku badaniach wy-
kazano, ze wsérod chorych z otytoscig olbrzymig OBPS
stwierdza sie u 60-90%, a takze poréwnywalnie u cho-
rych zakwalifikowanych do operacji bariatrycznych [12].
Nieprawidfowos$ci anatomiczne w zakresie twarzoczasz-
ki i tkanek miekkich jamy ustnej i gardta, cho¢ wyma-
gajg wykluczenia przed wdrozeniem odpowiedniej te-
rapii nie stanowig az tak duzego odsetka wsroéd przy-
czyn OBPS [1].

Zaburzenia lipidowe (definiowane jako dyslipidemia
lub leczenie dyslipidemii) wéréd badanych zdecydowa-
nie korelowaty z OBPS (stwierdzone u 75%). Jak dotad
jednoznacznie nie udowodniono tego zwigzku, jednak
w wielu pracach wskazano na istotng zalezno$¢ niepra-
widtowosci gospodarki lipidowej z nasileniem bezdechu.
Niewatpliwie dyslipidemia jako sktadowa zespofu meta-
bolicznego dodatkowo wspétistnieje z OBPS [12].

Zaskakujacy jest brak zwigzku pomiedzy paleniem
papieroséw a rozpoznaniem OBPS. Choé nie ma zgod-
nosci co do wptywu palenia na oddychanie w czasie snu,
przewaza przekonanie, ze nikotynizm predysponuje tak-
ze do OBPS [13]. W pracy Kashyap i wsp. [13]. stwier-
dzono, ze palenie nie tylko predysponuje do OBPS, ale
z kolei OBPS jest niezaleznym czynnikiem sprzyjajacym
uzaleznieniu od nikotyny. Wyniki tego badania wskazu-
ja iz palacze byli 2,5 razy bardziej narazeni na OBPS niz
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niepalacy i byli palacze tacznie, i 2,8 razy bardziej niz
byli palacze. Stwierdzono korelacje miedzy wartoscig
AHI a liczbg wypalanych papieroséw, wysnuwajgc jed-
noznaczny wniosek o silnym zwigzku [14]. W badanej po-
pulacji wéréd chorych z zaburzeniami oddychania pod-
czas snu byto 22% palaczy, a w populacji bez OBPS 32%.
Réznica ta nie jest istotna statystycznie. Brak zwigzku po-
miedzy OBPS a paleniem papieroséw moze w tym przy-
padku wynika¢ ze znacznego rozpowszechnienie pale-
nia w cafej badanej populacji lub stosunkowo matej li-
czebnosci proby.

Bardzo wiele prac odnosi sie do wspoétwystepowa-
nia OBPS i choréb uktadu krazenia: nadcisnienia tetni-
czego, choroby wiehcowej, niewydolnosci serca i zabu-
rzehn rytmu. W duzym prospektywnym badaniu SHHS
czestosé wystepowania zdarzen sercowo-naczyniowych
byta wprost proporcjonalna do wskaznika AHI [10]. Na
podstawie dotychczas przeprowadzonych badan stwier-
dzono, ze bezdech senny wystepowat u /3 pacjentéow
hospitalizowanych z powodu ostrego zespotu wienco-
wego, z kolei Y2 chorych z niewydolnoscig serca spetnia
kryteria rozpoznania OBPS. Zatem OBPS nalezy zalicza¢
do czynnikéw ryzyka miazdzycy — poprzez nadmierng ak-
tywacje uktadu wspoétczulnego, zwiekszanie zapotrzebo-
wania migénia sercowego na tlen, przy jednoczesnym
obnizeniu wysycenia krwi tetniczej, a takze sprzyjanie
tendencji prozakrzepowej. W grupie badanych nie za-
obserwowano istotnej statystycznie réznicy wystepo-
wania choroby niedokrwiennej serca wsréd chorych
z OBPS i bez OBPS. Naszym celem byto jednak ziden-
tyfikowanie grupy ryzyka OBPS, majace ufatwié¢ podej-
scie kliniczne i skréci¢ proces diagnostyczny — nie zna-
my dalszych loséw chorych juz wyjsciowo obcigzonych
ryzykiem sercowo-naczyniowym ani czestosci wyste-
powania u nich incydentéw sercowo-naczyniowych (po-
rownania miedzy chorymi z OBPS a chorymi bez bezde-
chu). Ponadto z uwagi na fakt iz populacja nie byta jed-
norodna (do badania wtgczono chorych z juz rozpoznang
chorobg wiencowg, m.in. takze po interwencjach rewa-
skularyzacyjnych, jak i osoby bez takiego rozpoznania,
z jedynie zidentyfikowanymi czynnikami ryzyka serco-
wo-naczyniowego, a takze zupetnie zdrowe, nie ocenia-
no wyjsciowo ryzyka sercowo-naczyniowego dostep-
nymi narzedziami, takimi jak skala SCORE). Wspotwy-
stepowanie czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego
u chorych z OBPS jest istotnym problemem klinicznym.
Pozwala nie tylko na utatwienie procesu diagnostyczne-
go poprzez stworzenie swoistego modelu klinicznego
chorych, u ktérych rozpoznanie OBPS bedzie najbardziej
prawdopodobne, ale takze wskazuje na konieczno$é roz-
szerzenia diagnostyki u oséb z OBPS i wdrozenie po-
stepowania majgcego na celu okreslenie indywidualne-
go ryzyka sercowo-naczyniowego dla kazdego chorego,
tak aby zastosowac¢ odpowiednie postepowanie prewen-
cyjne. Wydaje sig zasadne dofgczenie do standardowej
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oceny klinicznej chorych kwalifikowanych do PG réowniez
testow oceniajacych ryzyko sercowo-naczyniowe.

Whnioski

Na podstawie przeprowadzonej analizy wydaje sig stusz-
ne kierowanie do badania polisomnograficznego cho-
rych o okreslonym profilu klinicznym, zwtaszcza otytych,
nierzadko juz obarczonych powiktaniami metaboliczny-
mi i sercowo-naczyniowymi, spetniajgcych kryteria wy-
tycznych AASM (American Academy of Sleep Medicine)
oraz wystepowania objawéw nadmiernej sennosci dzien-
nej ocenionej wedtug skali Epworth. Jednoczes$nie wyni-
ki analizy moga $wiadczy¢ o przydatnosci identyfikacji
dodatkowych czynnikéw predysponujgcych do OBPS.
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Zmiany strukturalno-czynnosciowe
w obrebie kregostupa u mtodych oséb
uprawiajgcych strzelanie wyczynowe

Structural and functional changes in the area of spine in young

professional sport shooters

Marek Cichos!, Wiodzimierz Zychliiski2, Janusz Jerzemowski

1 Zaktad Anatomii i Antropologii Akademii Wychowania Fizycznego i Sportu w Gdansku;

kierownik: dr hab. n. med. Janusz Jerzemowski

2 Komendant 7. Szpitala Marynarki Wojennej w Gdansku-Oliwie

Streszczenie. Wstep: Strzelectwo jako wazna dziedzina sportu, szczegélnie sportdw obronnych, ksztattuje

pewne cechy charakteru, a jednoczes$nie dtugoletnie uprawianie tej dziedziny sportu moze wptyngé na powstanie
pewnych nieprawidfowos$ci w obrebie szkieletu osiowego wynikajgcych z przymusowej postawy, gtéwnie z powodu
czestych treningdw strzeleckich. Cel pracy: Celem pracy byfa ocena czgstos$ci wystepowania dolegliwos$ci, a takze
nieprawidfowosci postawy w obrebie kregostupa, jak réwniez wptywu zwigkszonej aktywno$ci poza treningiem
strzeleckim w utrwalaniu pozytywnych nawykéw w celu utrzymania prawidtowej postawy ciata. Materiat i metody:
Badany materiat stanowito 47 zawodniczek i zawodnikéw klasy mistrzowskiej o $rednim wieku 23,44 roku wywodzacych
sie zréznych klubow strzeleckich uprawiajgcych strzelanie w 3 konkurencjach. U wszystkich zawodniczek i zawodnikéw
przeprowadzono badanie sondazowe, a takze dokonano oceny fizykalnej postawy ciata w pozycji stojacej podanej wg
metodyki zalecanej w pi$miennictwie. Wyniki: Na podstawie uzyskanych wynikéw badan stwierdzono, iz znaczny odsetek
badanych (75%) zgtaszat dolegliwosci i wykazywat nieprawidtowosci w obrebie szkieletu osiowego. Whnioski: Zwigkszona
aktywno$¢ fizyczna poza treningiem strzeleckim, a takze rehabilitacja ruchowa wptywaty korzystnie na ustgpienie
dolegliwo$ci i nieprawidfowosci postawy.

Stowa kluczowe: nieprawidtowosci postawy, wyczynowe strzelanie sportowe

Abstract. Introduction: Shooting as a important sport discipline, can shape one’s character, but shooting for many years
can cause certain abnormalities in the axial skeleton area due to frequent exercises requiring a certain shooting posture.
Aim: The aim of the paper was to evaluate the frequency of abnormalities, faulty posture (focused on the spine area) and
also the influence of extended activity apart from shooting, which may help keeping proper body posture. Material and
methods: Examined group consisted of 47 male and female champion class contestants, at average age of 23.44 years,
from different sports clubs, taking part in three shooting events. All contestants were surveyed, and standing body
posture was examined using methods recommended by professional literature. Results: According to the results, most of
the examined (75%) reported ailments and revealed axial skeleton abnormalities. Conclusions: Increased physical activity
apart from shooting and rehabilitation had positive influence on ailments and abnormalities.

Key words: competitive shooting, postural abnormalities
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rezultaty osiggajg zawodnicy, ktérzy charakteryzujg sie

Wstep

Strzelectwo sportowe jest wazng dziedzing sportu. Umie-
jetnosci strzeleckie ksztattujg pewne cechy charakteru,
jak: zdyscyplinowanie, opanowanie, precyzja i doktad-
nos$¢. Wymaga ono takze wewnetrznego spokoju, odizo-
lowania i skupienia sig na celu (tarcza, rzutek). Najlepsze

wysoka koordynacjg typu oko-reka. Wymaga to pew-
nych zdolnosci, jak: ostro$¢ spostrzegania, gtebokos$é
widzenia, ocena odlegtosci, szybkosci i kierunku ruchu,
a takze stabilnos$¢ lufy. Potrzebna jest takze doskona-
fa wrazliwos$¢ kinetyczna, réwnowazna i dotykowa [1-6].
Uwaza sig takze, ze osiggniecie sukcesu nie wymaga
specjalnych uzdolnien motorycznych, gdyz wystepujace

Wybrane nastepstwa kliniczne w przebiegu zmian strukturalno-czynno$ciowych w obrebie szkieletu osiowego u oséb mfodych... 151
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tu ruchy majg charakter standardowy o prostej struktu-
rze i matym zréznicowaniu.

Mononen i wsp. [1] uwazaja, ze doktadnos¢ strzelania
w przypadku mtodych strzelcéw zalezy zaréwno od réw-
nowagi postawy ciafa, jak i stabilnos$ci lufy broni strze-
leckiej. Sportowa kariere strzeleckg z uzyciem broni $ru-
towej mozna zacza¢ juz od 12. roku zycia.

Dtugoletnie uprawianie tej dziedziny sportu wigze sig
z przyjmowaniem przymusowej pozycji strzeleckiej wy-
nikajgcej z treningéw i sprzyja powstawaniu dolegliwo-
$ci wréznych odcinkach kregostupa, a przede wszystkim
w odcinku ledzwiowo-krzyzowym, a takze moze przy-
czynié sie do powstania nieprawidtowosci postawy wy-
nikajgcych nie tylko z udziatu w zawodach, ale gtéwnie
z obcigzen treningowych.

Osigganie sukceséw sportowych przez zawodnikéw
uprawiajgcych sport strzelecki uwarunkowane jest wy-
konywaniem przez nich réwniez ciezkiej i systematycz-
nej pracy fizycznej obcigzajacej narzad ruchu, a w szcze-
goélnosci kregostup.

Cel pracy

Celem pracy byto porédwnanie czestosci wystepowania
nieprawidtowosci postawy w obrebie fizjologicznych
krzywizn kregostupa, asymetrii barkow, zespotéw bo-
lowych kregostupa u zawodnikéw i zawodniczek upra-
wiajacych wybrane konkurencje strzeleckie z broni krot-
kiej i dfugiej, a takze czy zwiekszona aktywnoéc¢ fizyczna,
¢éwiczenia korekcyjne poza treningiem strzeleckim wpty-
wajg korzystnie na ustgpienie dolegliwosci i nieprawi-
dfowosci postawy ciata.

Materiat i metody

Badania przeprowadzono w grupie 47 zawodnikéw
w wieku 17-35 lat, sredni wiek 23,44 roku, w tym 22
kobiety i 25 mezczyzn. Badani zawodniczki i zawodnicy
klasy mistrzowskiej nalezeli do réznych klubow strzelec-
kich zlokalizowanych na terenie Polski (WKS Slask, Flota
Gdynia, Zawisza Bydgoszcz, Gryf Stupsk, Gwardia Zielo-
na Gora, Wawel Krakow). Wéréd zawodnikoéw i zawodni-
czek tylko jedna kobieta byta leworeczna. W badaniach
brano pod uwage zawodniczki i zawodnikéw uprawiajg-
cych nastepujace konkurencje strzeleckie:

ruchoma tarcza,

pistolet sportowy,

karabin sportowy.

Uwzgledniono takze pozycje strzelecka (stojaca, kle-
czacailezacy), wychodzgc z zatozenia, iz w tych pozycjach
istnieje odmienny rzut punktu ciezkosci i zréznicowane
roztozenie punktéw podparcia, co odmiennie wptywa na
sylwetke strzelca i w inny sposéb obcigza biorgce udziat
w danej pozycji wybrane elementy narzadu ruchu.
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Oceny budowy ciata dokonano w ptaszczyznach
czotowej z przodu i tytu, oceny ruchomosci kregostu-
pa w ptfaszczyznach czotowej strzatkowej i poprzecznej,
oceny bolesnosci poszczegdlnych odcinkéw kregostupa
i oceny napigcia migséni przykregostupowych, takze bo-
lesnosci uktadu wystajgcych elementéw kostnych (wy-
rostki barkowe topatek, ustawienie fopatek, ustawienie
miednicy) wedfug metodyki zalecanej w pi$miennictwie
[7]. U wszystkich biorgcych udziat w badaniu przeprowa-
dzono sondaz diagnostyczny w formie ankiety zawiera-
jacej 21 pytan ogélnych i szczegdtowych. Wyniki badan
poddano analizie statystycznej z uzyciem testu chi kwa-
drat. Uzyskane informacje zaréwno z badania sondazo-
wego, jak i badania fizykalnego przedstawiono w tabe-
lach 1-3.

Charakterystyke zawodnikéw i zawodniczek, upra-
wianej dyscypliny strzeleckiej i godzin treningu w tygo-
dniu przedstawiono w tabeli 1.

Wyniki
Wyniki badan przedstawiono w tabelach 1-3.

W grupie kobiet najliczniej byt reprezentowany pisto-
let sportowy, natomiast w grupie mezczyzn, karabinek
sportowy.

Stwierdzane nieprawidtowosci w obrebie kregostu-
pa najczesciej wystepowaty w odcinku piersiowym —
w przypadku kobiet 65%, a mezczyzn — 53%, a nastep-
nie w odcinku lgdZzwiowym i szyjnym (kobiety 26%, mez-
czyzni 21% w ledzwiowym i szyjnym 14%). Byty to: sko-
lioza pierwszego stopnia, asymetria linii poziomych
obserwowana zaréwno z przodu, jak i z tytu. Sptaszcze-
nie ustawienia fukéw wyrostkow kolczystych, odcinko-
we ograniczenia ruchomosci w badanych ptaszczyznach
(czotowej, strzatkowej i poprzecznej), catkowitej rucho-
mosci kregostupa, bolesno$é mieséni przykregostupo-
wych i wzmozone napigcie. Zwrdécono réwniez uwage
na asymetrie topatek i odlegto$¢ katdéw topatek od kre-
gostupa. Ten wymiar w obydwu grupach miat podob-
ne wartos$ci. Nastepna z kolei istotng nieprawidfowoscia
majacg wptyw na postawe byfo wystepowanie asyme-
trii watu ledzwiowego i garbu piersiowego, co réwniez
w obydwu grupach kobiet i mezczyzn wystepowato z po-
dobng czestoscig. Badano réwniez zachowanie sig troj-
kata talii.

Stosowane formy korekty postawy ciata oparto na
wynikach badania sondazowego zaréwno w czesci do-
tyczgcej profilaktyki, jak i leczenia oséb z dolegliwoscia-
mi ze strony narzgdu ruchu, uprawiajgcych strzelanie
z uwzglednieniem poza treningiem dodatkowej aktyw-
nosci fizycznej.
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Tabela 1. Charakterystyka zawodnikéw, uprawianej dyscypliny strzeleckiej i czasu trwania obciazen treningowych
Table 1. Contestant and sports discipline characteristics, and the duration of exercise load

Pteé Liczha Srednia Dyscyplina strzelecka Liczba godzin treningu
0s6h masa ciala ruchoma tarcza pistolet sportowy karahinek sportowy w tygodniu

kobiety 22 59,04 4 n 7 3,25

mezczyzni 25 76,92 8 6 n 3,34

Tabela 2. Nieprawidtowosci postawy, ruchomosé kregostupa i bolesnos¢ uciskowa migsni u oséb uprawiajacych strzelanie sportowe
Table 2. Shooter postural abnormalities, spinal mobility and muscle tenderness

Pteé Nieprawidtowosci Asymetryczne Asymetria watu Ograniczenia ruchomosci Bolesnosé
w ocenie ustawienie ledzwiowego kregostupa w ptaszczyznach uciskowa migs$ni
przedmiotowej fopatek i garbu czofowej, poprzecznej przykregostupowych
kregostupa* piersiowego i strzatkowej i wzmozone napigcie

kobiety 55 55 27 40 18 40 54,5

mezczyzni 40 40 36 32 20 22,1 40,0

istotno$¢ NS NS NS NS NS NS NS

statystyczna

* skolioza 1. stopnia (w skali 1-4)
Skréty: NS — nieistotne statystycznie

Tabela 3. Procentowe zestawienie osdob korzystajacych z dodatkowych form korekeji postawy ciata
Table 3. Proportion of contestants using extra body posture correction activities

Pteé Osoby w %

Dodatkowa aktywnosé
fizyczna poza treningiem

Korzystajace z pomocy
specjalistycznej

Rehabilitacja (wtacznie ~ Cwiczenia korekcyjne

z leczeniem fizykalnym)

kobiety 4 63 32 23
mezczyzni 20 52 44 14
istotno$¢ statystyczna p <0,001 p <0,05 NS NS

Skréty: NS — nieistotne statystycznie

Omowienie

Prace poswiecone nastgpstwom uzycia broni strzelec-
kiej w szczegolnosci palnej nalezg do licznych. Natomiast
nieliczne prace poswigcono nieprawidtowos$ciom posta-
wy u 0s6éb uprawiajacych strzelectwo sportowe. Niepra-
widtowosci te, a takze nadmierne napigecie mig$ni grzbie-
tu spowodowane jednostronnym treningiem, udziatem
w zawodach i brakiem wiekszej ogolnej aktywnosci ru-
chowej moga przynies¢ konsekwencje w postaci wcze-
Sniejszego i czestego wystepowania zespotéw bodlo-
wych kregostupa wywotanych réznymi zmianami struk-
turalno-czynnos$ciowymi, a takze gorszych wynikow
sportowych u uprawiajgcych rézne dziedziny sportowe.
Osoby, ktore w czasie treningéw doznajg przecigzenia
miewajg jedno- lub obustronne, najczesciej w dolnym
odcinku kregostupa, béle, ktérym moga towarzyszyé

Wybrane nastepstwa kliniczne w przebiegu zmian strukturalno-czynno$ciowych w obrebie szkieletu osiowego u oséb mtodych...

skurcze migséni grzbietu zlokalizowanych w poblizu kre-
gostupa, jako skutek wielokrotnie powtarzanych drob-
nych urazéw [6,8-13]. Wzmozone napigcie dotyczy naj-
czesciej tych miesni, od ktérych zalezy koordynacja ru-
chéw kregostupa ledzwiowego: prostownika grzbie-
tu oraz mieséni wielodzielnych, co moze sie przyczynié¢
do powstania nieprawidtowos$ci ruchomosci kregostupa,
skoliozy, asymetrycznego ustawienia fopatek, czy gar-
bu piersiowego i watu ledZzwiowego. Ponadto w bada-
niu przedmiotowym moze wystepowac bolesno$é uci-
skowa, kurcz migs$ni, a takze odcinkowe ograniczenie ru-
chomosci. W badaniach wtasnych uzyskane wyniki sg
podobne do uzyskanych przez Hosseg i wsp. [14].
Dokonywata ona oceny sylwetki badanych w ptasz-
czyznie czofowej, z tytu i przodu oraz ruchomosci krego-
stupa. Wykazata przy tym, ze u sportowcow trenuja-
cych strzelanie wytwarzajg sie zmiany postawy zalezne
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od przebywania w charakterystycznej pozycji strzelec-
kiej przez dtuzszy okres.

Nieprawidtowosci postawy mogg mie¢ réwniez
wptyw na zdolnos$ci koordynacyjne, zwtaszcza na bodz-
ce wzrokowe. Cytowany wcze$niej Mononena i wsp. [1]
wyniki strzelania uzaleznia od prawidtowej postawy,
zwtaszcza jej rownowagi w wymiarach przednio-tylnym
i srodkowo-bocznym, a takze poziomym i pionowym
przeprowadzone na specjalnie do tego celu przygotowa-
nej platformie oraz stabilnosci karabinu przy strzelaniu
z broni dtugiej, zwtaszcza przy strzelaniu przez mtodych
strzelcéw. Zdaniem Wilczynskiego [5] istnieje istotna za-
lezno$¢ migdzy niektérymi cechami postawy, a czasem
reakcji prostej na bodzce wzrokowe. Szybkoé¢ reago-
wania pozwala na zainicjowanie wykonania celowego,
krotkotrwatego dziatania ruchowego na okreslony sy-
gnat, w ktérym zaangazowane moze by¢ cate ciato lub
jego czesé. Ma to istotne znaczenie u 0osdb zajmujacych
sie strzelectwem.

W grupie badanych zawodniczek i zawodnikéw upra-
wiajacych strzelanie nieprawidtowosci stwierdzone w ob-
rebie kregostupa stanowity ponad 50% w przypadku ko-
biet i 40% mezczyzn, dotyczyty asymetrii badanych linii
i skoliozy | stopnia, natomiast asymetria fopatek, a takze
wystepowanie watu ledzwiowego i garbu piersiowego
w znaczgcym odsetku, wiekszym od podawanego w pi-
$miennictwie dla tej grupy wieku moga $wiadczy¢ o nie-
korzystnym wptywie uprawianej dyscypliny sportu na po-
stawe ciata. Przy czym wystepujgce réznice miedzy gru-
pami zawodniczek i zawodnikéw byty statystycznie nie-
istotne. Taki stan rzeczy moze podtrzymywacé réwniez
niski procent zawodniczek i zawodnikéw uczeszczajacych
na ¢wiczenia korekcyjne, wynoszgcy w przypadku zawod-
niczek 23%, a zawodnikéw 14% oraz tez nieduze zainte-
resowanie stosowaniem dodatkowych form aktywnosci
ruchowej. Zdaniem Kopczynskiej-Sikorskiej J. [15] uszko-
dzenie narzadu ruchu i zaburzenia statyki w grupie mto-
dych oso6b sg najczestsze w wieku 10 lat i wynoszg one
47,2%, a nastepnie liczba ta ulega zmniejszeniu i wieku lat
18 wynosi 31%. W badaniu nie brano pod uwage innych
czynnikéw srodowiskowych, ktére mogtyby mieé¢ wptyw
na powstawanie nieprawidfowosci postawy u uprawia-
jacych strzelanie. Uzyskane wyniki badan przemawiajg
za sugestig, iz w przypadku zawodnikéw i zawodniczek
uprawiajgcych strzelanie nie obserwuje sie tak znaczace-
go spadku liczby uszkodzen narzgdu ruchu i zaburzen sta-
tyki ciata wraz z wiekiem, jak u oséb nieuprawiajgcych tej
dziedziny sportu. Wykazano réwniez, ze osoby zajmuja-
ce sie wyczynowo strzelaniem i wykazujgce wigkszg mo-
tywacje do treningu ogélnorozwojowego, w mniejszym
odsetku zgtaszajg dolegliwosci ze strony narzadu ruchu
i mozliwa jest u nich korekcja nieprawidtowosci posta-
wy. W pracy przedstawiono wyniki badan oséb uprawia-
jacych strzelanie zawodowo w réznych konkurencjach
strzeleckich. Konkurencje te w sposéb niejednakowy

154

i w réznym stopniu obcigzajg szkielet osiowy. Przepro-
wadzenie badan na wiekszym materiale os6b mtodych
uprawiajagcych strzelanie zawodowo umozliwi wychwy-
cenie réznic w nieprawidfowosciach w obrebie szkieletu
osiowego w poszczegdlnych konkurencjach strzeleckich.

Whnioski

1. Uprawianie wyczynowe strzelania zaréwno z bro-
ni kroétkiej, jak i dtugiej sprzyja powstawaniu nieprawi-
dtowosci postawy.

2. W grupie stwierdzanych nieprawidtowosci zaréw-
no u zawodniczek, jak i zawodnikéw najczes$ciej wyste-
pujgce dotyczyty kregostupa i byty powodem zespotéw
bélowych i ograniczenia czynnosci.

3. Z analizy materiatu uzyskanego przez badanie son-
dazowe w formie ankiety wynika, iz najskuteczniejszym
sposobem zapobiegania nieprawidtowosciom postawy
u 0os6b uprawiajgcych strzelanie wyczynowo sg ¢wicze-
nia korekcyjne i stosowanie dodatkowych form aktywno-
$ciruchowej, a w przypadkach zaawansowanych rehabi-
litacja z uzyciem réoznych form leczenia fizykalnego.

Pismiennictwo

. MononenK., Konttinen N., Viitasalo J., Era P.: Relationships between postural
balance, rifle stability and shooting accuracy among novice rifle shooters.
Scand. J. Med. Sci. Sports, 2007; 17: 180-185

. Pellegrini B., Schena F.: Characterization of arm-gun movement during air
pistol aiming phase. J. Sports Med. Phys. Fitness, 2005; 45: 467-475

3. Ball K.A., Best R.J., Wrigley T.V.: Body sway, aim point fluctuation and per-

formance in rifle shooters: inter- and intra-individual analysis. J. Sports Sci.,
2003; 21: 559-566

4. Zeman V., Pitr K.: Dysfunction of the motor system in sports shooters. Sports
Med. Train. Rehabil., 2001; 10: 1-11

. Wilczynski J.: Body posture and the Visual — Motor Coordination measured
with the Cross-Matching Test Among Girls aged 14-16. Kinesiology, 2005;
15: 55-63

. Drezner J.A., Herring S.A.: Managing low-back pain. Phys. Sport Med., 2001;
29:37-43

. Marciniak W., Szulc A.: Wiktora Degi ortopedia i rehabilitacja, PZWL, 2003:
39-70

. Galiabovitch V., Mc Kean M.: The shooting posture explained: coaching col-
umn. AFL Record, 2004; 11: 6-8

. Reinkemeier H.: External shooting position: upper part of the body II. ISSF
News, 2001; 41: 10

10. Reinkemeier H.: External firing position: upper part of the body I. JSSF News,
2001; 41: 10

. Mc Kean M.: Coaching column: assessment of the shooting posture. AFL
Record 2007; 13: 7-9

12. Mc Kean M., Galiabovitch V.: Difference in olignment in the shooting position.

AFL Record, 2006; 13: 9-11
13. Mc Kean M.: Coaching column: exercise of specific postural variations in
pistols shooting. AFL Record, 2005; 12: 13-14
14. Hossa J., Demianczuk-Wiodarczyk E.: Ocena postawy ciata osdb
uprawiajgcych wyczynowo strzelectwo. Fizjoterapia, 1996; 4: 34-38
15. Kopczynska-Sikorska J.: Aktualny stan zdrowia populacji w wieku roz-
wojowym w $wietle wybranych wskaznikéw. Kult. Fiz., 2002; 11-12: 11-14

N

o

[=2]

~

©

(=]

LEKARZ WOJSKOWY 2/2012



KOMUNIKAT

KOMUNIKAT

Il Konferencja Naukowo-Szkoleniowa
Pielegniarek i Potoznych
organizowana przez

Wojskowy Instytut Medyczny
w Warszawie

w dniach 24-26.05.2012 r.

na temat:
Holistyczna opieka nad pacjentem
przewlekle chorym

Miejsce: WDW Rynia k/Warszawy
05-127 Biatobrzegi, ul. Wczasowa 59

Optata konferencyjna: 550 zt

nr konta BGK | O/W-wa

52 1130 1017 0020 0716 4222 2202

z dopiskiem , Konferencja pielegniarek — Rynia 2012"

Rejestracja i informacje organizacyjne:
tel./faks: 22 68 16 410
e-mail: arejmanowska@wim.mil.pl

Formularz zgtoszeniowy dostepny na stronie
www.wim.mil.pl

155



PRACE ORYGINALNE

Wptyw polimorfizmu interleukiny 10

na wystgpienie objawow pozajelitowych
u pacjentow z wrzodziejgcym
zapaleniem jelita grubego

Interleukin 10 polymorphism and extraintestinal
manifestations in ulcerative colitis patients

tukasz Jatocha', Stanistaw Wojtun', Jerzy Gil', Przemystaw Dyrla', Piotr Gietka', Anna
Mackiewicz', tukasz Szwed', Jolanta Korsak?, Agnieszka RzeszotarskaZ, Ewa Fiedorowicz?

! Klinika Gastroenterologii Centralnego Szpitala Klinicznego Ministerstwa Obrony Narodowej Wojskowego Instytutu
Medycznego w Warszawie; kierownik: prof. dr hab. n. med. Jerzy Gil

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

Streszczenie. Wstep: Objawy pozajelitowe czesto towarzyszg wrzodziejagcemu zapaleniu jelita grubego (WZJG). Jedna

z cytokin istotnych w regulacji procesu zapalnego majgcego znaczenie w patogenezie wrzodziejagcego zapalenia jelita
grubego to interleukina 10 (IL-10). Polimorfizm tej cytokiny w obrebie promotora IL-10 w pozycji 1082 (G/A), 819 (T/C) i 592
(A/C) ma wptyw na zdolno$¢ produkc;ji tej cytokiny. Cel pracy: Celem pracy byta ocena wptywu polimorfizmu promotora
IL-10 u pacjentéw z wrzodziejgcym zapaleniem jelita grubego na wystapienie objawoéw pozajelitowych. Materiat i metody:
W badaniu brato udziat 21 mezczyzn i 25 kobiet z rozpoznanym WZJG oraz objawami pozajelitowymi. U wszystkich
uczestnikéw wykonano badanie genotypowania promotora IL-10 w pozycji 1082 (G/A), 819 (T/C) i 592 (A/C). Wyniki:

U badanych stwierdzono obecno$¢ polimorfizmu odpowiedzialnego za niska, $rednig i wysoka zdolno$¢ do produkc;ji IL-10
odpowiednio: n = 6 (33%), n = 9 (50%) i n = 3 (16,6%) z objawami pozajelitowymi. W grupie u pacjentéw bez objawdéw
pozajelitowych rozktad ten wygladat nastepujgco: n = 10 (35,7%), n = 12 (42,85%) i n = 6 (21,43%). Wnioski: Rozkiad
badanego polimorfizmu IL-10 w grupie z objawami pozajelitowymi oraz bez nich jest podobny i nie ma znaczenia statystycznego.
Stowa kluczowe: interleukina 10, objawy pozajelitowe, polimorfizm, wrzodziejgce zapalenie jelita grubego

Abstract. Introduction: Extraintestinal manifestations (EIM) are often associated with ulcerative colitis (UC). One of the
significant cytokines in ulcerative colitis pathogenesis is interleukin 10. This cytokine promoter polymorphism regulates
its production. The authors analyzed influence of polymorphism in interleukin 10 promoter 1082 (G/A), 819 (T/C) and 592
(A/C) on ulcerative colitis patients on prevalence of EIM. Aim: Analysis of IL-10 polymorphism influence on extraintestinal
manifestations incidence. Material and methods: A group of 21 males and 25 females with EIM were analyzed in the
study. In all patients, II-10 promotor polymorphism 1082 (G/A), 819 (T/C) and 592 (A/C) was analyzed. Results: IL-10
polymorphism resulting in IL-10 production in patients with EIM: low n = 6 (33%), medium n = 9 (50%) and highn =

3 (16.6%). In group of patients without EIM: low n = 10 (35.7%), medium n = 12 (42.85%) and highn = 6 (21.43%).
Conclusions: Distribution of IL-10 polymorphism was similar in both groups and is of no statistical significance. Further

study with a larger group of patients is advisable.

Key words: extraintestinal manifestations, interleukin 10, polymorphism, ulcerative colitis
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Wstep

Nieswoiste choroby zapalne jelit (NChZJ) sg zwigza-
ne z wieloma réznorodnymi objawami pozajelitowymi.
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Powiktania te majg znaczacy wptyw na przebieg choro-
by podstawowej oraz na jako$¢ zycia pacjentéw. Objawy
te moga réwniez stanowié pierwsze oznaki choroby je-
lit. Objawy pozajelitowe moga dotyczy¢ catego zakresu
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uktadow i narzadéw: watroby i przewodéw zétciowych,
uktadu migsniowo-szkieletowego, skéry, narzgdu wzro-
ku, uktadu moczowo-ptciowego, serca i uktadu krwio-
nos$nego, uktadu oddechowego, czy hormonalnego [1].
W zaleznosci od zrédta, czesto$é wystepowania obja-
wow pozajelitowych u pacjentéw z chorobami zapalnymi
jelit wynosi 21-36% [2-5], a wiec stanowiag stosunkowo
czeste zjawisko. Najczes$ciej pacjenci prezentujg 1z obja-
wow pozajelitowych, lecz nierzadkie jest wspotwystepo-
wanie wielu objawéw pozajelitowych NChZJ. Czestosé
wystepowania objawdw pozajelitowych wydaje sig przy-
najmniej cze$ciowo zalezna od rodzaju NChZJ. W choro-
bach dotyczacych jelita grubego najczestsze pozajelito-
we objawy NChZJ obejmujg stawy, skore, narzad wzro-
ku oraz jame ustng. Szczegdlnie czgsto objawy pozajeli-
towe wystepujg u pacjentdéw z chorobg Le$niowskiego i
Crohna obejmujagca okolice odbytu [1].

Jednym z postulowanych elementéw etiopatogene-
tycznych NChZJ jest wieloczynnikowe podtoze gene-
tyczne. Jednym z czynnikéw genetycznych mogacych
mie¢ wptyw na wystgpienie i przebieg NChZJ jest zdol-
no$¢ do produkcji cytokin przeciwzapalnych, takich jak
interleukina 10 (IL-10). Wptyw polimorfizmu tej cytokiny
na wystgpienie objawéw pozajelitowych w NChZJ nie
jest jednoznacznie potwierdzony.

Cel pracy

Celem pracy byta ocena zaleznos$ci pomiedzy wystepo-
waniem pozajelitowych objawoéw nieswoistych choréb
zapalnych jelit a polimorfizmem promotora dla IL-10 u pa-
cjentéw z wrzodziejagcym zapaleniem jelita grubego.

Materiat i metody

W Klinice Gastroenterologii oraz Transfuzjologii WIM wy-
konano badanie genotypowania promotora IL-10 w pozy-
cji 1082 (G/A), 819 (T/C) i 5692 (A/C) z uzyciem testu ,Mi-
cro SSPTMDNA Typing Trays-CYTGEN” firmy One Lamb-
da wykorzystujgce metode Polymerase Chain Reaction
— Sequence Specific Primer (PCR-SSP) (badania statuto-
we Kliniki Gastroenterologii WIM) oraz przeanalizowano

dane kliniczne 46 pacjentéw z wrzodziejgcym zapale-
niem jelita grubego. W badaniu brato udziat 21 mez-
czyzn i 25 kobiet przyjetych do Kliniki Gastroenterologii
w okresie 2008-2010 z rozpoznaniem wrzodziejgcego za-
palenia jelita grubego, ktérzy wyrazili zgode na udziat
w badaniu. Wiek analizowanych pacjentéw to 22-68 lat.
Materiatem do badan genetycznych byta pobrana préb-
ka krwi, ktérg po odwirowaniu przekazywano do Zakta-
du Transfuzjologii WIM, gdzie jg nastgpnie opracowy-
wano. Na badania powyzsze uzyskali§my zgode Komisji
Bioetycznej w WIM.

Wyniki
Stwierdzono wystepowanie objawéw pozajelitowych
u 18 (39%) pacjentow. Z czego u 6 (33%) stwierdzo-
no obecnos$é¢ polimorfizmu odpowiedzialnego za niskg
produkcje IL-10, u 9 (50%) pacjentéw stwierdzono obec-
no$¢ polimorfizmu odpowiedzialnego za $rednig zdol-
nos$¢ do produkciji tej cytokiny i tylko u 3 (16,6%) wyso-
ka zdolno$¢ do produkcji tej cytokiny. W grupie u pa-
cjentéw bez objawoéw pozajelitowych rozktad zdolnosci
do produkcji IL-10 byt nastepujgcy: grupa z niskg zdol-
noscig do produkcji tej cytokiny wynosita 10 pacjentéw
(35,7%), srednig zdolno$é do produkcji cytokiny miato
12 (42,85%) pacjentow, wysokg zas zdolnos$¢ stwierdzo-
no w 6 (21,43%) przypadkach (tab.).

Omowienie

Objawy pozajelitowe NChZJ to objawy zapalne wyste-
pujace poza przewodem pokarmowym zwigzane z ak-
tywnoscig choroby podstawowej lub tez od niej nie-
zalezne [6]. Objawy te stanowig powazny problem klinicz-
ny i moga by¢ na tyle uciazliwe dla pacjenta, ze stajg sie
istotng przyczyng zgfoszenia sie do lekarza. Najczestsze
objawy wigzg sie z uktadem kostnoszkieletowym, skérg
oraz narzgdem wzroku [1]. U pacjentéw z wrzodziejagcym
zapaleniem jelita grubego szczegdlnie czesto wystepu-
jg takie objawy pozajelitowe, jak artropatie 4-23% [7,8],
choroby skérne 2-34% [1], takie jak pyoderma gangre-
nosum, zesp6t Sweeta, erythema nodosum oraz objawy

|
Tabela. Wptyw zdolnosci do produkciji IL-10 na wystgpowanie objawéw pozajelitowych NChZJ
Table. Differential IL-10 production influence on extraintestinal manifestations of IBD

Zdolnos¢ do produkeiji IL-10

Obecnos¢ objawdéw pozajelitowych u badanych (n = 46)

tak nie

N =18 (39,1%) N = 28 (60,9%)
niska N = 6(33,3%) N = 10 (35,7%)
$rednia N =9 (50%) N = 12 (42,85%)
wysoka N = 3(16,6%) N = 6(21,43%)

Wptyw polimorfizmu interleukiny 10 na wystapienie objawéw pozajelitowych u pacjentéw z wrzodziejacym zapaleniem jelita grubego 157
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zwigzane z narzgdem wzroku 4-12% [9,10], takie jak zapa-
lenie nadtwardoéwki czy zapalenie btony naczyniowej. Pa-
togeneza wystgpienia objawéw pozajelitowych nieswo-
istych choréb zapalnych jelit pozostaje nieznana. Wydaje
sig, ze czynnikami mogacymi mie¢ wptyw na powstanie
czesci objawéw pozajelitowych moga byé czynniki gene-
tyczne lub zwigzane bezposrednio z uktadem odporno-
sciowym. Do czynnikéw zwigzanych z uktadem immuno-
logicznym zalicza sie takie zjawiska, jak nieprawidfowa
prezentacja antygenéw komoérkom immunokompetent-
nym, czy obecno$¢ autoprzeciwciat. Istotnym czynni-
kiem moze by¢ réwniez zaburzenie produkcji lub funkcjo-
nowania w zakresie cytokin [1]. Jedng z istotnych cyto-
kin biorgcych udziat w rozwijajgcym sie procesie zapal-
nym jest IL-10 [11]. Cytokina ta jest biatkiem o ciezarze
czgsteczkowym 18 kDa. Jest to cytokina produkowana
przez limfocyty T i B oraz monocyty i makrofagi [12]. In-
terleukina 10 ma znaczng zdolno$¢ ostabiania odpowiedzi
immunologicznej typu komoérkowego. Powoduje zmniej-
szenie syntezy TNF-q, IL-1,IL-6, IL-8 i IL-12 oraz GM-CSF
[12]. Zwieksza réwniez uwalnianie antagonisty IL-1 w ak-
tywowanych neutrofilach i monocytach [13,14]. Skutecz-
ne dziatanie interleukiny 10 wydaje sie mieé znaczenie
dla wystapienia i przebiegu nieswoistych choréb zapal-
nych jelit [15]. W dostepnej literaturze szczegolnie pod-
nosi sie wage tej cytokiny dla wystgpienia i przebiegu
wrzodziejacego zapalenia jelita grubego [16]. Stezenie
IL-10 we krwi moze mieé znaczenie dla wystgpienia po-
zajelitowych objawéw u pacjentow z NChZJ, szczeg6l-
nie w obrgbie uktadu kostnoszkieletowego, gdzie stwier-
dza sie duze stezenie IL-1, TNF-a oraz zmniejszone steze-
nie IL-10 [17]. Polimorfizm w pozycji 1082 (G/A), 819 (T/C)
i 592 (A/C) w promotorze dla IL-10 wptywa na zdolno$é
do produkcji tej cytokiny [18]. W analizowanym materiale
w Klinice Gastroenterologii WIM stwierdziliémy obecnos$¢
objawéw u 18 z 46 badanych pacjentéw. Stwierdzilismy
12 przypadkéw artropatii, 2 pyoderma gangrenosum i 2
przypadki erythema nodosum oraz 1 przypadek stanéw
zapalnych narzadu wzroku. U 4 pacjentéw wystapity ob-
jawy pierwotnego stwardniajgcego zapalenia drég zétcio-
wych. U pacjentéw z objawami pozajelitowymi odnotowa-
no polimorfizmy odpowiedzialne za niskg, srednig i wy-
sokg zdolnos$¢ do produkcji IL-10. Jednakze w materiale
zbadanym w Klinice Gastroenterologii WIM nie stwierdzi-
lismy wyraznej zalezno$ci pomiedzy wystgpieniem obja-
wow pozajelitowych NChZJ a polimorfizmem w zakresie
IL-10 w pozycji 1082 (G/A), 819 (T/C) i 592 (A/C) w pro-
motorze dla IL-10.
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Whnioski

Czestos¢ wystepowania, objawéw pozajelitowych u pa-
cjentéw z wrzodziejgcym zapaleniem jelita grubego nie
wigze sie z polimorfizmem w pozycji 1082 (G/A), 819
(T/C) 592 (A/C) w promotorze dla IL-10.
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Czynniki etiologiczne zakazen
uktadu moczowego u pacjentow
ambulatoryjnych i ich wrazliwos$¢é
na antybiotyki

Etiological factors of urinary tract infections in outpatients
and their susceptibility to antibiotics

Lidia Mizak

Osrodek Diagnostyki i Zwalczania Zagrozen Biologicznych Wojskowego Instytutu Higieny i Epidemiologii w Putawach;
kierownik: prof. dr hab. Michat Bartoszcze

Streszczenie. Wstep: Zakazenia uktadu moczowego (ZUM) nalezg do czestych, dokuczliwych infekcji wystepujacych,
zaréwno u pacjentéw ambulatoryjnych, jak i szpitalnych. Cel pracy: Celem pracy byto okreslenie czynnikéw etiologicznych
zakazen uktadu moczowego u pacjentéw ambulatoryjnych oraz oznaczenie wrazliwo$ci wyizolowanych szczepow
bakteryjnych na antybiotyki. Materiat i metody: Przebadano 620 prébek moczu pochodzacych od pacjentéw ambulatoryjnych,
okreslono czynnik etiologiczny ZUM oraz oznaczono lekooporno$¢ izolowanych szczepdw. Wyniki: Najczesciej izolowanym
uropatogenem byty pateczki Escherichia coli (49,9%). Zidentyfikowano 3 szczepy enterokokéw wykazujgcych wysoka
oporno$¢ na antybiotyki aminoglikozydowe (HLAR) oraz 2 szczepy gronkowcdéw metycylinoopornych. Mechanizm
wytwarzania beta-laktamaz o rozszerzonym spektrum substratowym (ESBL) stwierdzono u 7 szczepow pateczek z rodziny
Enterobacteriaceae, gtdwnie u K. pneumoniae i E. coli, mechanizm wytwarzania cefalosporynaz AmpC zidentyfikowano u 2
szczepow pateczek Gram-ujemnych. Whnioski: Najskuteczniejszymi w zwalczaniu zakazen uktadu moczowego okazaty sie:
amoksycylina z kwasem klawulanowym, piperacylina z tazobaktamem, aminoglikozydy i fluorochinolony. Stwierdzono duza
oporno$¢ na ampicyling i doksycykling w$rdd izolowanych uropatogendw.

Stowa kluczowe: mechanizmy opornosci, uropatogeny, wrazliwo$¢ na antybiotyki

Abstract. Introduction: Urinary Tract Infections (UTls) are one of the most common bacterial infections in humans, both

in the outpatients and the patients of hospital settings. Aim: The aim of this study was to determine the etiological agents
of urinary tract infection and the susceptibility of bacterial isolates to antibiotics. Material and methods: A total of 620
samples of urine from outpatients were examined. The etiologic factor of urinary tract infection (UTI) and the susceptibility
to antimicrobial agents was determined. Results: The most frequently isolated species was Escherichia coli (49.9%). Three
strains of Enterococcus were found, which expressed high-level resistance to aminoglycosides (HLAR) and 2 staphylococcal
strains resistant to methicillin. ESBL mechanism was detected in 7 of the Enterobacteriaceae isolates, especially in K.
pneumoniae and E. coli, while AmpC mechanism was detected in 2 strains of Gram-negative bacteria. Conclusions: Most
effective in fighting urinary tract infections were amoxycyllin/clavulanic acid, piperacillin/tazobactam, aminoglycosides and
fluorochinolones. High resistance of urinary tract pathogens to ampicillin and doxycycline was found.

Key words: mechanisms of resistance, susceptibility to antibiotics, uropathogens
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ok. 40-50% zakazen szpitalnych [1-8]. Podstawa rozpo-
Wstep znania ZUM jest badanie bakteriologiczne moczu, ktére
Zakazenia uktadu moczowego (ZUM) nalezg do cze- obejmuje: okres$lenie liczby komorek bakterii i grzybow
stych, dokuczliwych choréb infekcyjnych ludzi, stano- w 1 ml moczu, identyfikacje drobnoustrojow oraz okre-
wig 10-20% wszystkich zakazen pozaszpitalnych oraz $lenie ich wrazliwosci na antybiotyki i chemioterapeutyki

Czynniki etiologiczne zakazen uktadu moczowego u pacjentéw ambulatoryjnych i ich wrazliwo$¢ na antybiotyki 159
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przeciwdrobnoustrojowe. Mocz w uktadzie moczowym
zdrowego cztowieka jest zawsze jatowy. Stwierdzenie
obecnosci drobnoustrojéw w moczu w ilosci 10 000 ko-
morek/ml, oznacza dodatni wynik badania (znamienng
bakteriurig) [2,6,7]. Czesto$é wystepowania ZUM zale-
zy od wieku i pfci badanej populacji. U ok. 90% osob
do ZUM dochodzi drogg wstepujgca. Zwiekszona ko-
lonizacja uropatogennymi drobnoustrojami okolicy ze-
whnetrznego ujscia cewki moczowej, zaleganie moczu
i ostabienie mechanizmoéw obronnych prowadzg do roz-
woju zakazenia. Drobnoustroje, gtéwnie bakterie (rza-
dziej wirusy, grzyby czy pasozyty), przedostajg sie przez
cewke moczowa do pecherza, a nastepnie do wyzszych
odcinkéw uktadu moczowego. Gtéwnym czynnikiem wy-
wotujgcym infekcje drég moczowych jest Eschericha coli
bedaca przyczyna ok. 80% zakazeh. W pozostatych przy-
padkach czynnikami etiologicznymi zakazen sg bakterie
Gram-ujemne z rodzaju Proteus, Klebsiella, Enterobac-
ter i Pseudomonas [1-3,5-7,9-18]. W ostatnich latach ob-
serwuje sie zwiekszenie liczby infekcji wywotanych bak-
teriami Gram-dodatnimi, gtéwnie gronkowcami i pacior-
kowcami katowymi (Enterococcus) [2,3,5,10,14-17,19,20].
Wedtug dostepnych danych, na $wiecie wzrasta opor-
no$¢ uropatogennych bakterii na leki stosowane w tera-
pii ZUM [4-7,9,14-18]. Celem pracy byto okres$lenie cze-
stosci wystepowania poszczegdélnych czynnikéw etiolo-
gicznych ZUM u pacjentow ambulatoryjnych oraz ozna-
czenie wrazliwosci /n vitro wyizolowanych szczepow
bakteryjnych na antybiotyki i chemioterapeutyki.

Materiat i metody

Materiat do badan mikrobiologicznych stanowito 620
prébek moczu pochodzgcych od pacjentéw ambula-
toryjnych, w tym pobranych od 502 kobiet i 118 mez-
czyzn. Probki byty dostarczone do laboratorium w ste-
rylnych pojemnikach na mocz lub na podtozu transpor-
towo-wzrostowym (Uromedium).

Diagnostyke bakteriologiczng wykonywano wg ruty-
nowo stosowanych procedur w pracowni bakteriologicz-
nej. Prébki moczu wysiewano na podtfoza bakteriologicz-
ne Columbia agar z krwig owczg i Mac Conkey, a nastgp-
nie inkubowano w cieplarce w temperaturze 37°C przez
24 godziny. W przypadku znamiennej bakteriurii izolowa-
no szczep bakteryjny. Przynalezno$¢ gatunkowa uropato-
genoéw okreslano z uzyciem komercyjnych zestawow bio-
chemicznych firmy Bio Merieux: ID 32 E do identyfikacji
pateczek jelitowych, APl 20 NE do identyfikacji pateczek
niefermentujacych, ID 32 STAPH do identyfikacji gronkow-
cow oraz ID 32 STREP do identyfikacji enterokokéw. Leko-
opornos¢ izolowanych szczepdéw oznaczono metodg dy-
fuzyjno-krazkowa (metoda Kirby-Bauera) na podfozu Mu-
eller-Hinton agar, stosujac zawiesing bakteryjng w 0,85%
roztworze NaCl o gestosci 0,5 wg skali McFarlanda. Ptytki
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testowe inkubowano 16-18 godzin w temperaturze 35°C.
W przypadku szczepdw pateczek niefermentujgcych inku-
bacja trwata 48 godzin [13,14]. W metodzie krgzkowo-dy-
fuzyjnej zastosowano krazki z nastepujacymi antybiotyka-
mi/chemioterapeutykami: ampicyling (10 pg), amoksycyli-
na/kwasem klawulanowym (30 ug), piperacyling (100 pg),
piperacyling/tazobaktamem (110 pg), cefalotyna (30 ug),
ceftazydymem (30 ug), cefuroksymem (30 ug), aztreona-
mem (30 ug), imipenemem (10 ug), ciprofloksacyng (5 ug),
norfloksacyng (10 pg), gentamycyna (10 pg), amikacyng
(30 ug), doksycykling (30 pg), nitrofurantoing (300 pg), tri-
metoprimem/sulfametoksazolem (1,25/23,75 ug).

Do oznaczania wrazliwos$ci na metycyline u szcze-
poéw z rodzaju Staphylococcus uzyto krazkéow z cefok-
sytyng 30 ug, dla bakterii z rodzaju Enterococcus o wy-
sokim poziomie opornosci na antybiotyki aminoglikozy-
dowe (HLAR) zastosowano krgzki z gentamycyng 120 ug
i 30 ug oraz streptomycyng 300 pug. Wystepowanie opor-
nosci na antybiotyki 3-laktamowe okreslano za pomocg
testu MDDT (Modified Double Disk Test), stosujagc me-
todyke i kryteria opisane przez Pitout i wsp. [21]. Wy-
niki oznaczen lekowrazliwosci szczepdw interpretowa-
no zgodnie z zaleceniami CLSI (Clinical and Laboratory
Standard Institute) i Europejskiego Komitetu ds. Ozna-
czania Lekowrazliwos$ci (European Committee for Anti-
microbial Susceptibility Testing - EUCAST) [22,23].

Do kontroli antybiogramoéw uzyto nastepujgcych
szczepOw kontrolnych: S. aureus ATCC 25923, S. au-
reus ATCC 29213 E. coli ATCC 25922, E. coli ATCC 35218,
K. pneumoniae ATCC 700603, E. faecalis ATCC 29212,
P. aeruginosa ATCC 27853.

Wyniki

Na 620 przebadanych préobek moczu liczba dodatnich po-
siewow wynosita 40,1% (249 prébek) odpowiednio 169
u kobiet i 80 u mezczyzn, liczba zas posiewow ujemnych
lub wymagajgcych powtdrzenia wynosita ponad 59,9%.
Drobnoustroje odpowiedzialne za zakazenie uktadu mo-
czowego u badanych pacjentdw ilustruje tabela 1. Wérod
wyizolowanych drobnoustrojéw dominowaty pateczki
Gram-ujemne z rodziny Enterobacteriaceae (193 szczepy,
co stanowi 77,5% ogdlnej liczby wyizolowanych bakte-
rii). Gtéwnym uropatogenem okazata sie Escherichia coli
wyizolowana z moczu 124 pacjentéw. W mniejszej liczbie
wystepowaty szczepy z rodzajéw Klebsiella (25 izolatéw),
Proteus (22 izolaty), Enterobacter (11 izolatéw), Morga-
nella (7 izolatéw), Pseudomonas (4 izolaty). W grupie bak-
terii Gram-dodatnich dominowaty gronkowce (24 szcze-
py) i enterokoki (21 szczepoéw). W 5 préobkach moczu ko-
biet stwierdzono obecnos$¢ szczepow Candida albicans.
Ogoétem z analizowanych prébek moczu wyhodowano
2 szczepy gronkowcéw metycylinoopornych, 3 szcze-
py enterokokéw wykazujacych ceche HLAR, 2 szczepy
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Tabela 1. Drobnoustroje izolowane z moczu od pacjentow ambulatoryjnych

Table 1. Microorganisms isolated from the urine of outpatients

Drobnoustréj Liczba % Liczba % Ogolna liczha % Liczba szczepéw Rodzaj opornosci
szczepow szczepow izolowanych wytwarzajacych
izolowanych izolowanych szczepow mechanizmy
od kobiet od mezczyzn opornosci
Escherichia coli 98 58,0 26 325 124 499 4 ESBL
Klebsiella 18 10,65 7 875 25 100 3 ESBL
pneumoniae 1 AmpC i ESBL
Proteus mirabilis 6 355 13 16,25 19 11
Proteus vulgaris 0 0 3 375 3 1,2
Morganella morgani 4 2,4 3 375 17 2,8
Citrobacter freundii 4 2,4 0 0 4 1,6 1 AmpC
Enterobacter sp. 9 5,3 2 2,5 n 4,4 1 AmpC
Pseudomonas 4 24 0 0 4 1,6
aeruginosa
Staphylococcus 6 355 7 875 13 5,2
aureus
S. epidermidis 1 0,6 2 2,5 3 1,2 1 metycylinooporny
Inne gronkowce 5 29 3 375 8 3,2 1 metycylinooporny
koagulazo-ujemne
Enterococcus 6 2,4 8 10,0 14 5,6 1 HLAR
faecalis
Enterococcus 1 0,6 3 375 4 1,6 2 HLAR
faecium
Enterococcus sp. 0 0 3 375 3 1,2
Streptococcus 2 1,2 0 0 2 0,8
agalactiae
Candida albicans 5 29 0 0 2 0,8
Razem 169 100 80 100 249 100 15

Skréty: AmpC — szczepy wytwarzajace cefalosporynazy AmpC, ESBL — szczepy wytwarzajgce (3-laktamazy o szerszym spektrum, HLAR —

szczepy oporne na duze stezenia aminoglikozyddw

Gram-ujemnych pateczek wytwarzajgcych indukowalng
cefalosporynaze AmpC, 7 szczepdéw pateczek produku-
jacych B-laktamazy o rozszerzonym spektrum substra-
towym (extended-spectrum B-lactamases — ESBL) oraz
1 szczep Klebsiella pneumoniae z obydwoma mechani-
zmami opornosci na antybiotyki B-laktamowe.
Przeprowadzona analiza lekowrazliwosci szczepow
bakteryjnych izolowanych od pacjentow ambulatoryj-
nych wykazata ich wysoka wrazliwo$é na podstawowe
leki doustne stosowane w terapii ZUM, z wyjatkiem am-
picyliny, doksycykliny i trimetoprimu/sulfometaksazolu,
ktére wykazywaty mniejszg aktywnosé (tab. 2).
Przeciwbakteryjnymi lekami najbardziej aktywny-
mi /n vitro wobec szczepow E. coli byty: nitrofuranto-
ina, antybiotyki B-laktamowe (cefuroksym, ceftazydym,
amoksycylina z kwasem klawulanowym), fluorochino-
lony oraz aminoglikozydy. Pateczki z rodzaju Klebsiella
byty wrazliwe na aztreonam w 92,0% oraz ceftazydym

Czynniki etiologiczne zakazen uktadu moczowego u pacjentéw ambulatoryjnych i ich wrazliwo$¢ na antybiotyki

i aminoglikozydy w 84,0%, natomiast wykazaty opor-
nos$¢ w stosunku do ampicyliny (80,0% badanych szcze-
péw), doksycykliny (44,0%) i nitrofurantoiny 40,0%. Ce-
falosporynazy AmpC wystepowaty u 1,5% szczepow
pateczek jelitowych wyizolowanych z moczu. Enzy-
my typu ESBL stwierdzano u 4 szczepéw E. coli oraz
3 szczepow K. pneumoniae. U jednego wyizolowanego
szczepu K. pneumoniae stwierdzono jednoczesne wy-
stepowanie obydwu wymienionych enzymoéw. Wszyst-
kie szczepy wytwarzajagce mechanizmy opornosci na
antybiotyki B-laktamowe byty wrazliwe na antybiotyki
karbapenemowe.

Uropatogenne szczepy pateczki ropy btekitnej oka-
zaty sie najbardziej oporne ze wszystkich izolowanych
patogenow. Byty one w 100% wrazliwe na karbapene-
my, aztreonam i piperacyling z tazobaktamem, w mniej-
szym stopniu na piperacyling, fluorochinolony, amino-
glikozydy i ceftazydym.
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Tabela 2. Wrazliwo$¢é izolowanych uropatogenéw na wybrane antybiotyki
Table 2. The susceptibility of the isolated uropathogens to selected antibiotics

Antybiotyk lzolowany uropatogen
Escherichia Klebsiella Pozostate Pseudomonas Enter s Staphyl S Streptococcus
coli pneumoniae  Enterobacteriacea aeruginosa spp. spp. agalactiae
AM 48,4 20,0 50,0 0 85,7 12,5 100,0
AMC 91,1 76,0 93,2 0 85,7 91,7 100,0
CF 7.8 68,0 68,2 0 nie badano 79,2 100,0
CXM 92,7 76,0 88,6 0 nie badano 87,5 100,0
CAZ 96,8 84,0 95,5 75,0 nie badano 58,3 nie badano
PIP 7.8 60,0 65,9 75,0 100,0 75,0 100,0
TZP 98,4 84,0 95,5 100,0 100,0 91,7 100,0
GE 88,7 76,0 88,6 50,0 85,7 95,8 nie badano
AN 92,7 80,0 93,2 75,0 85,7 100,0 nie badano
NOR 91,9 84,0 100 75,0 76,2 100,0 100,0
CIp 87,9 84,0 100 75,0 76,2 100,0 100,0
D 56,5 56,0 31,8 25,0 7,4 58,3 50
ATM 96.8 92,0 95,5 100,0 nie badano nie badano nie badano
N/F 89,5 60,0 52,3 25,0 100,0 91,7 100,0
SXT 92,7 84,0 12,7 0 nie badano 100 100,0
IMP 100,0 100,0 100,0 100,0 85,7 nie badano nie badano

Oznaczenia uzytych antybiotykéw i chemioterapeutykéw: AM — ampicylina, AMC — amoksycylina z kwasem klawulanowym, AN — amikacyna,
ATM — aztreonam, CAZ — ceftazydym, CF — cefalotyna, CIP — cyprofloksacyna, CXM — cefuroksym, D — doksycyklina, GE — gentamycyna,
IMP — imipenem, N/F — nitrofutantoina, NOR — norfloksacyna, PIP — piperacylina, SXT — trimetoprim/sulfometaksazol, TZP — piperacylina

z tazobaktamem

Bakterie Gram-dodatnie stanowity 18,9% wyizolowa-
nych uropatogenow. Wérod gronkowcow S. aureus izolo-
wano od 13 pacjentow, szczepy gronkowcow koagulazo-
ujemnych stwierdzono u 11 pacjentéw (4 szczepy S. sa-
prophyticus, 3 szczepy S. epidermidis, 2 szczepy S. he-
moliticus, 1 szczep S. hominis, 1 szczep S. simulans).

Oporno$é na metycyling, czyli oporno$é na wszyst-
kie antybiotyki B-laktamowe oraz inhibitory B-laktamaz,
stwierdzono u 8,3% wyizolowanych gronkowcéw. Szcze-
py metycylinooporne izolowano wsréd gronkowcéw
koagulazoujemnych (1 szczep S. epidermidis i 1 szczep
S. saprophyticus). Nie stwierdzono szczepow S. aureus
opornych na metycyline. Gronkowce wywotujace bak-
teriurie w wiekszosci byty wrazliwe na nitrofurantoineg,
erytromycyneg, aminoglikozydy i fluorochinolony. Ob-
serwowano opornos$é gronkowcéw wobec ampicyliny
i doksycykliny.

Wsrod zidentyfikowanych uropatogenow 8,4% stano-
wity bakterie z rodzaju Enterococcus, nalezace do dwéch
gatunkéw: E. faecalis (66,7%) i E. faecium (33,3%).
Wszystkie szczepy nalezgce do tego gatunku byty wraz-
liwe na ampicyling, nitrofurantoing, piperacyline i pipe-
racyling z tazobaktamem. Trzy szczepy nalezace do ga-
tunku E. faecium byty catkowicie oporne na ampicyling,
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amoksycyling z kwasem klawulanowym, fluorochinolo-
ny i karbapenemy. Wsréd enterokokéw 3 szczepy wy-
kazywaty opornos$é na duze stezenia aminoglikozydow.
Nitrofurantoina i piperacylina wykazaty 100% aktyw-
nos¢ /in vitro wobec wszystkich izolowanych szczepow
z rodzaju Enterococcus. Nie wykryto szczepow E. faeca-
lis z nabytg opornoscig na ampicyline i amoksycyling
z kwasem klawulanowym. Wyizolowane szczepy nale-
zace do gatunku E. faecium charakteryzowata naturalna
opornos$¢ na ampicyline i amoksycyline z kwasem kla-
wulanowym przy zachowanej wrazliwosci na nitrofuran-
toine [4,14,19,20].

Omowienie

O zakazeniu drég moczowych $wiadczg leukocyturia
oraz obecno$¢ bakterii w moczu. Znamienng bakteriurie
w probce prawidtowo pobranego moczu stwierdza sie
w przypadku obecnosci >10° bakterii na mililitr u oséb
dorostych [2,6,10,12]. Jes$li z moczu izoluje sig wiecej niz
jeden gatunek bakterii, nalezy podejrzewa¢, ze prébka
moczu byta pobrana nieprawidtowo i posiew wyma-
ga ponownego powtdrzenia. Wedtug réznych autorow
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gtéwnym uropatogenem sg bakterie Gram-ujemne z ro-
dziny Enterobacteriaceae, przede wszystkim pochodze-
nia jelitowego [2,5-10,12,16,17,25]. Udziat pateczek E. coli
w ZUM waha sie w granicach 32% [26] do 86% [18]. Wy-
niki naszych badan wskazuja, ze ponad 77% wszystkich
wyizolowanych uropatogenéw nalezato do rodziny £n-
terobacteriaceae z czego ponad potowe stanowita pa-
teczka okreznicy. Zblizone wyniki otrzymali Daza i wsp.
[6] oraz Alzohairy i wsp. [7], wedtug ktérych pateczki
E. coli stanowity odpowiednio 49,8% i 43,3% zidentyfi-
kowanych uropatogendéw. Pateczki Gram-ujemne wyka-
zujg czesto oporno$é na ampicyline (60-70% szczepow).
Wedtug Jursy i wsp. [27] w ciggu ostatniej dekady na-
stgpito zwiekszenie liczby szczepodw E. coli opornych na
aminopenicyliny z47% do 78%. lzolowane w naszej pra-
cy pateczki okreznicy wykazaty wysokg opornos$¢ na am-
picyling (51,6%), doksycykling (43,5%) i trimetoprim/sul-
fometaksazol (27,5%). Kiffer i wsp. [8] wykazali zblizo-
ng do naszych wynikéw opornos$¢ na ww. antybiotyki,
wynoszgcg odpowiednio 43,4%, 33,7% i 30,5%. Znacz-
nie wyzszg oporno$¢ pateczek okreznicy na ampicyling
stwierdzit Daza i wsp. [6] oraz Vromen i wsp. [28], uzy-
skujgc 65% i 59% szczepdw opornych ampicyling, przy
czym ilo$é szczepdw opornych na trimetoprim/sulfame-
toksazol nie réznita sie od naszych wynikéw i wynosita
odpowiednio 33% i 30%.

Analiza wrazliwos$ci na ampicyling u uropatogenéw
z rodziny Enterobacteriaceae wykazata najwyzszg opor-
no$é na ten antybiotyk u wyizolowanych szczepéw
K. pneumoniae (80%), a dla E. coli 51,6%. Wyniki te sg
zblizone do danych uzyskanych w Hiszpanii (100% i 35%
odpowiednio dla K. pneumoniae i E. coli) oraz w Brazylii
(100% i 43,3%), lecz nieznacznie odbiegajg od wynikow
badan przeprowadzonych w Senegalu (55% i 77%), na
Tajwanie (56% i 80%) i w Izraelu (26% i 66%) [6,8,27,29].
Czestosé izolacji szczepow opornych wynika najprawdo-
podobniej z sytuacji epidemiologicznej regionu czy kraju,
w ktérym przeprowadzane sg badania, jak rowniez z ,po-
lityki” ksztattujgcej antybiotykoterapie na danym tere-
nie oraz zachowania procedur prawidtowego pobiera-
nia materiatu do badan mikrobiologicznych.

Gtowng przyczyng nieskutecznej terapii ZUM jest po-
jawienie sie lekoopornych szczepéw bakteryjnych. Sa-
dzi sie, ze naduzywanie cefalosporyn lll generacji, ta-
kich jak cefotaksym czy ceftazydym czesto prowadzi
do selekcji szczepéw opornych wobec szerokiego spek-
trum antybiotykéw B-laktamowych (z wyjatkiem karba-
penemoéw, cefamycyn i potaczen penicylin z inhibitora-
mi B-laktamaz) [11,14,22]. W$réd wielu mechanizméw od-
powiedzialnych za opornos$¢ u bakterii Enterobacteriace-
ae, wymienia sie -laktamazy o rozszerzonym spektrum
substratowym oraz cefalosporynazy AmpC [12,22,30].
W badaniach wtasnych, stosujac test MDDT stwierdzo-
no wystepowanie obydwu mechanizméw opornosci na
B-laktamy u 10 pateczek z rodziny Enerobacteriaceae.

Czynniki etiologiczne zakazen uktadu moczowego u pacjentéw ambulatoryjnych i ich wrazliwo$¢ na antybiotyki

Szczepy wytwarzajagce ESBL byty oporne na antybioty-
ki B-laktamowe (aminopenicyliny, cefalosporyny, amok-
sycyling z kwasem klawulanowym, ureidopenicyliny — pi-
peracylina), aktywno$é wykazywaty jedynie karbapene-
my oraz piperacylina z tazobaktamem, co potwierdzajg
takze inni autorzy [2,10,12,13,31,32]. Dosy¢ duza liczba wy-
krytych szczepéw pateczek Gram-ujemnych wytwarzajg-
cych mechanizm opornosci na B-laktamy wynika prawdo-
podobnie z lokalnej sytuacji epidemiologicznej i zastoso-
wanie w badaniach bardziej wszechstronnej w poréwna-
niu z klasyczna (tj. double disk synergy test — DDST), wg
Jarliera i wsp. [33], metody detekcji (MDDT), pozwalaja-
cej na jednoczesne potwierdzenie zdolnosci wytwarza-
nia ESBL i/lub AmpC, co przyczynia sie do bardziej do-
ktadnego zdefiniowania tych dwéch mechanizméw opor-
nosci na antybiotyki B-laktamowe. Mechanizm opornosci
zwigzany z wytwarzaniem AmpC czegsto ,maskuje” obec-
no$¢ ESBL [29,34].

W ostatnich latach zanotowano spadek liczby pate-
czek Gram-ujemnych pochodzenia jelitowego, wyizolo-
wanych z przypadkéw ZUM przy wzroscie znaczenia ziar-
niakéw Gram-dodatnich [14,19,20,31]. W grupie Gram-do-
datnich ziarniakdéw z prébek moczu wyhodowano przede
wszystkim gronkowce (24 szczepy) i enterokoki (21 szcze-
péw), co jest zblizone do wynikéw uzyskanych przez in-
nych autoréw [4,14,19,20,35]. 17% izolowanych przez nas
szczepOw Staphylococcus cechuje sie metycylinoopor-
noscig, znacznie mniejszg niz podajg to Ramos, Stein-
berg i Goldstein [36-38]. Obecnie uwaza sig, ze sposréd
ziarniakéw Gram-dodatnich najwieksze znaczenie w etio-
logii ZUM maja enterokoki (do 25% zakazen), a odsetek
infekcji przez nie powodowanych zwieksza sig, giéwnie
pod wptywem nadmiernego stosowania w terapii em-
pirycznej cefalosporyn, na ktére te bakterie sg natural-
nie oporne [14,39]. Naduzywanie cefalosporyn w lecze-
niu ZUM ujemnie wptywa na flore jelitowa, eliminujgc
z niej Gram-ujemne pateczki, co prowadzi do selektyw-
nego namnozenia enterokokdéw, a w dalszej konsekwen-
cji do zwiekszenia liczby zakazen drég moczowych wy-
wotanych przez te drobnoustroje. Enterokoki, oprécz na-
turalnej opornosci na cefalosporyny, linkozamidy, kotri-
moksazol i aminoglikozydy — (oporno$¢ niskiego stopnia),
majg tatwosé pozyskiwania nowych mechanizméw opor-
nosci na leki z innych grup [22,32,39]. Jedynie w wyniku
potaczenia antybiotykéw aminoglikozydowych z antybio-
tykami dziatajgcymi na $ciang komorkowa (penicyliny na-
turalne, amino- i ureidopenicyliny) uzyskuje sig synergicz-
ny efekt bakteriobdjczy, mozliwy tylko w przypadku bra-
ku wysokiej opornosci na antybiotyki aminoglikozydowe
(high level aminoglycoside resistance — HLAR), zwigza-
nej z wytwarzaniem enzymoéw modyfikujgcych antybio-
tyki tej grupy przy zachowanej wrazliwosci na penicyliny,
wankomycyne i teikoplaning [4,14,22].

Niepokdj budzi zwigkszenie liczby szczepéw bak-
terii opornych na antybiotyki powszechnie stosowane
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w leczeniu ZUM, wsréd pacjentéw leczonych ambula-
toryjnie [4,8,11,16,17,19,20,26,28,31]. Leczenie ZUM ma
zwykle charakter empiryczny, bez wykonywania posie-
wu moczu. Takie postepowanie czesto konczy sie niepo-
wodzeniem i prowadzi zarazem do wzrostu opornosci
wsérod uropatogenéw. Okreslenie czynnika etiologiczne-
go wywotujgcego zakazenie drog moczowych oraz jego
wrazliwosci na leki przeciwbakteryjne stanowi podstawe
prawidtowego i skutecznego leczenia. Wazne jest wy-
krywanie mechanizméw opornosci na leki wéréd uro-
patogennych szczepdéw. Dotyczy to szczegdlnie Gram-
-ujemnych pateczek wytwarzajagcych 3-laktamazy o roz-
szerzonym spektrum substratowym (ESBL), metycyli-
noopornych gronkowcéow (MRSA) oraz enterokokéw
opornych na duze stezenia aminoglikozydéw (HLAR).
Zazwyczaj szczepy dysponujgce tymi mechanizmami
opornosci na leki przeciwbakteryjne cechujg sie wielo-
lekoopornosciag (MDR) [7,12,14,35,40].

Monitorowanie bakteryjnych czynnikéw pozaszpi-
talnych zakazen drég moczowych oraz ich lekowrazli-
wosci jest konieczne ze wzgledu na dynamicznie zacho-
dzgce zmiany, dotyczgce zaréwno skfadu uropatogen-
nych gatunkéw bakterii wywotujacych wiekszos$¢ za-
kazeh uktadu moczowego jak i ich wrazliwosci na leki
przeciwbakteryjne.

Whnioski

1. Escherichia coli jest gtéwnym uropatogenem
w etiologii ZUM u pacjentéw ambulatoryjnych.

2. Najskuteczniej dziatajgcymi/in vitro na wyizolowa-
ne z moczu szczepy bakteryjne okazaty sie: amoksycy-
lina z kwasem klawulanowym, piperacylina z tazobakta-
mem, aminoglikozydy i fluorochinolony.

3. Ampicyliny ze wzgledu na wysokg opornos¢ in vi-
tro nie nalezy stosowac do leczenia ZUM, ktérych czyn-
nikiem etiologicznym sg pateczki Gram-ujemne.

4. Nitrofurantoine mozna stosowac¢ w przypadku za-
kazen wywotanych przez ziarniaki Gram-dodatnie.

5. Ze wzgledu na narastanie opornosci uropato-
gendéw na leki przeciwbakteryjne powszechnie stoso-
wane w terapii pacjentow ambulatoryjnych, w przypad-
ku podejrzenia ZUM konieczne jest wykonanie posiewu
moczu i oznaczenie lekowrazliwos$ci drobnoustrojow.
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Pourazowe zaburzenia psychiczne
u zotnierzy bioragcych udziat

w operacjach wojskowych -
opisy przypadkow

Post-traumatic stress disorders among soldiers participating
in military operations: case reports

Wiestawa Trendak, Matgorzata Rosinska, Maria Bartczak, Tomasz Gaszynski

Zaktad Medycyny Ratunkowej i Medycyny Katastrof Uniwersytetu Medycznego w todzi;
kierownik: dr hab. n. med. Tomasz Gaszynski

Streszczenie. W pracy przedstawiono 3 przypadki kliniczne zotnierzy ewakuowanych medycznie z misji stabilizacyjnej
w Iraku, a nastepnie hospitalizowanych na Klinicznym Oddziale Psychiatrii i Leczenia Stresu Bojowego z powodu
wystapienia zaburzen psychicznych o zrdznicowanej etiologii, patogenezie i obrazie klinicznym. Udziat polskich zotnierzy
w operacji wojskowej w Iraku wigzat si¢ z narazeniem na oddziatywanie wielu czynnikéw stresogennych, takich jak
ostrzaty baz, ataki na patrole i konwoje, zasadzki, ataki samobdjcze, akcje zbrojne uczestnikdw operacji Iragi Freedom

i zdarzenia traumatyczne.

Stowa kluczowe: operacje wojskowe, pourazowe zaburzenia psychiczne

Abstract. Three cases of soldiers medically evacuated from the stabilization mission in Irag and then hospitalized

in the Clinical Department of Psychiatry and Therapy of Combat Stress due to occurrence of psychiatric disorders
characterized by various etiology, pathogenesis and clinical picture have been presented in the paper. The participation
of Polish soldiers in the military operation in Irag was connected with the exposure to many stress factors, such as bases
firing, attacks on patrols and convoys, ambushes, suicidal attacks, armed actions of partakers of the Iraqi Freedom
operation, and traumatic events.

Key words: military operations, post-traumatic stress disorders
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ciezkie warunki klimatyczne: wysoka temperatura po-

_WStQP wietrza, duze nastonecznienie, burze piaskowe,
Zotnierze Sit Zbrojnych RP biorg udziat w operacjach odmienne warunki kulturowe i cywilizacyjne,
wojskowych poza granicami panstwa od 1953 roku, czy- izolacja — state przebywanie w zamknigtym $rodowi-

li od czasu konfliktu koreanskiego. W kolejnych latach
wielokrotnie uczestniczyli w misjach pokojowych i sta-
bilizacyjnych w Afryce, Azji, Ameryce Srodkowej i w Eu-
ropie. Ostatnie lata to udziat w trwajacych do dzi$ ope-
racjach w Afganistanie, Bo$ni i Hercegowinie, Kosowie
oraz zakonczona w pazdzierniku 2008 roku misja stabili-

sku, brak prywatnosci i przestrzeni osobistej,
zagrozenia militarne — niebezpieczenstwo ostrzatow
baz, ataki grup terrorystycznych na przemieszczaja-
ce sie patrole i konwoje, zasadzki, ataki samobdjcze,
udziat w zdarzeniach o charakterze traumatycznym,

zacyjna i szkoleniowa w Iraku. obcigzenie zadaniami stuzbowymi - koniecznos$¢
Pefnienie stuzby zofnierzy Polskiego Kontyngentu opanowania duzej liczby procedur oraz przepisow

Wojskowego w ramach operacji Iragi Freedom wigza- zwigzanych ze specyfikg petnionej stuzby,

fo sie z narazeniem na dziatanie wielu czynnikéw streso- dfugotrwata roztgka z rodzing oraz ograniczony do-

gennych, do ktérych nalezaty: step do informacji z kraju,
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zte warunki sanitarno-higieniczne, wystepowanie ja-

dowitych zwierzat [1-3].

Narazenie na dziatanie tak wielu stresoréw mogto
by¢ przyczyna wystepowania réznorodnych reakcji dez-
adaptacyjnych oraz ostrych lub przewlektych zaburzen
stresowych [2]. Badania roznych autoréw dotyczace
skutkow stresu bojowego wykazujg, ze zwtaszcza u ran-
nych zofnierzy w czasie stresogennych zdarzen rozwija-
jg sie objawy potraumatyczne [4-7]. Obrazenia fizyczne
sg czynnikiem ryzyka w rozwoju tych reakcji, gdyz sta-
le przypominajg o traumatycznym zdarzeniu (sg sygna-
tem do wydobywania go z pamieci), a takze zwiekszaja
subiektywnie postrzegane zagrozenie dla zycia i fizycz-
nej integralnosci [8-10]. Ponadto stosowane procedury
medyczne i silne dolegliwosci bélowe mogg wywoty-
wad urazy wtorne [11].

W pracy przedstawiono 3 rézne przypadki zotnierzy
ewakuowanych medycznie z misji stabilizacyjnej w Iraku,
a nastepnie hospitalizowanych na Klinicznym Oddziale
Psychiatrii i Leczenia Stresu Bojowego w 4. Wojskowym
Szpitalu Klinicznym z Poliklinikg we Wroctawiu z powodu
wystgpienia pourazowych zaburzeh psychicznych.

Opisy przypadkow
Przypadek 1

Zotnierz zawodowy, skierowany z rejonu Polskiego Kon-
tyngentu Wojskowego (PKW) zrozpoznaniem ,reakcja na
ciezki stres i zaburzenia adaptacyjne”. Przyjety do szpi-
tala z powodu drazliwosci, napadéw leku, niepokoju, za-
burzen pamieci oraz zaburzenh snu. Petnif stuzbe w Iraku
na stanowisku kierowcy w kompanii transportowej, m.in.
transportowat amunicje w konwojach. Wedtug oceny pa-
cjenta stuzba bytfa bardzo niebezpieczna.

Zotnierz zostat ranny w ataku terrorystycznym na
baze w Al Hillah. W czasie eksplozji materiatu wybucho-
wego zgromadzonego na dwdch ciezarowkach przeby-
wat na pierwszym pietrze w miejscu zakwaterowania.
Podczas pierwszego wybuchu ok. 100 kg materiatu wy-
buchowego zostat raniony odtamkami szkta niezabezpie-
czonych przed eksplozjg okien pomieszczania, a fala ude-
rzeniowa drugiego, silniejszego tadunku (ok. 700 kg ma-
teriatu wybuchowego) rzucita nim o $ciane. Uderzenie
spowodowato krétkotrwatg utrate przytomnosci.

Zotnierz zostat ewakuowany $migtowcem do szpita-
la w Bagdadzie (poziom 3), gdzie stwierdzono stan po
utracie przytomnosci, niewielki krwotok tetniczy z tet-
nicy twarzowej, liczne rany i sttfuczenia gtowy oraz kon-
czyn dolnych i gérnych. W wyniku zastosowanego le-
czenia, zadecydowano o przetransportowaniu chorego
do Grupy Zabezpieczenia Medycznego w Karbali (po-
ziom 2) celem dalszej obserwacji do czasu rotacji me-
dycznej do kraju. Chory zostat przyjety z rozpoznaniem:
stan po wielomiejscowym urazie z krétkotrwata utrata

Pourazowe zaburzenia psychiczne u zotnierzy bioracych udziat w operacjach wojskowych — opisy przypadkéw

przytomnosci, liczne rany cigte i sttuczenia gtowy, kon-
czyn gornych i dolnych, stan po wstrzg$nieniu moézgu.
W wykonanych badaniach diagnostyki obrazowej (tomo-
grafia komputerowa gtowy i odcinka szyjnego kregostu-
pa) nie stwierdzono zmian urazowych. Rany zaopatrzono
szwami chirurgicznymi. W trakcie catego okresu hospi-
talizacji w Karbali chory skarzyt sie na wystepujace okre-
sowo bdle karku, problemy z zasypianiem, uczucie leku
i koszmary senne. Negowat jakgkolwiek mozliwo$¢ pozo-
stania w stuzbie w ramach Il zmiany PKW w Iraku. Stwier-
dzono u niego réwniez zespét bélowy kregostupa w od-
cinku szyjnym, cerebrastenig pourazowg oraz przewlekte
reakcje dezadaptacyjne o obrazie lekowo-depresyjnym.
Na podstawie przeprowadzonego wywiadu, obserwa-
cji oraz analizy wynikoéw testowych badan psychologicz-
nych (T. Drzewo, EPQ-R i TZN) stwierdzono wysoki po-
ziom leku, state poczucie zagrozenia, powracajagce my-
sli i obrazy z sytuaciji silnie stresogennych, bezsennosé,
nadmierng czujno$é, podatnos¢ nairytacje, wystepowa-
nie silnego leku graniczacego z lekiem panicznym w cza-
sie nagtego hatasu. Podczas pobytu w Karbali zastoso-
wano takze leczenie farmakologiczne. Pacjent przyjmo-
wat hydroksyzyne, pyralgin, motrin, aspargin, ksanaks.

Po zakonczeniu hospitalizacji zalecono rotacje me-
dyczng do kraju i dalsze leczenie na oddziale psychia-
trycznym. W trakcie pobytu na Klinicznym Oddziale Psy-
chiatrii i Leczenia Stresu Bojowego 4 Wojskowego Szpi-
tala Klinicznego we Wroctawiu, u pacjenta stwierdzono
zaburzenia pamigci pod postacig wysp pamigciowych
z czasu zamachu. Z jego relacji dotyczacej pierwszego
tygodnia pobytu w szpitalu w Bagdadzie wynika, ze znaj-
dowat sie woéwczas w stanie oszotomienia i dezorienta-
cji. Doznawat ztudzen wzrokowych i stuchowych, ktérym
nie towarzyszyt sad realizujgcy. Obawiat sie podejscia
do okna i reagowat silnym Iekiem na odgtosy toczacej sie
w oddali walki, cierpiat na bezsenno$é. Po okresie hospi-
talizacji byt zmuszony mieszka¢ w swojej dotychczaso-
wej kwaterze, czemu towarzyszyto state poczucie zagro-
zenia i niepokoju, odczuwat potrzebe kontaktu i rozmowy
z kolegami z jednostki, najgorzej czut sig, gdy pozostawat
sam, dreczyty go obsesyjne mysli zwigzane z atakiem,
nadal utrzymywaty sie zaburzenia snu, koszmary i leki
nocne z towarzyszacymi potami. W trakcie miesigcznego
pobytu na Klinicznym Oddziale Leczenia Stresu Bojowe-
go u pacjenta utrzymywata sig tendencja do statego po-
wracania i drobiazgowego roztrzgsania okolicznosci do-
znanego urazu. Nie stwierdzono amnezji wstecznej i na-
stepczej, zaobserwowano natomiast nadwrazliwos¢ na
bodzce akustyczne, okresowo wystepujgce napady leku
ze wzmozong potliwoscia, drzeniem catego ciafa, uczu-
ciem osfabienia oraz poczuciem zagrozenia.

Wszystkie te doznania chory wigzat ze skutkami stre-
su wynikajagcego z nastepstw uczestniczenia w dziata-
niach bojowych. U pacjenta zdiagnozowano ,zespot stre-
su pourazowego o umiarkowanym stopniu nasilenia”,
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zastosowano leczenie spoczynkowe, psychoterapie in-
dywidualng, muzykoterapie oraz farmakoterapie (lu-
cetam, cital, aspargin, pramolan, majamil). Po uzy-
skaniu poprawy stanu ogdlnego pacjenta wypisano
do domu z zaleceniami kontynuowania leczenia w try-
bie ambulatoryjnym.

Przypadek 2

Zotnierz zawodowy, z wyksztatcenia mechanik samo-
chodowy, zostat skierowany na Kliniczny Oddziat Lecze-
nia Stresu Bojowego z rozpoznaniem: ,reakcja na cigzki
stres i zaburzenia adaptacyjne” w celu obserwacji i kon-
tynuacji leczenia po zakohczeniu stuzby w misji stabili-
zacyjnej w Iraku, podczas ktorej byt leczony w placéw-
ce stuzby zdrowia w Camp Alpha, gdzie trafit z diagnoza
~Zespotfu ostrego stresu utrudniajgcego zdolnos$ci ada-
ptacyjne oraz objawéw PTSD".

Po przebytym traumatycznym wydarzeniu w czasie
trwania misji (dfugotrwaty ostrzat mozdzierzowy), po-
jawito sie u niego silne napiecie i lek, ktérym towarzy-
szyty typowe reakcje somatyczne. U pacjenta wystg-
powaty ponadto nagte wybuchy ptaczu, ,zawieszenie”
w przesztosci (natretne, powracajagce wspomnienia z od-
legtej przesztosci), zaburzone pole $wiadomosci, rady-
kalny spadek poczucia bezpieczenstwa, zaburzenie ryt-
mow dobowych, zaburzenie snu, znaczna ambiwalencja
nastrojow, nadwrazliwo$¢ sensoryczna. Pacjent nie le-
czyt sie wczesniej psychiatrycznie. Dziesigé lat wczes$niej
przebywat przez 6 miesigcy na misji wojskowej w byftej
Jugostawii. Po powrocie pojawity sie u niego powraca-
jace wspomnienia zwtok, ktore widziat w réznych sytu-
acjach podczas stuzby. Zotnierz byt caty czas krytyczny
wobec tych zdarzen. Miewat koszmary senne, odizolowat
sie od wszystkiego, co miato jakikolwiek zwigzek z poby-
tem na misji wojskowej. Siedem lat pdzniej pojawity sie
silne reakcje somatyczne, m.in. bicie i kotatanie serca,
dretwienie konczyn, drzenie rak, niepokdj ruchowy, nad-
pobudliwo$é. Wystepowat takze lek w nieuzasadnionych
sytuacjach, np. podczas préby przestawienia telewizora
w domu, przy ktérej mogto dojs¢ do jego rozbicia.

Przed wyjazdem do Iraku pojawity sie natretne czyn-
nosci, wobec ktérych byt przekonany o ich niedorzecz-
nosci. Wielokrotnie sprawdzat czy zamknat drzwi, czy
wszystko wytgczyt. Podczas misji w Iraku znalazt sie pod
dtugotrwatym ostrzatem artyleryjskim, byt Sswiadkiem
$mierci swego dowddcy. Po tych wydarzeniach u zoft-
nierza powrécity objawy somatyczne, na ktore uskarzat
sie wczesniej, dodatkowo pojawity sie bole gtowy i uczu-
cie oszotomienia. Po siedmiu dniach leczenia farmakolo-
gicznego poczut chwilowg poprawe, ale podczas petnie-
nia warty wszystkie wymieniane wcze$niej objawy po-
wrécity, pojawita sie akatyzja. W trakcie nastgpnej war-
ty lek i objawy nasility sie. Pod wptywem impulsu chciat
siegnag¢ po bron. Stwierdzit, ze z zaistniatg sytuacja so-
bie nie poradzi.
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Po badaniach specjalistycznych i leczeniu w Camp
Alpha podjeto decyzje o transporcie zotnierza do kraju.
W trakcie pobytu na Klinicznym Oddziale Leczenia Stre-
su Bojowego u pacjenta rozpoznano zespoét stresu po-
urazowego, zaburzenia adaptacyjne oraz cechy osobo-
wosci bierno-agresywnej, spotecznie zaleznej. Zasto-
sowano terapie farmakologiczng (seroksat, pramolan,
afobam), trening relaksacyjny, muzykoterapie, leczenie
spoczynkowe oraz psychoterapie. Po 38 dniach hospita-
lizacji uzyskano poprawe stanu psychicznego.

Przypadek 3

Zotnierz zawodowy ewakuowany medycznie z Iraku, skie-
rowany na leczenie szpitalne na Kliniczny Oddziat Lecze-
nia Stresu Bojowego z rozpoznaniem ,reakcja na ciezki
stres i zaburzenia adaptacyjne”. W czasie pobytu w Iraku
podczas Il zmiany PKW zotfnierz byt uczestnikiem wypad-
ku drogowego. W samochodzie, kierowanym przez nie-
go, pekto koto, samochdéd wpadt w poslizg i dachowat.
Jadacy nim zotnierze doznali obrazen, ale nikt nie zginat.
Pacjent doznat urazu twarzoczaszki, korczyny dolnej le-
wej, urazu kregostupa szyjnego, a takze wstrza$nienia
mozgu z krétkotrwatg utratg przytomnosci.

Po wypadku byt hospitalizowany przez okoto dwa ty-
godnie w Grupie Zabezpieczenia Medycznego w Karba-
li. Obserwowano woéwczas u niego epizody przygnebie-
nia, problemy z zasypianiem, przemijajace béle gtowy.
W wyniku badan stwierdzono stan po wstrzg$nieniu mo-
zgu, uraz twarzoczaszki, sttuczenie lewego barku, sttu-
czenie okolicy przedrzepkowej prawego i lewego kola-
na, krwiak podspojowkowy oraz reakcje dezadaptacyj-
na o obrazie przygnebienia. Po zastosowanym leczeniu
i uzyskanej poprawie stanu ogdélnego, pacjenta wypisa-
no do pododdziatu z zaleceniami przygotowania rotacji
medycznej do kraju ze wzgledu na stan zdrowia, wszcze-
cie postepowania powypadkowego oraz zwolnienie z za-
je¢ stuzbowych do czasu rotacji (zotnierza przekazano
pod opieke ambulatorium w Camp Alpha).

Podczas pobytu na Klinicznym Oddziale Leczenia
Stresu Bojowego pacjent zgtaszat obnizenie nastroju,
przygnebienie, problemy ze snem, obwinianie sie o wy-
padek. Stopniowo zaczgt nabieraé¢ krytycyzmu wobec
tego zdarzenia. Duzym stresem, jak podawat, byt sam
pobyt w Grupie Zabezpieczenia Medycznego PKW w Ira-
ku, poniewaz zbiegt on sie z zamachami terrorystycz-
nymi, w nastepstwie ktérych do placéwki medycznej
trafiali masowo ranni cywile. Z dolegliwosci somatycz-
nych pacjent zgtaszat okresowo nasilajgce sig bole gto-
wy w okolicy potylicznej, zawroty gtowy, gtéwnie zwig-
zane ze zmiang pozycji ciafa, béle odcinka szyjnego kre-
gostupa, mrowienie IV i V palca lewej reki.

U pacjenta rozpoznano stabo nasilone objawy ze-
spotu stresu pourazowego, zaburzenia nerwicowe po-
urazowe (F43.1) oraz zaburzenia adaptacyjno-depre-
syjne (F43.2). Zastosowano leczenie spoczynkowe,
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psychoterapie indywidualng, farmakoterapie (pramo-
lan, lucetam) oraz muzykoterapie. Po dwunastu dniach
hospitalizacji uzyskano poprawe i wypisano pacjenta
do domu.

Omoéwienie

Opisani pacjenci to zofnierze zawodowi, ktérzy przeby-
wajgc na misji wojskowej w Iraku w 2004 roku doznali
traumatycznych przezyé¢, na ktére naktadaty sie obraze-
nia fizyczne, skutkiem czego doszto do powstania obja-
wow zespotu stresu pourazowego, uniemozliwiajgcych
dalszg stuzbe. W przypadku jednego z pacjentow uwi-
daczniaf sig negatywny wptyw traumatycznych przezy¢
z poprzedniej misji wojskowej, w ktérej brat udziat 10 lat
wczesniej w bytej Jugostawii. Nie otrzymat woéwczas
wystarczajgcej pomocy psychologicznej i psychiatrycz-
nej w radzeniu sobie ze skutkami traumatycznego stre-
su, a wystepujgce u niego pourazowe zaburzenia psy-
chiczne nie stanowity przeciwwskazania do wyjazdu na
kolejng misje.

Badania amerykanskich zotnierzy biorgcych udziat
w operacji Iragi Freedom wykazaty, ze tylko 11-20%
sposrod 1709 zotnierzy wojsk lgdowych i piechoty mor-
skiej spetniato kryteria przesiewowe dla post-trauma-
tic stress disorder (PTSD) 3-4 miesigce po powrocie,
mimo ze az 90% zofnierzy stacjonujgcych w Iraku przy-
znato, ze byli narazeni na stres wskutek znalezienia sie
pod ostrzatem [6].

Badania innych autoréw wskazujg natomiast, ze ry-
zyko rozwoju PTSD po traumatycznym urazie fizycznym
jest kilkakrotnie wigksze niz po traumatycznym zdarze-
niu, ktére nie spowodowato obrazen fizycznych [12,13],
co znalazto potwierdzenie w przypadkach opisanych
przez autoréw pracy. Istotng role w zapobieganiu i le-
czeniu PTSD odgrywa prowadzona réwnolegle do far-
makoterapii psychoterapia, zwtaszcza techniki poznaw-
czo-behawioralne. Obiecujgce wyniki uzyskiwano takze,
stosujac terapig eksplozywng z wykorzystaniem technik
wirtualnych odtwarzajgcych czas i miejsce traumatycz-
nych zdarzen [14,15].

W opisanych przez autoréw przypadkach, pacjen-
ci zostali poddani farmakoterapii, psychoterapii indy-
widualnej lub grupowej, muzykoterapii oraz leczeniu
spoczynkowemu. Skuteczno$é zastosowanego lecze-
nia byfa duza, pacjenci zostali wypisani po stosunkowo
krotkiej hospitalizacji, co potwierdza znaczenie leczenia
kompleksowego w przypadkach zaburzeh stresowych
pourazowych.

Whnioski

Na podstawie analizy przedstawionych przypadkéw szcze-
golnie istotne wydaje sie odpowiednie przygotowanie

psychologiczne zotnierzy do petnienia misji wojskowych,
zwtaszcza do radzenia sobie ze stresem bojowym. Nie-
zwykle istotne jest réwniez udzielanie pomocy psycholo-
giczno-psychiatrycznej w czasie trwania misji oraz po jej
zakonczeniu. Wazne jest opracowanie programow profi-
laktyki zdrowia psychicznego zofnierzy petnigcych stuz-
be poza granicami kraju. W procesie kwalifikacji zotnierzy
do wyjazdu nalezy zwréci¢ szczegolng uwage na zotnierzy
wyjezdzajgcych ponownie, u ktérych wczesniej wystepo-
waty pourazowe zaburzenia psychiczne.
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Jatrogenne uszkodzenie przewodu
piersiowego

latrogenic thoracic duct injury

Andrzej Nykaza, Dariusz Zak

Klinika Chirurgii Naczyniowej i Endowaskularnej Centralnego Szpitala Klinicznego Ministerstwa Obrony Narodowej
Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie; kierownik: prof. dr hab. n. med. Marek Maruszynski

Streszczenie. Przedstawiono chorego z jatrogennym uszkodzeniem przewodu piersiowego i pooperacyjnym wyciekiem
chtonki (chylothorax) po operacji raka przetyku. Oméwiono przyczyny, sposéb rozpoznania i objawy kliniczne zespotu
chylothorax oraz przedstawiono spos6b postepowania.

Stowa kluczowe: chylothorax, rak przetyku, uszkodzenie jatrogenne

Abstract. The paper describes a male patient with iatrogenic thoracic duct injury and postoperative chyle leak
(chylothorax) which is an infrequent complication of esophageal surgery. The patient had postoperative chylothorax due to
the esophagectomy which had been performed because of esophageal carcinoma. Causes, ways of recognizing and clinical
symptoms of the chylothorax syndrome were discussed and a method of treatment was presented.

Key words: chylothorax, esophageal carcinoma, iatrogenic damage
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Wstep

Uszkodzenie drég odptywu chtonki moze byé powikta-
niem operacji przetyku, ptuc i naczyn klatki piersiowej,
gdyz przewdd piersiowy lezy w bezposrednim sgsiedz-
twie omawianych struktur; znacznie rzadziej chfonko-
tok jest rezultatem urazoéw, infekcji (gruzliczej, parazy-
tologicznej - filariosis, echinococcosis) badz wystepuje
w zwigzku z wrodzonymi malformacjami naczyniowymi
[1-5]. Dzieki duzej zdolnosci uktadu chtonnego do re-
generacji, zdecydowana wiekszo$¢ uszkodzen uktadu
chtonnego nie prowadzi do powaznych komplikacji wy-
magajacych postepowania operacyjnego [2,6,7]. Tylko
niewielki odsetek uszkodzen drég odptywu chtonki wy-
maga leczenia chirurgicznego [6,7].

Opis przypadku

63-letni chory zostat przyjety do Kliniki Gastroenterolo-
gii Wojskowego Instytutu Medycznego z powodu zgagi,
uczucia pieczenia w klatce piersiowej, bélu w nadbrzu-
szu oraz ostabienia. Powyzsze objawy narastaty przez
ok. pot roku, nasilaty sie podczas przetykania ,duzych
kesow pokarmowych”. W tym okresie stracit ok. 8 kg
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masy ciata. W wykonanych badaniach pracownianych
(gastrofiberoskopia z wycinkiem, tomografia komputero-
wal), rozpoznano raka przetyku (adenocarcinoma G-2)'.
Przyjety do Kliniki Chirurgii (historia choroby
nr 2006/37302) i operowany planowo: wykonano wy-
ciecie przetyku sposobem lvory-Lewisa i bezposrednio
po operacji planowo, bez wybudzania chorego prze-
kazano na KOIOM. W 1. dobie drenaz ssacy (ci$nie-
nie 14 cm stupa wody) z prawej jamy optucnej odebrat
300 ml tresci surowiczo-krwistej. W 2. dobie — 100 ml
ptynu surowiczo-krwistego; chorego z powrotem prze-
niesiono do Kliniki Chirurgii. W 3. dobie usunieto goér-
ny dren z powodu $ladowej ilosci ptynu. W 5. dobie ra-
diogram klatki piersiowej wykazat ,dyskretne” zagesz-
czenia migzszowe w prawym kacie przeponowo-zebro-
Wym i przeponowo-sercowym oraz poszerzenie prawej
wneki. W 6. dobie z dolnego drenu stwierdzono wy-
ptyw $ladowej ilo$ci ptynu; dren usunigto. W 10. dobie
u chorego zaobserwowano hipotonig (90/60 mm Hg) bez
dusznosci spoczynkowej; ostuchowo ptuca bez zmian.

1 Badanie histologiczne wykonano w Zaktadzie Patomor-
fologii CSK WIM: kierownik: prof. dr hab. n. med. Wojciech
Koztowski

LEKARZ WOJSKOWY 2/2012



PRACE KAZUISTYCZNE

Rycina. Zdjecie RTG po zafozeniu drenazu ssacego do prawej jamy
optucnej

Figure. X-ray made after application of suction drainage to the right
pleural cavity

W 12. dobie radiogram klatki piersiowej wykazat obec-
no$¢ ptynu w prawej jamie optucnej do poziomu VIlI-
IX zebra. Nastepnego dnia utrzymywata sie hipotonia,
pojawita sie duszno$¢ spoczynkowa przy braku zmian
w obrazie RTG $wiadczgcych o rozwijajgcej sie infekgcji.
Tego samego dnia naktuto prawg jame optucng, odcig-
gajac 4000 ml ,tresci mlecznej”. Materiat wystano na ba-
dania biochemiczne, ktére jednoznacznie potwierdzity
obecnosé¢ chtonki w prawej jamie opfucnej. Specyficz-
ne dla chtonki wartosci to: ttuszcz 14-210 mmol/I, biatko
20-50 g/l, pH wieksze od 7,5, ciezar wiasciwy za$ wiegk-
szy niz 1,010 g/dl [3,4,6].

Wdrozono leczenie zachowawcze: dieta $cisfa i catko-
wite zywienie pozajelitowe. W 15. dobie, z powodu narasta-
jgcej dusznosci wykonano kontrolny radiogram klatki pier-
siowej, w ktdrym stwierdzono: ,,odme prawej jamy optuc-
nej, pasma niedodmy pfuca prawego oraz zatarty lewy za-
chytek przeponowo-zebrowy"”; zadecydowano o zatozeniu
czynnego drenazu do prawej jamy optucnej. W ciggu na-
stepnej doby po operacji z drenu zebrano 2000 ml ptynu,
a w kolejnej dodatkowe 1800 ml tresci mlecznej. Nadal
utrzymywata sie hipotensja; ,w badaniu przedmiotowym
wyzszy poziom ptynu, niz w radiogramie klatki piersiowe;j
z 12. doby po operacji”. Przez nastepne 10 dni chorego le-
czono zachowawczo: zywienie dozylne, bez przyjmowania
pokarmoéw doustnie; sredni, dobowy wyptyw tresci chton-
nej wynosit 1100-1700 ml. W 28. dobie, po wyczerpaniu
mozliwosci leczenia zachowawczego, chorego zakwalifi-
kowano i przygotowano do reoperacji (ryc.).

Wykonano retorakotomie prawostronng, w trakcie
ktorej odessano ok. 500 ml metnej, mlecznobiatej chtonki

Jatrogenne uszkodzenie przewodu piersiowego

i uwidoczniono przewdd piersiowy ze stycznym uszko-
dzeniem i wyptywem chtonki pod ci$nieniem; przewdd
przecieto, dwukrotnie podktuto koniec dystalny i proksy-
malny, uzyskujgc catkowitg szczelnos¢ obydwu kohcow;
nastepnie wykonano pleurodeze koagulacja typu spray;
pozostawiono dwa dreny w jamie optfucnej. Obserwo-
wano stopniowe ustepowanie wycieku tresci chton-
nej z prawej jamy optucnej. W okresie pooperacyjnym,
u chorego juz po usunieciu drenéw jeszcze dwukrotnie
naktuwano jame optucng, odciagajac ptyn —w 10. dobie
od drugiej operacji — ok. 800 ml tresci surowiczo-chton-
nej z prawej jamy optucnej i ok. 1000 ml tresci surowi-
czej z lewej jamy optucnej. W 17. dobie od drugiej opera-
cji — ok. 500 ml ptynu surowiczego z prawej jamy opfuc-
nej i ok. 300 ml z lewej jamy optucnej. Radiogram klatki
piersiowej wykonany 14 dni od reoperacji wykazat reszt-
kowy ptyn niewymagajgcy naktucia.

Omowienie

.tagodna” postaé chylothorax, w ktorej wyptyw chton-
ki jest miernego stopnia moze pozosta¢ niezauwazona.
Zupetnie inaczej przebiegajg stany z obfitym wyptywem
chtonki. Masywnie narastajgca chtonka w jamie opfuc-
nej moze powodowaé¢ niewydolnos$é krgzeniowo-od-
dechowg oraz zaburzenia metaboliczne i immunologicz-
ne. Dochodzi do tego w wyniku kumulacji w zamknietej
przestrzeni ptynu, ktéry uciska migzsz ptuca i poprzez to
zmniejsza ich pojemnos$¢ oddechowa. Stan ten objawia
sie skroceniem oddechu i w efekcie prowadzi do niewy-
dolnosci oddechowej [8]. Najczesciej poczatkowy prze-
bieg choroby jest mato charakterystyczny, a objawy wta-
$ciwe rozwijaja sie stopniowo. Wspomniane zaburzenia
metaboliczne i immunologiczne sg wynikiem masywne;j
utraty zawartych w chtonce ttuszczéw, witamin, limfo-
cytéw i przeciwciat.

Obecno$é mlecznego, niekrzepngcego ptynu uzy-
skanego naktuciem jamy opfucnej lub bezposrednio
z drenu zatozonego do niej moze wskazywaé¢ na chfono-
tok. Analiza biochemiczna powinna potwierdzié¢ przede
wszystkim obecnos$é wolnego ttuszczu w stezeniu wigk-
szym niz w osoczu, wybarwiajgcego sie po zastosowa-
niu Sudanu-3; w sytuacji, gdy chylothorax jest wynikiem
urazu, czesto znajduje sie w nim pewna ilo$¢ krwinek
czerwonych [6]. Patognomoniczne jednak jest wykaza-
nie obecnosci limfocytéw. Badania obrazowe z wybo-
ru to radiogram klatki piersiowej, tomografia kompute-
rowa i ewentualnie limfangiografia oraz rezonans ma-
gnetyczny [9].

Po potwierdzeniu rozpoznania konieczny jest dre-
naz jamy optucnej (jesli wczesniej go nie byto) i lecze-
nie zachowawcze: catkowity zakaz przyjmowania doust-
nie pokarmoéw (statych i ptynnych), zywienie pozajeli-
towe uwzgledniajace substytucje traconych zwigzkéw.
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Sposdéb takiego postepowania utrzymuje sie przez oko-
fo dwa tygodnie (wg danych statystycznych, w okre-
sie 14 dni u ok. 50% chorych dochodzi do ustania wy-
cieku chtonki) [5-7]. Wskazaniem do operacji jest utrzy-
mywanie sie chtonotoku powyzej 500 ml/dobe pomimo
14-dniowego leczenia zachowawczego.

Istnieje kilka sposobéw leczenia operacyjnego: pod-
wigzanie konkretnego, uszkodzonego przewodu piersio-
wego badz podwigzanie go wraz z otaczajgcymi tkankami
(przewodd piersiowy to bardzo delikatna struktura, ktorg
mozna tatwo uszkodzi¢ nawet podczas podwigzywania).
Wsrdd sposobdéw leczenia operacyjnego opisywanych
w pi$miennictwie wymienia sie metode, polegajaca
na wytworzenie przecieku pomigdzy jamami optucnymi
z wszyciem dwuzaworowej zastawki [3,4,6]. Metody te
mozna stosowacé pojedynczo lub w skojarzeniu [6,7].

Obiecujace wydaja sie réwniez metody matoinwazyj-
ne — przezskdérne cewnikowanie przewodu piersiowego
z jego embolizacjg [10-12].

Nalezy jeszcze wspomnieé¢ o nieoperacyjnym le-
czeniu chtonkotoku. Ogromng role odgrywa tu terapia
oktreotydem [9,13-20].

W chylothorax zwigzanym z chorobg nowotworowa,
wskazana jest radioterapia razem z chemio- i antybiotyko-
terapig (proponowana dawka: 2000 radéw) [5].
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Intra-abdominal abscess: a case report
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Streszczenie. W pracy opisano przypadek 31-letniej pacjentki z bélami brzucha i utrzymujaca sie przez 8 miesiecy
temperaturg ciata 37-38°C. Autorzy przedstawili nietypowy przebieg choroby i dtugotrwata diagnostyke. Na podstawie
obrazu klinicznego oraz tomografii komputerowej rozpoznano naciek ropny w okolicy przedkrzyzowej. W opisywanym
przypadku, zdaniem autoréw, wyjatkowe znaczenie odegrato zebranie bardzo doktadnych wywiadéw, ktére umozliwity
ustalenie wtasciwego rozpoznania.

Stowa kluczowe: bdle brzucha, gorgczka, ropief wewnatrzbrzuszny

Abstract. This paper describes a case of 31-year-old patient with abdominal pain and body temperature of 37 38°C lasting
for 8 months. The authors present an unusual course of the disease and long-term diagnosis. On the basis of clinical
presentation and CT tests, a purulent infiltration in the presacral area was identified. In the opinion of the authors, highly
accurate interviews which allowed to establish the proper diagnosis were of exceptional importance in this case.

Key words: abdominal pain, fever, intra-abdominal abscess
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Metoda leczenia z wyboru jest leczenie operacyjne.
Wstep W przypadku ropni okotoodbytniczych — naciecie i dre-
Ropnie wewnatrzbrzuszne stanowig powiktanie ostrych naz, a na dalszym etapie poszukiwanie przyczyny po-
stanéw chorobowych, w ktérych dochodzi do przerwa-  wstatego ropnia.
nia ciggtosci $ciany przewodu pokarmowego. Juz w an-
tycznej medycynie zdawano sobie sprawe, iz tej z po-
zoru tagodnej zmiany nie wolno bagatelizowaé, a Hipo-
krates podkreslat istote wczesnego naciecia ropnia i ko-
nieczno$¢ zapobiezenia przedwczesnemu zamknieciusie  31-1€tnia pacjentka zostata przyjeta do Kliniki Gastro-
przetoki [1]. Ropnie wewnatrzbrzuszne rzadko stanowig ~ e€nterologii WIM z powodu boéléw brzucha zlokalizo-
wynik proceséw przewlektych, w tym np. choroby Le-  wanych gtéwnie w podbrzuszu oraz okolicy krzyzowe;
$niowskiego i Crohna. Niekiedy przyczyng sag odlegte  kregosfupa, promieniujgcych w dof po tylnej powierzch-
ogniska zakazenia, a powstawaniu ropni sprzyjajg wow-  Nni prawego uda. Ponadto w wywiadach pacjentka zgta-
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czas stany ostfabienia uktadu odpornos$ciowego [2]. szafa ostabienie, megczliwo$¢, uporczywe nocne poty,
Ropnie wewnatrzbrzuszne ze wzglgdu na umiejsco-  utratg masy ciata (ok. 5 kg przez 5 mies. — bez zmiany

wienie dzieli sie na: wewnatrzotrzewnowe (podprze-  diety) oraz utrzymujgcg sig od kilku miesigcy tempera-

ponowe, podwatrobowe, miedzyjelitowe, okotowyrost-  ture ciata rzedu 37-38°C.

kowe lub okotokatnicze, okotoesicze, okotoodbytnicze Osiem miesiecy przed przyjeciem do Kliniki Gastro-

i miednicy mniejszej), zewnatrzotrzewnowe (okototrzust-  enterologii WIM (styczen 2011 r.) pacjentka hospitalizo-
kowe, okotonerkowe i miesnia biodrowo-ledzwiowe- wana byta w szpitalu rejonowym, z powodu ostabienia
go) i narzgdowe (trzustki, watroby oraz $ledziony) [3]. i wymiotéw popositkowych. Dolegliwosci ustgpity po
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zastosowaniu wlewéw kroplowych z lekami rozkurczo-
wymi. Na poczatku marca - podczas konsultacji gineko-
logicznej wykonanej w warunkach ambulatoryjnych —
stwierdzono niespecyficzng infekcje bakteryjng oraz
podejrzewano infekcje Candida. W wykonanej cytologii
gr. Il wg Papanicolau (w rozmazie obok prawidfowych
komorek, liczne komorki zapalne i komérki nabtonkowe,
wykazujgce zmiany zwyrodnieniowe oraz komérki po-
chodzace z procesdéw regeneracyjnych).

W drugiej potowie marca 2011 roku u pacjentki po-
nownie wystapity béle brzucha, poczatkowo w nadbrzu-
szu srodkowym, schodzgce w dét, wzdtuz tukéw zebro-
wych, nastepnie w podbrzuszu oraz okolicy krzyzowej
kregostupa i promieniujgce wzdtuz posladka prawego.
Ponadto w wywiadach temperatura ciata 37-38°C. W ba-
daniach laboratoryjnych krwi obwodowej —zmniejszone
stezenie cholesterolu catkowitego, zwigkszona aktyw-
nos$¢ amylazy w moczu — 541 U/Il. Na poczgtku kwietnia
wykonano USG jamy brzusznej, stwierdzajac niewielka
ilos¢ wolnego ptynu podwatrobowo. Po kilku dniach po-
wtdérzono badanie ultrasonograficzne — nie stwierdzajac
nieprawidtowosci. Jednakze dolegliwosci utrzymywaty
sie. Pacjentka zgtaszata utrate apetytu oraz béle brzucha.
W badaniach laboratoryjnych — CRP 69 mg/l, bez leu-
kocytozy. Powtdrzono USG TV i badanie ginekologicz-
ne — bez nieprawidtowosci. Z uwagi na utrzymujace sie
zwiegkszone stezenie CRP (32,2 mg/l) — wtaczono cefurok-
sym. W wykonanym badaniu gastroskopowym z odchy-
len stwierdzono jedynie nieco znieksztatcony odzwiernik.
Rozpoznano reflux biliaris minoris gradus. W maju 2011
roku pacjentke hospitalizowano w szpitalu w Nowym Sga-
czu. Wykonano diagnostyke endoskopowa. W sigmoido-
skopii stwierdzono cechy zapalenia btony $luzowej jelita
grubego - pobrano wycinki do badania histopatologicz-
nego — naciek limfoidalny ogniskowy oraz wylewy krwa-
we. W badaniach laboratoryjnych OB 69 mm/h, CRP 58,8
U/I. W badaniu ogélnym moczu - erytrocyty +++, liczne
bakterie; RTG klatki piersiowej — bez zmian; ECHO serca
wykazato sladowg niedomykalnos$¢ zastawki dwu- i tréj-
dzielnej; TK jamy brzusznej miernie powiekszona trzust-
ka w obrebie ogona szerokos$ci 25 mm; $lad ptynu w za-
toce Douglasa; odcinkowe pogrubienie z nieregularnym
Swiattem petli jelit w dystalnym odcinku dwunastnicy
i esicy — wysunieto podejrzenie choroby Lesniowskiego
i Crohna. Zlecono metronidazol i enkorton, uzyskujac po-
prawe stanu ogdlnego na 3 dni. Nastepnie dolegliwosci
powrdcity w postaci podwyzszonej temperatury, utraty
apetytu oraz nocnych potow.

W czerwcu 2011 roku pacjentka zostata przyjeta
do Kliniki Gastroenterologii WIM w celu dalszej diagno-
styki. W badaniu przedmiotowym przeprowadzonym
przy przyjeciu do Kliniki bez istotnych odchyleh od stanu
prawidtowego. W badaniach laboratoryjnych zwracato
uwage nieznacznie zwiekszone stezenie CRP - 1,35 mg/dl.
W badaniu ultrasonograficznym jamy brzusznej opisano
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obrzekniete $ciany esicy. Celem wyjasnienia dolegli-
wosci bélowych u pacjentki z mozliwoscig obecnosci
zmian w naczyniach krezkowych, wykonano angio-TK
jamy brzusznej. W badaniu nie stwierdzono zwezenia
pnia trzewnego ani pozostatych odchodzacych od aor-
ty brzusznej pni tetniczych. Po przygotowaniu wykona-
no diagnostyke endoskopowa. W badaniu kolonoskopo-
wym stwierdzono obrzekniete, waskie wejscie do jelita
cienkiego — pobrano wycinki do badania histopatologicz-
nego - colitis chronica mediocris gradus; massae necro-
ticae. W badaniu gastroskopowym — cechy zapalenia bto-
ny $luzowej zotgdka. Pobrano wycinki z jelita cienkiego
i dwunastnicy — mucosae intestini tenuis norma. Z uwa-
gi na podejrzenie nieswoistej choroby zapalnej jelita, wy-
konano pasaz jelitowy, w badaniu uwidoczniono przetyk
o gtadkich, elastycznych $cianach, prawidtowej perystal-
tyce. Bez cech refluksu zotgdkowo-przetykowego. Prze-
chodzenie kontrastu do zotadka niezaburzone. Zotadek
o prawidfowym rysunku btony $luzowej i prawidtowym
oproznianiu. Opuszka dwunastnicy mata, ksztaftna. Petle
jelita cienkiego roztozone typowo, o prawidtowych fat-
dach btony $luzowej i perystaltyce. /lleum terminale bez
widocznych przewezen. Uwidoczniono pasaz kontrastu
do katnicy. Czas badania 3 h. Nie znaleziono ewentual-
nej przyczyny dolegliwosci i zdecydowano o wypisaniu
pacjentki do domu z zaleceniem kontroli gastrologicznej
po odebraniu wynikow wykonanych badan.

Pod koniec sierpnia 2011 roku pacjentka zostata po-
nownie przyjeta do Kliniki Gastroenterologii WIM z po-
wodu boéléw brzucha — gtéwnie w podbrzuszu oraz oko-
licy krzyzowej kregostupa, promieniujgcych wzdtuz pra-
wego nerwu kulszowego po tylnej powierzchni uda. Po-
nadto pacjentka zgtaszata ostabienie, meczliwos$é, nocne
poty, utrate masy ciata (ok. 5 kg przez 5 mies.), sporadycz-
nie silne ktfucia w lewym podzebrzu, hipotonig ortosta-
tyczng oraz utrzymujacg sie temperature ciata 37-38°C.
Wykonano tomografie komputerowg jamy brzusznej
i miednicy. W miednicy — w przestrzeni przedkrzyzowej
stwierdzono obecno$¢ nieregularnej zmiany ogniskowej
odpowiadajgcej naciekowi ropnemu, z obecnoscig pe-
cherzykéw gazu. Wielkos$¢ tego nacieku w przyblizeniu:
wysokos$¢ 92 mm, szerokos¢ 56 mm, grubos$¢ do 24 mm.
Podwyzszona densyjno$¢ tkanki ttuszczowej przestrze-
ni przedkrzyzowej. Ponadto odcinkowe pogrubienia $cia-
ny jelit, znaczne pogrubienie $ciany koncowego odcinka
jelita kretego do ok. 11 mm, pogrubienie $ciany odbyt-
nicy do 9-10 mm, nieregularne pogrubienie $ciany esi-
cy do 12,5 mm. Niewielka ilo§¢ wolnego ptynu w jamie
otrzewnej w miednicy. Podwyzszona densyjnos$¢ tkanki
ttuszczowej krezki jelit (ryc. 1).

Pacjentke skonsultowano chirurgicznie i zakwalifiko-
wano do leczenia operacyjnego. Po przygotowaniu ope-
rowana pod koniec sierpnia 2011 roku. Srédoperacyjnie
stwierdzono ropieh przestrzeni przedkrzyzowej oraz uj-
Scie przetoki na $cianie tylnej odbytnicy okoto 12 cm
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Rycina 1. Ropien w przestrzeni przedkrzyzowej A. W projekcji strzatkowej o wym. 72,9 x 21,6 mm; B. W projekcji osiowej o wym. 52,6 x 38,1 mm;
C. Maksymalny wymiar ropnia w wymiarze gtowowo-ogonowym 121,7 mm

Figure 1. Abscess in presacral space A. In sagittal projection 72.9 X 21.6 mm; B. In axial projection 52.6 X 38.1 mm; C. The maximum size of

the abscess in the cephalic-caudal dimension: 121,7 mm

od linii zwieraczy. Wykonano drenaz ropnia przestrzeni
przedkrzyzowej przez odbytnice. W badaniach dodatko-
wych obserwowano sukcesywng normalizacje parame-
trow stanu zapalnego. Po zabiegu wykonano kontrolng
tomografie komputerows i pacjentke w stanie ogélnym
i miejscowym dobrym wypisano do domu, z zalecenia-
mi kontroli chirurgicznej w trybie ambulatoryjnym.

W kontrolnej tomografii komputerowej ponownie
stwierdzono ropien okolicy przedkrzyzowej wymiarow

10.7 mm (3D)

okofo 40 x 28 mm, uktadajacy sie stycznie do powierzch-
ni brzusznej kosci krzyzowej miedzy nig a drenem. Wokoét
drenu mufka tkanki zapalnej grubosci 15 mm. Podwyzszona
densyjno$¢ tkanki ttuszczowej przestrzeni przedkrzyzowe;.
Nadal pogrubienie $ciany jelit; znaczne pogrubienie $ciany
koncowego odcinka jelita kretego do ok. 11 mm oraz po-
grubienie $ciany odbytnicy i esicy. Mata ilos¢ wolnego pty-
nu w jamie otrzewnej w miednicy (ryc. 2). Obecnie pacjent-
ka pozostaje pod statg kontrolg chirurgiczna.

POGRUBIALA SC]{-‘;N& [LEUM TERMINALE
K 107 B D)

Rycina 2A. Drenaz ropnia w przestrzeni przedkrzyzowej z widocznym pogrubieniem i naciekiem $ciany esicy do 10,7 mm; B. Pogrubienie $ciany
jelita

Figure 2A. Drainage of abscess in presacral space with visible thickening and infiltration of the sigmoid colon wall to 10.7 mm; B. Thickening of

the colon wall

Ropien wewnatrzbrzuszny — opis przypadku
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Rycina 2C. Ropiefi z drenem; D. Ropien w sasiedztwie odbytnicy i macicy

Figure 2C. Abscess with drain; D. Abscess in the vicinity of the rectum and uterus

Omowienie
Przedstawiony przypadek stanowi przykfad, jak wazne
jest doktadne zebranie wywiaddéw z pacjentem. Nalezy
pamiegtaé, iz w tego typu chorobie, nasilenie dolegliwosci
czesto jest zmienne [4]. Badania podmiotowe pacjenta
zwykle wykazujg postepujgce ostabienie, utrate taknienia
i masy ciafa, dolegliwosci bélowe o statym lub nasilajg-
cym sie charakterze, gorgczke oraz dreszcze. Chory moze
zgtasza¢ nudnosci i wymioty. Jezeli wywiad wskazuje na
dfugi czas trwania choroby, prawdopodobna moze byé¢
wielonarzadowa dysfunkcja [2]. Dlatego tez wazna jest
szybka diagnostyka i leczenie chirurgiczne. W przypad-
kach zbyt pdéZznego rozpoznania ropnia i péznego lecze-
nia chirurgicznego oraz ztego zdrenowanie ropnia (w tym
niedostateczne naciecie) mogg doprowadzi¢ do wystg-
pienia powikfan w postaci nastepnego ropnia (czesto jest
to ta sama zmiana, tylko Zle oprézniona), martwicy tka-
nek krocza (zespotu Furniera) oraz przetoki odbytu. To
ostatnie powiktanie moze powstac¢ takze przy prawidto-
wym nacigciu ropnia w okoto 40% przypadkoéw [5].

W literaturze $wiatowej istniejg doniesienia o skrajnie
ciezkich powiktaniach w postaci ropni nadtwardéwko-
wych oraz ropni moézgu w przebiegu ropni odbytu [6,7].

Podsumowanie

Ropien w okolicy przedkrzyzowej moze stanowi¢ objaw
innej ciezkiej choroby przebiegajgcej dotychczas bez-
objawowo. Dlatego bardzo wazne sg wnikliwe wywiady,
doktadne badanie fizykalne (w tym badanie per rectum)
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i odpowiednia diagnostyka w celu poznania etiologii
i potozenia ropnia oraz wyboru optymalnej metody lecz-
niczej [1]. Brak prawidtowe]j diagnostyki oraz wczesne-
go leczenia ropni wewnatrzbrzusznych moze prowadzi¢
do niebezpiecznych powiktan, jakimi sg nawet posoczni-
ca i wstrzas septyczny, a w konsekwencji niewydolnos$é
wielonarzadowa (multiple organ dysfunction syndro-
me — MODS) [2,3,8]. Wtasciwa diagnostyka oraz szyb-
kie wdrozenie leczenia ostrych przypadkéw choréb na-
rzadéw jamy brzusznej i przewodu pokarmowego w du-
zej mierze zapobiega powstawaniu ropni wewnatrz jamy
brzusznej oraz ich groznym dla zycia powiktaniom.
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Katarzyna Lewczuk, Jacek Rudowicz, Marietta Skok-Fraczkiewicz, Marek Rekas

Klinika Okulistyczna Centralnego Szpitala Klinicznego Ministerstwa Obrony Narodowej Wojskowego Instytutu Medycznego
w Warszawie; kierownik: ptk dr hab. n. med. Marek Rekas, prof. nadzw. WIM

Streszczenie. P6zne krwawienie z kanatu po implantacji setonu mini Ex-PRESS jest powiktaniem do tej pory
nieopisywanym w literaturze. Przedstawiono przypadek 77-letniej pacjentki operowanej z powodu jaskry wtdrnej

w przebiegu zespotu pseudoeksfoliacji i wspoétistniejacej zaémy w oku lewym. Jako procedure przeciwjaskrowa
zastosowano czesciowg sklerektomie z implantacja mini Ex-PRESS. Dziesie¢ miesiecy po operacji pacjentka zgtosita

sie z powodu przej$ciowych zaburzen widzenia w oku operowanym pod postacia zamglenia widzenia. Dolegliwo$ci
wystepowaty nagle i do$¢ szybko ustepowaty. W badaniu przedmiotowym BCVA 1,0; ci$nienie wewnatrzgatkowe

8 mm Hg. Wykluczono dialize ciata rzeskowego oraz torbielowaty obrzek plamki jako mozliwe przyczyny dolegliwosci.

W trakcie kolejnych wizyt kontrolnych nie stwierdzono odchylen od stanu prawidtowego pomimo utrzymujacych sig skarg
pacjentki. W trakcie gonioskopii wykonanej podczas kolejnego badania zaobserwowano niewielkie krwawienie do komory
przedniej z tunelu twardéwkowego, przez ktéry wszczepiono Ex-PRESS. Wykonano fotokoagulacje laserem argonowym
wokdt implantu, w wyniku takiego postepowania dolegliwo$ci ustapity.

Stowa kluczowe: krwawienie, operacja przeciwjaskrowa, seton mini Ex-PRESS, zaburzenia widzenia

Abstract. Late bleeding from the canal after implantation of an Ex-PRESS mini shunt is a complication which has not
previously been described in the literature. A 77-year-old woman with open angle glaucoma and pseudoexfoliation
syndrome in the left eye was operated. Partial sclerectomy and Ex-PRESS shunt implantation were applied as an
antiglaucoma technique. Ten months after surgery, the patient reported periodical visual disturbances in the operated

eye. These disorders were appearing suddenly and passing quickly. An examination showed BCVA of 1,0 and intraocular
pressure of 8 mmHg. Cyclodialysis and cystoidal macular edema were excluded. In consecutive examinations no pathology
was found despite the patient’s complaints. During a gonioscopic examination a little bleeding from the implant area

into the anterior chamber was observed. Argon laser photocoagulation was performed in the bleeding area and visual
disturbances retreated after this treatment.
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wskazuje, ze chirurgiczne obnizenie IOP jest skuteczniej-
Wstep sze niz leczenie zachowawcze, zwtaszcza w cigzkich jej po-
Podwyzszone cisnienie wewnatrzgatkowe (intraocular staciach [3]. Ztotym standardem w leczeniu chirurgicznym
pressure — |0OP) jest gtdwnym czynnikiem ryzyka rozwoju jest obecnie trabekulektomia wg Cairnsa, jednak zabieg
i progresji neuropatii jaskrowej [1], jego obnizenie jestudo-  ten jest obarczony wieloma powiktaniami, a najczgstsze
wodnionym sposobem leczenia jaskry [2]. Wielu autoréw to hipotonia z jej nastepstwami, krwawienie i stan zapalny
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w komorze przedniej [3,4]. W celu poprawy bezpieczen-
stwa Epstein [5] i Krasnow [6] w latach 50. i 60. ubiegte-
go wieku przedstawili techniki nieperforujgce. Nastep-
nie Fiodorov opisat sklerektomie gtebokg nieperforujgcg
w ksztatcie zblizonym do wspdtczesnej techniki chirur-
gicznej [7]. W celu utrwalenia jeziorka twardéwkowego
zaczeto umieszczaé w nim rézne implanty [8,9]. Jednak
ze wzgledu na duze trudnosci techniczne zwigzane z pra-
widtowym wypreparowaniem btony trabekulo-Desceme-
tarnej (trabeculo-Descemet’s membrane — TDM) opera-
cje te nie zyskaty szerokiego uznania. Natomiast w celu
poprawy skutecznosci zastosowano sztuczne przeto-
ki filtrujgce (setony), jednak ze wzgledu na ryzyko powi-
ktan sg one stosowane jako procedura ostatniego wybo-
ru [10]. Poszukuje sie wigc coraz skuteczniejszych i bez-
pieczniejszych metod. Implant drenujgcy nowej generacji
— Ex-PRESS jest wszczepem, ktéry umozliwia odptyw cie-
czy wodnistej bezposrednio z przedniej komory oka po-
przez jeziorko $rodtwardéwkowe do przestrzeni podspo-
jéwkowej, wytwarzajgc poduszke filtracyjng podobnie jak
podczas trabekulektomii. Implant obecnie jest umieszcza-
ny $rédtwardéwkowo pod ptatkiem twardéwkowym po
usunigciu pfatka gtebokiego twardéwki, podobnie jak
w sklerektomii gtebokiej, ale bez wytworzenia technicznie
trudnej TDM [11]. Ideg byto potaczenie bezpieczenstwa
sklerektomii gtebokiej z fatwos$cig wykonania trabekulek-
tomii i skutecznoscia sztucznych przetok filtrujgcych.

Opis przypadku

Przedstawiono przypadek 77-letniej pacjentki z jaskra
wtdrng w przebiegu zespotu pseudoeksfoliacji (pseudo-
exfoliation syndrome — PEX) i ze wspotistniejgcg zaéma
leczong operacyjnie w Klinice Okulistycznej Wojskowe-
go Instytutu Medycznego w Warszawie. Przed operacjg
pacjentka byta leczona zachowawczo przez kilka lat. Pod
opieka Poradni Jaskrowej WIM chora pozostaje od 2007
roku. Do operacji fgczonej zaémy i jaskry w oku lewym
chora zostata zakwalifikowana ze wzgledu na brak regu-
lacji IOP mimo stosowania 2 lekéw przeciwjaskrowych.
Przed zabiegiem najlepsza skorygowana ostro$¢ wzroku
do dali (best-corrected visual acuity — BCVA) obu oczu
wynosita 0,5 wg Snellena. W oku prawym IOP wynosito
16 mm Hg, a w oku lewym 19 mm Hg przy grubosci ro-
géwki w centrum (central corneal thickness — CCT) od-
powiednio 565 pm i 580 um. W badaniu przedmiotowym
kat przesgczania obu oczu byt otwarty (D25r 2+PTM wg
Spaetha). W badaniu tarczy nerwu wzrokowego sto-
sunek C/D wynosit 0,4 w obu oczach, a NFI w badaniu
GDX to 29 dla oka prawego i 46 dla lewego. Pacjentka
do czasu operacji przyjmowata latanoprost i brinzolamid
do obu oczu. Choroby ogdlne podawane przez pacjent-
ke to epilepsja, niedoczynnos$é tarczycy, zaburzenia go-
spodarki lipidowej.
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W listopadzie 2009 roku u pacjentki wykonano fako-
emulsyfikacje z implantacjg soczewki sztucznej tylno-
komorowej o mocy +18,5D/118,7 z jednoczesng czescio-
wa sklerektomig z wszczepieniem mini Ex-PRESS do ko-
mory przednie;j.

Operacje przeprowadzono metodg opisang przez Gin-
droza i wsp. [11]. Przebieg zabiegu byt bez powikfan. Po
operacji pacjentka byta leczona miejscowo tobramycyng,
deksametazonem i diklofenakiem przez 1 miesiac.

Po poczatkowym spadku BCVA w operowanym
oku w pierwszej dobie po operacji do poziomu 0,3 ob-
serwowano stopniowg poprawe, az do uzyskania ostro-
$ci wzroku 1,0 w 2. tygodniu po operacji. Przez pierwszy
tydzien po zabiegu IOP utrzymywato sie na poziomie
13 mm Hg, natomiast w 10. dobie nastgpit wzrost IOP
do 256 mm Hg. Jednoczesnie poduszka filtracyjna ule-
gta sptaszczeniu. Z tego powodu wykonano suturolize
szwoéw twardowkowym laserem Nd-YAG i zalecono ma-
saz gatki ocznej, uzyskujac normalizacje IOP i uwypukle-
nie sie poduszki filtracyjnej. W celu zmniejszenia blizno-
wacenia przetoki filtracyjnej zastosowano jednoczes$nie
iniekcje z 5-fluorouracylu (5-FU). Iniekcje podano pigcio-
krotnie (w 10., 15., 21., 27.i 40. dobie po operacji) w daw-
ce jednorazowej 5 mg podanej podspojéwkowo, 1800
od przetoki filtracyjnej. Nastepnie ptukano worek spo-
jowkowy fizjologicznym roztworem NaCl w celu zmniej-
szenia toksycznego dziatania 5-FU na nabtonek rogowki.
W 4. tygodniu po operacji BCVA oka lewego ustabilizo-
wata sie na poziomie 1,0, przy IOP 12 mm Hg. W 6. mie-
sigcu po operacji stwierdzono wylew podspojéwko-
wy od nosa, ktéry nie miat wptywu na BCVA i regulacje
I0OP. Pacjentka otrzymata trokserutyne w kroplach 3 razy
dziennie, calcium 3 razy dziennie po 1 tabletce i rutozyd
z kwasem askorbinowym 3 razy dziennie po 2 tabletki,
a objawy sie cofnety.

W 10. miesigcu po operacji pacjentka zgtosita sie
do Poradni Jaskrowej Wojskowego Instytutu Medyczne-
go z powodu zaburzen widzenia pod postacig zamglenia
widzenia w oku operowanym. Subiektywne pogorszenia
widzenia miaty charakter przejsciowy i wystepowaty na-
gle i réwniez szybko ustgpowaty. W badaniu przedmio-
towym stwierdzono jedynie tylne odtgczenie ciata szkli-
stego, BCVA = 1,0, IOP = 9 mm Hg. W zwigzku z duzy-
mi subiektywnymi dolegliwo$ciami podawanymi przez
pacjentke poszerzono diagnostyke o badania obrazowe
i wykonano OCT SLO i OCT Visante (ryc. 1i 2).

Wykonane badania pozwolity wykluczy¢ dialize ciata
rzeskowego oraz torbielowaty obrzek plamki jako moz-
liwe przyczyny dolegliwosci. W trakcie kolejnych wizyt
kontrolnych nie stwierdzono odchylen od stanu prawi-
dtowego pomimo utrzymujacych sie skarg pacjentki.
W 15. miesigcu po operacji pacjentka ponownie zgtosi-
fa sie z powodu nawrotu objawéw. Badanie przedmioto-
we ponownie nie wykazato odchylen od stanu prawidto-
wego (BCVA = 1,0; IOP = 9 mm Hg). W celu oceny kata
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Rycina 1. Siatkéwka centralna w OCT SLO
Figure 1. Central retina in OCT SLO

Rycina 2. Badanie OCT Visante
Figure 2. OCT Visante

Rycina 3. Obraz gonioskopowy kata przesaczania w miejscu przetoki.
Widoczna koncéwka implantu Ex-PRESS i smuzka krwi wyptywajaca
z tunelu twardéwkowego

Figure 3. The anterior chamber angle with the Ex-PRESS and a little
bleeding from the scleral tunel seen in gonioscopy

przesaczania w miejscu umieszczenia implantu wykona-
no gonioskopie, w trakcie ktérej, zaobserwowano niewiel-
kie krwawienie do komory przedniej z tunelu twardéwko-
wego, przez ktéry wszczepiono Ex-PRESS (ryc. 3).
Prawdopodobng przyczyna krwawienia mogto by¢
uszkodzenie naczynia badz refluks z kanatu Schlemma.
Zaobserwowane objawy pozwolity na celowa fotokoagu-
lacje twardéwki wokét implantu laserem argonowym. Wy-
konano 7 ekspozycjiz uzyciem ogniska wielko$ci 300 pm

o mocy 250 mW i czasie trwania 300 ms. W wyniku takie-
go postepowania dolegliwosci catkowicie ustapity.

Omowienie

Opisywane do tej pory powikfania po przeciwjaskrowe;j
srodtwardéwkowej implantacji setonu Ex-PRESS pofta-
czonej z operacjg usunigcia zaémy to powikfania wcze-
sne, do ktérych nalezg zwyzki IOP, nieszczelno$¢ podusz-
ki filtracyjnej, krwawienie do komory przedniej, sptyce-
nie komory przedniej, odtgczenie naczyniéwki, krwotok
nadnaczyniowkowy, kontakt miedzy setonem a rogdw-
ka, przemieszczenie i odstonigcie implantu, zator gatezi
zyty siatkdéwki, otorbienie lub brak poduszki filtracyjnej
oraz zapalenie poduszki filtracyjnej z zapaleniem wne-
trza gatki ocznej [11-14]. Pézne powiktania, ktére obser-
wowane s3g po uptywie miesigca to zmetnienie toreb-
ki tylnej, obrzek plamki, zwtdknienie poduszki filtracyj-
nej i zatkanie rurki implantu [11,14,15]. Byty one czesciej
obserwowane u pacjentéw z zespotem PEX [11]. Zadna
z cytowanych prac nie opisuje okresowych zaburzen wi-
dzenia pojawiajgcych sie kilka miesiecy po operacji spo-
wodowanych krwawieniem z tunelu srodtwardéwkowe-
go w okolicy implantu.

Jedng z mozliwych przyczyn krwawienia do komo-
ry przedniej z przetoki filtracyjnej moze byé¢ wsteczny
refluks krwi z kanatu Schlemma. Tego typu powiktfania
obserwowano po sklerektomii gtebokiej, kanatoplasty-
ce i innych operacjach niepenetrujgcych [16-18]. W wa-
runkach fizjologicznych zwiekszone cisnienie w kanale
Schlemma w stosunku do IOP powoduje zapadnigcie sie
przestrzeni miedzybeleczkowych w trabekulum i zapo-
biega refluksowi krwi do komory przedniej (przy zwiek-
szonym cis$nieniu krwi w zytach nadtwardéwkowych,
np. przy manewrze Valsalvy, kaszlu) [19,20]. W trakcie
operacji przeciwjaskrowej trabekulum w miejscu prze-
toki ulega uszkodzeniu i nie stanowi juz mechanicznej
bariery. W zwigzku z tym zwiekszone ci$nienie na dal-
szych odcinkach drog odptywu w stosunku do IOP, przy
uszkodzonym beleczkowaniu moze umozliwi¢ cofanie
sie krwi do komory przedniej, zwtaszcza gdy ci$nienie
w komorze przedniej jest niskie. W opisywanym przy-
padku IOP bytfo stosunkowo niskie i przedstawiony me-
chanizm mégt by¢ prawdopodobny.

Moreno-Montanés i wsp. opisali nowo powstate na-
czynia wokot TDM po sklerektomii gtebokiej zimplantem
SK-gel, z ktérych moze sie pojawié¢ krwawienie w trak-
cie kichania, wysitku fizycznego, manewru Valsalvy oraz
podczas gonioskopii, nawet kilka miesigcy po operacji
[17]. Nie mozna wiec wykluczy¢é mechanicznego draznie-
nia tych nowo powstatych naczyn przez implant umiesz-
czony w kanale twardowkowym.

Zastosowana w tym przypadku fotokoagulacja twar-
doéwki laserem argonowym wokoét rurki setonu Ex-Press
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z uzyciem mocy koagulujacych, a nie tngcych lasera, do-
prowadzita do ustagpienia objawoéw. Prawdopodobnie
obkurczajaca sie tkanka taczna zamkneta krwawigce na-
czynie lub ograniczyta refluks z kanatu Schelemma, kto6-
ry mégt mie¢ miejsce przy stosunkowo niskim ci$nieniu
wewnatrzgatkowym.
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Przerzuty do kosci czaszki i opon
mozgowo-rdzeniowych z guza sutka
jako przyczyna zawrotéow gtowy

I niedowtadu nerwu twarzowego -
opis przypadku

Metastasis to cranial bones and meninges from the breast tumor
as a cause of vertigo and facial nerve paresis: a case report

Hanna Zielinska-Blizniewska, Krzysztof Kusmierczyk, Jurek Olszewski

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

Streszczenie. Autorzy przedstawiajg przypadek 61-letniej chorej przyjetej do Kliniki Otolaryngologii i Onkologii
Laryngologicznej w trybie pilnym z powodu nasilajgcych sig od 3 tygodni zawrotéw gtowy o charakterze uktadowym,
szumoéw usznych oraz pogorszenia stuchu lewego ucha z towarzyszgcymi objawami obwodowego niedowtadu lewego
nerwu twarzowego. Po wykonaniu badan diagnostycznych, w tym rezonansu magnetycznego gtowy, stwierdzono,

ze przyczyna nagtych dolegliwosci ze strony ucha wewnetrznego i nerwu twarzowego sa przerzuty do opon
mdzgowo-rdzeniowych i ko$ci czaszki. Neurochirurg ze wzgledu na obrzek lewej pétkuli mézgu zaproponowat chirurgiczne
leczenie odbarczajace, na ktére pacjentka nie wyrazita zgody. Dlatego wigczono u chorej leczenie przeciwobrzekowe:
mannitol, deksametazon, furosemid, pantoprazol. Po 5 dniach leczenia przeciwobrzekowego pacjentka zostata wypisana
z Kliniki na wtasng prosbe i skierowana do dalszego leczenia paliatywnego w regionalnym o$rodku onkologicznym.
Rozpoznanie we wczesnej fazie guza czaszki lub przerzutu jako przyczyny nagtego pogorszenia stuchu i/lub wystapienia
zawrotéw gtowy odbywa sie czesto przypadkowo, poniewaz lekarze rodzinni, ale takze otolaryngolodzy, nie wykonuja
w wybranych przypadkach petnej i obiektywnej diagnostyki audiologicznej, otoneurologicznej i obrazowe;j.

Stowa kluczowe: guz sutka, niedowtad nerwu twarzowego, przerzuty do kosci czaszki i opon mézgowo-rdzeniowych,
zawroty glowy

Abstract. The authors describe a case of a 61-year-old female patient admitted to the Department of Otolaryngology and
Laryngological Oncology due to intensifying systemic vertigo, lasting for 3 weeks, tinnitus and hearing deterioration in the
left ear accompanied by symptoms from a peripheral paresis of the left facial nerve. Diagnostic procedures, including MRI
of the head, indicated metastases to the meninges and cranial bones as the cause of a sudden deterioration from the inner
ear and facial nerve. Due to that swelling of the left cerebral hemisphere, the surgical decompression was suggested, but it
was rejected by the patient. Thus, the patient was treated anti-edematouosly with mannitol, dexamethasone, furosemide
and pantoprazole. After a 5-day anti-edematous treatment the patient was released from hospital on her own request and
referred for a further palliative treatment in an oncology center.

The early phase diagnosis of a cranial tumor or metastasis as a cause of sudden hearing deterioration and/or vertigo is
often accidental, because some patients are not subject to full and objective audiological, otoneurological and imaging
diagnoses on a regular basis.

Key words: breast tumor, facial nerve paresis, metastasis to cranial bones and meninges, vertigo
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Wstep

U chorych z zaawansowang chorobg nowotworowag prze-
rzuty do kosci wystepujg w ponad 25% wszystkich przy-
padkéw. W niektérych nowotworach odsetek ten jest znacz-
nie wiekszy, dotyczy to zwtaszcza raka sutka, w ktérym roz-
siew do kos$ci w zaawansowanym stadium choroby wyste-
puje w ok. 75% przypadkoéw [1]. Najczestsza lokalizacja
takich przerzutow do kosci obejmuje: trzony kregow, ze-
bra, kosci miednicy, przynasady kosci dfugich oraz kosci
czaszki. Miejsca te stanowig ponad 90% lokalizacji przerzu-
tow do koséca [2,3]. Przerzuty do kosci moga byé przyczyna
uporczywych dolegliwosci bélowych, ztaman patologicz-
nych oraz hiperkalcemii i zwigzanych z nig powiktan. Zmia-
ny przerzutowe do kosci czaszki moga powodowac szereg
dysfunkcji i zaburzen neurologicznych zwigzanych z kom-
presjg tkanek osrodkowego uktadu nerwowego oraz po-
jawiajagcymi sie uszkodzeniami nerwéw czaszkowych pro-
wadzacymi do zaburzen czucia, ostabienia sity migsniowe;j
i uposledzeniem stuchu, wechu czy wzroku [4,5] oraz napa-
dami padaczkowymi.

W przypadku wystgpienia zawrotéw gtowy oraz nie-
dostuchu lub gtuchoty nalezy wykluczyé¢ réwniez guzy
nowotworowe lub przerzuty do OUN [6-8].

Celem pracy byto przedstawienie przypadku cho-
rej z przerzutami do kosci czaszki i opon modzgo-
wo-rdzeniowych z guza sutka ze wzgledu na wystgpie-
nie nagtych napadowych zawrotéw gtowy oraz obwodo-
wego niedowfadu nerwu twarzowego.

Opis przypadku

61-letnia chora przyjeta do Kliniki Otolaryngologii i On-
kologii Laryngologicznej Uniwersyteckiego Szpitala Kli-
nicznego im. WAM w todzi w trybie pilnym, w ramach
ostrego dyzuru laryngologicznego z powodu nasilajg-
cych sig od 3 tygodni zawrotéw gtowy o charakterze
uktadowym, szumoéw usznych oraz pogorszenia stuchu
lewego ucha z towarzyszacymi objawami obwodowego
niedowfadu lewego nerwu twarzowego. W trakcie zbie-
rania wywiadu okazato sig, ze u pacjentki ok. 10 lat wcze-
$niej zdiagnozowano nowotwar ztosliwy lewego sutka,
ale pacjentka nie zdecydowata sie na podjecie leczenia.
Nie posiadata rowniez zadnej dokumentacji medycznej
z dotychczasowego leczenia.

Badanie otorynolaryngologiczne

W badaniu otolaryngologicznym w dniu przyjecia uszy,
nos, gardto i krtan bez istotnych odchyleh od stanu
prawidfowego.

Miejscowo stwierdzono cechy obwodowego niedo-
wfadu lewego nerwu twarzowego, pod postacig dyskret-
nego opadnigcia kacika ust oraz niedomykania szpary po-
wiekowej na ok. 3 mm z zaznaczonym objawem Bella.
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Ponadto stwierdzono oczoplas samoistny Il stopnia
w strone prawg. W prébach statycznych i dynamicznych
zaznaczone chwianie sig — préoby trudne do interpretaciji
ze wzgledu na zmiany zwyrodnieniowe prawego stawu
biodrowego. Szept UP -4,5m, UL-4 m.

Badania audiologiczne

W audiometrii tonalnej progowej stwierdzono lewo-
stronne odbiorcze uszkodzenie stuchu typu $limakowe-
go w zakresie tonéw wysokich, w audiometrii mowy -
100% dyskryminacji mowy UL przy 50 dB, UP przy 40 dB.
Poziom szuméw usznych UL - czestotliwos$é 250 Hz i na-
tezenie 25 dB NB.

W audiometrii impedancyjnej uzyskano obustronnie
tympanogram typu A, odruchy strzemigczkowe obu-
stronnie obecne ipsi- i kontrlateralnie, w uchu lewym
cechy objawu wyrdéwnania gto$nosci. W badaniu ABR
morfologia zapisu nieprawidtowa, latencje fali V obu-
stronnie wydtuzone.

W badaniu VNG wykazano cechy mieszanego uszko-
dzenia narzgdu réwnowagi z nieskompensowanym
zmniejszeniem pobudliwosci lewego btednika.

W przedmiotowym badaniu internistycznym z od-
chylen od stanu prawidtowego stwierdzono w obreg-
bie kwadrantéw gérnych sutka lewego zmiane guzo-
watg powodujgcag zaczerwienienie i pozacigganie sko-
ry oraz powiekszenie weztéw chfonnych w okolicy pa-
chowej lewej.

Badania dodatkowe

RTG klatki piersiowej — pola ptucne bez zmian ognisko-
wych. Przepona gfadka, katy wolne. Serce w granicach
normy.

W tomografii rezonansu magnetycznego gto-
wy (wykonano obrazy T,-zalezne po podaniu kontra-
stu) — widoczne patologiczne wzmocnienie opon médz-
gowo-rdzeniowych nad lewg potkulag mézgu z nieregu-
larnym ich pogrubieniem (ryc. 1). Patologiczny naciek
wielkosci ok. 25x 30x 30 mm przystrzatkowo przy le-
wym ptacie czotowym wychodzacy z opon médzgo-
wo-rdzeniowych powodujacy rozlegty palczasty obrzek
I/l stopnia lewej pétkuli moézgu z uciskiem na lewg ko-
more boczng i przemieszczeniem uktadu komorowego na
prawo o 12 mm. Innych ognisk patologicznego wzmoc-
nienia w obrebie mdzgowia nie stwierdza sig. Silnemu
patologicznemu wzmocnieniu ulegajg kosci ciemieniowe,
czotowa i skroniowa po stronie lewej. Rozlegty naciek pi-
ramidy lewej kosci skroniowej (ryc. 2). Obraz odpowiada
zmianom przerzutowym do opon mozgowo-rdzeniowych
i kosci czaszki (dr n. med. Jarostaw Chrzgstek).

Po uzyskaniu wyniku badania MR gfowy podjeto de-
cyzje o pilnej konsultacji neurochirurgicznej i okulistycz-
nej oraz wigczono u chorej leczenie przeciwobrzekowe:
mannitol, deksametazon, furosemid, pantoprazol.

LEKARZ WOJSKOWY 2/2012
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Rycina 1. Rezonans magnetyczny gtowy w obrazie T,-zaleznym. Wi-
doczny rozlegty obrzek lewej pétkuli mézgu

Figure 1. MRI of the head (T,-weighted image). A visible extensive
swelling of the left cerebral hemisphere

Rycina 2. Rezonans magnetyczny gtowy jednofazowy. Widoczny rozle-
gty naciek nowotworowy lewej piramidy ko$ci skroniowej

Figure 2. MRI of the head (T,-weighted image). A visible extensive
neoplastic infiltration of the left pyramid of the temporal bone

Konsultacja okulistyczna

W badaniu okulistycznym stwierdzono reakcjg zrenic po-
$rednig i bezposrednig prawidtowg, ruchomos$é gatek
ocznych zachowang bez dwojenia, niewielkg niedomy-
kalnos¢ szpary powiekowej po stronie lewej. Dno oczu
po mydriazie: tarcze n. Il okragte, r6zowe, o wyraznych
granicach, ptaskie. Tetno zylne samoistne po stronie le-
wej, wywotane obecne po stronie prawej. Dno oczu bez
cech wzmozonego ci$nienia (dr n. med. Anna Ktysik).

Konsultacja neurochirurgiczna

Ze wzgledu na liczne zmiany przerzutowe do opon modz-
gowo-rdzeniowych i kosci czaszki powodujgce obrzek le-
wej potkuli mézgu zaproponowano chirurgiczne leczenie
odbarczajgce. Pacjentka pomimo poinformowania o za-
grozeniu wynikajgcym z zaniechania leczenia, nie wyrazi-
fa zgody na proponowane leczenie operacyjne (dr n. med.
Marek Grochal). U chorej w zwigzku z powyzszym zapla-
nowano konsultacje psychiatryczng pod katem oceny sta-
nu swiadomosci i mozliwosci podejmowania decyz;ji.

Konsultacja psychiatryczna

Chora bez zaburzen $wiadomosci w kontakcie sfownym
petnym, chwilami nielogiczna. Urojenh nie wypowiada, nie
wykazuje zachowan mogacych $wiadczyé o omamach.
Wykazuje myslenie magiczne, zyczeniowe. Nastréj wy-
rownany, afekt dostosowany (dr n. med. Agnieszka Wilk).

Po 5 dniach leczenia przeciwobrzekowego pacjent-
ka zostata wypisana z Kliniki na wtasng prosbe i skiero-
wana do dalszego leczenia paliatywnego w regionalnym
os$rodku onkologicznym.

Omowienie

Istnieje kilka hipotez dotyczacych mechanizmu powsta-
wania przerzutow do kosci. Uwaza sig, ze najczesciej
do rozsiewu dochodzi drogg krwiopochodng, rzadziej
drogami chtonnymi czy tez przez bezpos$rednie nacieka-
nie struktur kostnych. Drogg krwiopochodng grupy ko-
morek nowotworowych zagniezdzajg sie w szpiku kost-
nym - stgd najczestsza lokalizacja przerzutéw do kosci,
w ktérych zachodzi proces hematopoezy.

Ze wzgledu na budowe komérkowa mozna wyréznié
trzy rodzaje przerzutéw do koséca. Nalezg do nich prze-
rzuty osteolityczne, charakterystyczne przede wszystkim
dla raka sutka, ze wzmozong aktywnoscig osteoklastéw.
Ich aktywacja powoduje nadmierng aktywacje proceséw
osteolizy. Drugg grupe stanowig przerzuty osteoblastycz-
ne, charakteryzujgce sie wystepowaniem w kos$ciach
ognisk nadmiernej sklerotyzacji. Trzecig grupeg, tzw. mie-
szang stanowig w wielu zmianach przerzutowych przy-
padki wspdfistnienia ognisk z elementami sklerotyzacji,
a takze nadmiernego kosciogubienia [9].

Przerzuty do ko$ci czaszki i opon mézgowo-rdzeniowych z guza sutka jako przyczyna zawrotéw gtowy i niedowtadu nerwu twarzowego — opis przypadku 183
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Nie ma pewnosci, co do drogi powstawania prze-
rzutow do opon mézgowo-rdzeniowych. Przyjmuje sig,
ze najczesciej dochodzi do nacieku przez ciggtos$é z prze-
rzutéw kostnych lub drogg krwionos$na, szczegdlnie przy
rownoczesnym zajeciu o$rodkowego uktadu nerwowe-
go. Manifestacja kliniczna zmian zalezy od ich lokaliza-
cji. W opisywanym przypadku objawy otoneurologiczne
wynikajg z kompresji struktur osrodkowego uktadu ner-
wowego oraz nacieku piramidy kos$ci skroniowej [10].

W przypadku naszej chorej decydujgcym badaniem
diagnostycznym byto wykonanie w trybie pilnym MR
gtowy [11,12], co pozwolito na jednoznaczne okreslenie
przyczyny dolegliwosci i podjecie stosownego leczenia
zachowawczego przeciwobrzekowego, ratujgcego zycie.
Ze wzgledu na zaawansowanie choroby nowotworowej
wynikajace przede wszystkim z zaniedban i braku zgody
pacjentki na wczesniejsze leczenie ztosliwego guza sut-
ka, co spowodowato, ze mozliwosci terapii ograniczyty
sie jedynie do leczenia paliatywnego.

Whnioski

Rozpoznanie we wczesnej fazie guza czaszki lub przerzu-
tu jako przyczyny nagtego pogorszenia stuchu i/lub wy-
stgpienia zawrotéw gfowy odbywa sie czesto przypad-
kowo, poniewaz lekarze rodzinni, ale takze otolaryngo-
lodzy, nie wykonuja w wybranych przypadkach petnej
i obiektywnej diagnostyki audiologicznej, otoneurolo-
gicznej i obrazowej
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Przypadek ran cietych szyi
penetrujgcych do gardta i pietra
gornego krtani z krwiakiem gardta
dolnego schodzgcym do krtani

Incised wounds of the neck penetrating pharynx and upper
larynx and hematoma of hypopharynx coming down to larynx

Piotr Pietkiewicz, Hanna Zielinska-Blizniewska, Joanna Urbaniak, Jurek Olszewski

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

Streszczenie. Celem pracy byto przedstawienie przypadku przyjetego do Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w todzi
39-letniego chorego z ranami cietymi szyi penetrujgcymi do gardta i pietra gérnego krtani oraz krwiakiem gardta dolnego
schodzacym do krtani. Po wykonaniu badan diagnostycznych pacjenta zakwalifikowano do chirurgicznego zaopatrzenia
ran szyi, krtani i gardta dolnego, mikrolaryngoskopii bezpos$redniej w znieczuleniu ogélnym dotchawiczym. Na uszkodzong
tetnice krtaniowg gérng zatozono podkiucie i podwiazki. Nastepnie chirurgicznie zaopatrzono rany gardta dolnego, zszyto
warstwowo tkanki migkkie oraz mig$nie i skdére. Po czym wykonano laryngoskopie bezposrednia, uwidaczniajac krwiaka
na $cianie przednio-bocznej prawej gardta dolnego, znacznie zwezajgcego wejscie do krtani i dlatego podjeto decyzje

o wykonaniu tracheotomii Srodkowej. Pacjent zahieg znidst dobrze. Dodatkowo prowadzono rehabilitacje koriczyny dolnej
lewej z powodu porazenia paralizatorem oraz psychoterapie. W 6. dobie po zabiegu zamknigto tracheostomie, a w 8. dobie
usunigto sonde dozotgdkowa. Pacjenta wypisano w 14. dobie z Kliniki z zaleceniami kontynuacji leczenia neurologicznego,
psychoterapeutycznego, rehabilitacji gtosu oraz rehabilitacji koriczyny dolnej lewej.

Stowa kluczowe: proba zahdjstwa, rany ciete szyi, tracheotomia, uszkodzenie krtani i gardta dolnego

Abstract. The aim of this work was to introduce the case of a 39-year-old male patient with incised wounds of the neck
penetrating into the pharynx and upper larynx, and a haematoma of the lower pharynx going down to the larynx, admitted
to the University Teaching Hospital in Lodz. After diagnostics the patient was qualified for surgical dressing of neck, larynx
and lower pharynx wounds, direct microlaryngoscopy under general intratracheal anaesthesia. The injured superior
laryngeal artery was surgically closed and ligated. Then, holding the edges of the mucosa of the lower pharynx, soft
tissues, muscles and the skin were sutured properly. Direct laryngoscopy showed a haematoma on the anterolateral right
wall of the lower pharynx, which significantly narrowed the entrance of the larynx. Therefore, medial tracheotomy was
conducted, and completed successfully. Additionally, the patient underwent rehabilitation of the lower left extremity due
to its paralysis from taser, as well as psychotherapy. On the sixth day following the surgery, the tracheotomy was closed,
on the eighth day the gastric tube was removed. The patient was released from the Department on the fourteenth day and
referred for further neurological treatment, psychotherapy, voice rehabilitation and rehabilitation of the left lower extremity.
Key words: larynx and lower pharynx injury, murder try, neck incised wounds, tracheotomy
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przyczynié sie do zgonu chorego [2-4]. Szczegdlnymi obja-
Wstep wami, ktére zmuszajg lekarza do podjgcia czynno$éci ratow-
Kazdy uraz szyi moze doprowadzi¢ do uszkodzenia waz-  niczych sg: dusznos¢, krwotok, narastajgca odma podskor-
nego anatomicznie jej elementu, zaréwno duzych naczyn,  na, zaburzenia neurologiczne [5].
nerwéw, jak i waznych narzadoéw, ktére stanowig czesé Dlatego szybkie podjgcie czynnosci ratowniczych
drogi oddechowej i pokarmowej szyi [1], a w konsekwenciji zwigksza szansg na uratowanie zycia choremu.

Przypadek ran cigtych szyi penetrujgcych do gardtfa i pigtra gérnego krtani z krwiakiem gardta dolnego schodzacym do krtani 185



Rycina 1. Tomografia komputerowa szyi w projekcji czotowej (A) i bocz-
nej (B); szczegdtowy opis w tekscie

Figure 1. CT of the neck in frontal (A) and lateral (B) projection; the de-
tailed description in the text

Szybki rozwoj komunikacji oraz duze nasycenie $rod-
kéw transportu powoduje coraz wiekszg liczbe wypad-
kéw komunikacyjnych [6].

We wczesniejszym doniesieniu autorzy [7] przed-
stawili przypadek 21-letniego chorego z rang szarpang
szyi oraz wielomiejscowym uszkodzeniem $ciany gardta,
btony tarczowo-gnykowej, porazeniem fatdu gtosowego
i tachykardig w wyniku urazu zadanego sttuczong butel-
ka, tzw. tulipanem, przez nieznanego sprawce.
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Celem niniejszej pracy byto przedstawienie przypad-
ku chorego z ranami cietymi szyi penetrujgcymi do gar-
dta i pietra gérnego krtani oraz krwiakiem gardta dolne-
go, schodzgcym do krtani odniesionych na skutek ataku
nozem przez niezréwnowazonego mezczyzne.

Opis przypadku

39-letni pacjent zostat przyjety do Kliniki Otolaryngolo-
gii i Onkologii Laryngologicznej USK im. WAM w todzi
19.10.2010 z powodu ran cietych szyi, ktére zostaty za-
dane nozem w wyniku ataku niezrdwnowazonego mez-
czyzny. Dodatkowo pacjent zostat porazony paralizato-
rem, co skutkowato zaburzeniem zginania stopy lewe;j.
Po ataku pacjent upadt, ale nie stracit przytomnosci. Ob-
fite krwawienie z ran szyi zostato doraznie zatamowane
przez lekarza pogotowia ratunkowego (w miejscu zdarze-
nia — zatozono opatrunek uciskowy na rane) i po ok. 40
minutach pacjent zostat przywieziony do Szpitala.

Badanie otorynolaryngologiczne

W badaniu otorynolaryngologicznym przedmiotowym
uszu nosa, zatok przynosowych nie stwierdzono odchy-
len od stanu prawidtowego.

Na szyi widoczne byty dwie rany powyzej gérnego
brzegu chrzgstki tarczowatej. Pierwsza o dtugosci ok.
3-4 cm biegngca bocznie od linii posrodkowej w lewo
do brzegu migsnia mostkowo-obojczykowo-sutkowa-
tego lewego, druga rana réowniez potozona na tej sa-
mej wysokosci i dochodzaca do brzegu migé$nia most-
kowo-obojczykowo-sutkowatego po stronie prawej dtu-
gosci ok. 4-5 cm penetrujgca do bocznej $ciany gar-
dta. Rany przedzielone byty pasmem skéry szerokosci
ok.2cm.

W jamie ustnej i gardle stwierdzono zalegajgce dos¢
duze ilosci sliny podbarwionej krwig i $wiezej krwi.

Krtan — na $cianie przednio-bocznej prawej gardta
dolnego wystepowat krwiak, schodzacy do krtani, obej-
mujgcy czesciowo okolice prawej nalewki i dotek nagto-
$niowy, znacznie zwezajacy wejscie do krtani. Fatdy gto-
sowe niewidoczne. Btona sluzowa krtani obrzekniegta.

Przy przyjeciu RR 120/80 mm Hg, HR 80/min.

Badania dodatkowe

Tomografia komputerowa szyi i klatki piersiowej (19.10.2010)
— po stronie prawej nieco do przodu od migénia mostko-
wo-obojczykowo-sutkowatego w potowie wysokosci
chrzastki tarczowatej widoczne przerwanie jej ciggtosci.
Od powtok skoéry przez to miejsce rana drgzaca do jamy
krtani z obecnym krwiakiem pourazowym (ryc. 1A). Liczne
pecherzyki powietrza w przednio-bocznych okolicach szyi
(ryc. 1B). W obrebie klatki piersiowej nie stwierdza sig zmian
pourazowych (dr n. med. T. KoziAski).
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Rycina 2. Angio-TK naczyn szyjnych. Widoczne przecigcie tetnicy krta-
niowej gornej po stronie prawej

Figure 2. CT angiography of the neck vessels. A visible incision of
the superior laryngeal artery on the right side

Tomografia komputerowa naczyn szyjnych (19.10.2010)
z uzyciem 64-warstwowego angio-TK (ryc. 2) — widoczne
uszkodzenie tetnicy krtaniowej goérnej po stronie prawej na
wysokosci ok. 1 cm od ujscia od tetnicy tarczowej goérnej
(dr n. med. T. Kozinski).

RTG przetyku z kontrastem (19.10.2010) — po poda-
niu doustnym kontrastu stwierdzono prawidfowe prze-
chodzenie przez gardtfo i gorny odcinek przetyku (ba-
danie wykonane w pozycji lezacej). W kolejnej fazie ba-
dania (pacjent utozony na prawym boku) nie stwierdza
sie wycieku kontrastu poza $wiatto przetyku (dr n. med.
T. Kozinski).

Po wykonaniu badan diagnostycznych pacjent zakwa-
lifikowany zostat do chirurgicznego zaopatrzenia ran szyi,
krtanii gardfa dolnego, mikrolaryngoskopii bezposredniej
w znieczuleniu ogdélnym dotchawiczym. W trakcie zabiegu
przecieto pasmo skory o szerokosci ok. 2 cm, rozdzielajgce
rany szyi po stronie prawej i lewej, uzyskujac dobry wglad
w pole operacyjne (ryc. 3). Stwierdzono penetrujgca rane
szyi po stronie prawej poprzez btong tarczowo-gnykowa
do gardfa dolnego. Przeprowadzono rewizjg rany po stro-
nie lewej, uwidaczniajgc rane drenujacg w kierunku lewe-
go rogu gornego chrzgstki tarczowatej z uszkodzeniem
migs$ni podgnykowych. Nastgpnie przeprowadzono re-
wizje rany szyi po stronie prawej, stwierdzajac jej pene-
tracje w gtab poprzez btone tarczowo-gnykowg, do gar-
dfa dolnego oraz skos$nie ku gérze w strone prawg w kie-
runku kata zuchwy i rogu gérnego chrzastki tarczowatej.

Rycina 3. Rana szyi po doznanym urazie
Figure 3. The neck wound after the injury

Uszkodzeniu ulegty zyty z grupy przedniej uktadu powierz-
chownego naczyn zylnych szyi oraz tetnica krtaniowa gor-
na po stronie prawej. Nastepnie po uchwyceniu brzegow
btony $luzowej gardta dolnego zatozono 2 szwy kapciucho-
we, wgtobiajgc do $wiatta gardta tkanki i zamknigto gar-
dfo dolne dwoma warstwami szwoéw ,na gfucho”. Nastep-
nie zaopatrzono pojedynczymi szwami fragmenty prze-
cietej btony tarczowo-gnykowej. Zatozono drenaz Redona
do jamy pooperacyjnej. Zszyto warstwowo tkanki miekkie
oraz miesnie z zatozeniem szwoéw podskérnych i skérnych.
Nastepnie wykonano laryngoskopie bezposrednig, wpro-
wadzajgc laryngoskop automatyczny Kleinsassera i uwi-
daczniajgc dos$¢ duze zalegania skrzepéw, ktére odessano.
Stwierdzono krwiak na $cianie przednio-bocznej prawej
gardta dolnego, schodzacy do krtani. Ze wzgledu na za-
grazajgcg dusznos$é krtaniowg, na podstawie obrazu uzy-
skanego w laryngoskopii bezposredniej podjeto decyzje
o wykonaniu tracheotomii srodkowe;.

W leczeniu pooperacyjnym zastosowano: ceftazydym,
metronidazol, flukonazol, enoksaparyng, pantoprazol, ke-
toprofen, alprazolam, kwetiapine, paroksetyne; do sondy
zotgdkowej wprowadzono preparat odzyweczy.

W 1. dobie po zabiegu (20.10.2010) wymieniono rurke
tracheotomijng z porteksowej na metalowa z kominkiem,
wykonano badanie wideostroboskopowe

Badanie wideostroboskopowe krtani (20.10.2010) —
nagtosnia obrzeknieta i zwinieta, zaznaczony masyw-
ny obrzek wejscia do krtani w okolicy fatdow nalewko-
wo-nagfoéniowych oraz nalewek. Opisywany obrzek
przestania szpare gtos$ni oraz prawy fatd gtosowy. Lewy
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Rycina 4. Badanie wideostroboskopowe krtani po doznanym urazie.
Widoczny fatd gtosowy lewy nieruchomy, w ustawieniu posrednim,
przekrwiony

Figure 4. The videostroboscopic examination of the larynx — the left
vocal fold is motionless, congested, in the medial position

Rycina 5. Badanie wideostroboskopowe krtani po 10 dniach od dozna-
nego urazu

Figure 5. The videostroboscopic examination of the larynx, ten days
after the injury

fatd gtosowy wydaje sie ruchomy. Widoczny krwiak
w obrebie bocznej $ciany gardfa dolnego po stronie pra-
wej oraz prawej nalewki i zachytka gruszkowatego po tej
stronie (ryc. 4).

W 2. dobie po zabiegu (21.10.2010) chory zostat prze-
niesiony do Kliniki Otorynolaryngologii i Onkologii La-
ryngologicznej celem dalszej rehabilitacji medycznej.
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Rycina 6. Zagojone rany szyi po usunigciu szwéw
Figure 6. The healed wounds of the neck after removing of stitches

Zlecono kontrolne badanie MRI kregostupa szyjnego
i ledzwiowego (bez odchylen od stanu prawidtowego),
badanie EMG, odbyta sig takze konsultacja neurologiczna
ze wzgledu na zaburzenie zginania stopy lewej w wyniku
porazenia paralizatorem (dr n. med. B. Kaczorowska).

Dodatkowo na zlecenie neurologa witgczono: galan-
taming i benfotiamineg + pirydoksyne oraz rehabilitacje
konczyny dolnej lewej, natomiast po konsultacji psychia-
trycznej zalecono psychoterapig, a takze wtgczono do-
ustnie paroksetyne (dr n. med. A. Wilk).

W 6. dobie po zabiegu (25.10.2010) zamknigto tracheo-
stomie oraz wykonano kontrolng tomografie kompute-
rowq szyi, w ktérej wykazano: po stronie prawej bfo-
na tarczowo-gnykowa bliznowato zmieniona o zachowa-
nej ciggtosci. Przerwana ciggto$¢ rogu gérnego prawego
chrzastki tarczowatej. Poza tym struktury gardta przed-
stawiajg sie prawidfowo (dr n. med. T. Kozinski).

Badanie wideostroboskopowe krtani z dnia wypisu
z Kliniki (02.11.2010) — w poréwnaniu z poprzednimi ba-
daniami ustgpit obrzek przedsionka krtani, utrzymuje sie
obrzek okolicy prawej nalewki i prawego fatdu przed-
sionkowego. Szpara gfosni szeroka, fatdy gtosowe ru-
chome (ryc. 5).

W trakcie hospitalizacji obserwowano znaczng po-
prawe jakosci gtosu. W 8. dobie po zabiegu usunigto
sonde zotgdkowa. Prowadzona rehabilitacja konczyny
dolnej lewej skutkowata znaczng poprawa zginania sto-
py lewej. W prowadzonej psychoterapii obserwowano
stan psychiczny stabilny z tendencjg do podwyzszone-
go nastroju po przebytej traumie. Rany szyi (ryc. 6) go-
ity sie prawidtowo. Pacjenta wypisano z Kliniki z zalece-
niami kontynuacji leczenia neurologicznego, psychote-
rapeutycznego, rehabilitacji gtosu oraz rehabilitacji kon-
czyny dolnej lewe;j.
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Omowienie

Urazy w otolaryngologii zaopatrywane w ramach ostre-
go dyzuru laryngologicznego stanowig 17,46% przypad-
kow [1] i gtéwnie dotyczg one nosa, glowy, matzowiny
usznej lub jezyka, rzadziej natomiast krtani czy tchawi-
cy. Te ostatnie majg zwykle ciezki przebieg i prowadzg
do uduszenia sie chorego lub wykrwawienia, pomimo
szybko udzielonej pomocy lekarskie;j.

Z pracy Balcerzaka i wsp. [6] wynika, ze w ramach
ostrego dyzuru prawie 60% przypadkdéw stanowity cho-
roby i problemy zdrowotne, ktére nie wymagaty pilnej
interwencji (zapalenia uszu, infekcje gérnych drég od-
dechowych, zalegajgca woskowina).

Nasilenie zaburzen funkcji gtosowej krtani zalezy
od wielu czynnikdw, takich jak: rodzaj i rozlegtos$¢ ura-
zu, wiek chorego [8,9]. Postepowanie w przypadku ura-
z6w krtani opiera sig na zasadzie ABC: opanowanie od-
dychania (A — airways) i krwawienia (B — b/eeding) oraz
zaopatrzenie urazu czesci szyjnej kregostupa (C - cervi-
cal spine).

Po zastosowaniu zasady ABC nalezy przystapi¢ w try-
bie pilnym do przeprowadzenia wielodyscyplinarnej dia-
gnostyki, obejmujgcej nastepujace badania: przetyku
z kontrastem, tomografii komputerowej, badania angio-
-TK, czy tez rezonansu magnetycznycznego, jesli moz-
na je wykonaé¢ w danym szpitalu [10-14]. Diagnostyka ta
pozwala na ustalenie rozlegtosci i umiejscowienia ura-
zu oraz opracowanie strategii opracowania chirurgicz-
nego rany.

Zakonczenie zabiegu nie konczy procesu terapeu-
tycznego i w dalszym ciggu wymaga szczegotowej ob-
serwacji, gtéwnie pod katem mozliwos$ci pojawienia sie
powiktan, takich jak porazenia krtani czy ostrej duszno-
$ci [15,16].

Bartnik i Bartnik-Krystalska [1] w swym doniesieniu
przedstawili 13 przypadkéw urazéw krtani i tchawicy,
ktore zaopatrywane byty w trybie nagtym do 24 godzin
po urazie. Podajg oni, ze mimo rozlegtos$ci urazéw oraz
towarzyszgcych obrazen innych narzgdéw uzyskali do-
bre wyniki leczenia i jedynie u 2 chorych wystgpito po-
razenie fatdu gtosowego.

W naszym przypadku postepowanie, zaréwno dia-
gnostyczne, jak i terapeutyczne zakonczyto sie catkowi-
tym sukcesem, jedynie chory po wypisaniu ze szpitala
wymagat dalszej rehabilitacji konczyny dolnej lewej z po-
wodu utrzymujgcych sie zaburzeh czynnosci stopy, ktore
wystapity po uzyciu paralizatora przez sprawce.
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Wystapienie tuszczycy u pacjentki
z chorobg Lesniowskiego i Crohna
leczonej przeciwciatem anty-TNF-a

Psoriasis in patient with Crohn’s disease treated with
anti-TNF-a antibody

tukasz Jatocha, Stanistaw Wojtun, Jerzy Gil, Przemystaw Dyrla

Klinika Gastroenterologii Centralnego Szpitala Klinicznego Ministerstwa Obrony Narodowej Wojskowego Instytutu
Medycznego w Warszawie; kierownik: prof. dr hab. n. med. Jerzy Gil

Streszczenie. Choroba Lesniowskiego i Crohna nalezy do nieswoistych choréb zapalnych jelit, ktérych etiopatogeneza
nadal nie jest doktadnie poznana. Zasadniczy wptyw na wystapienie oraz przebieg kliniczny tej choroby majg czynniki
genetyczne oraz srodowiskowe. Stosowane leczenie zachowawcze obejmuje m.in. zastosowanie przeciwciata przeciw
czynnikowi martwicy nowotwordw alfa (anty-TNF-a). Leczenie to ma na celu zmniejszenie aktywnosci przewlektego
procesu zapalnego, stanowigcego podstawe procesu chorobowego. U opisywanej chorej z rozpoznang chorobg
Lesniowskiego i Crohna, ktéra byta hospitalizowana z powodu zaostrzenia choroby podstawowej, w trakcie leczenia
przeciwciatem anty-TNF-a (adalimumab) doszto do rzadko opisywanego dziatania niepozadanego, jakim jest wystapienie
tuszczycy zwyktej. Po zakonczeniu cyklu leczenia adalimumabem oraz zastosowaniu leczenia miejscowego objawy
tuszczycy ustapity. Mechanizm paradoksalnego wystapienia tuszczycy w trakcie leczenia przeciwciatem anty-TNF-a

jest nieznany. Najpewniej ma on zwigzek z zaburzeniem regulacji produkciji interferonu a (INF-a) oraz ekspresji czgstek
CXCR3. Dalsze badania nad dziataniami niepozadanymi lekéw anty-TNF-a wydaja sie szczegdlnie wskazane wobec wzrostu
zapadalno$ci na nieswoiste choroby zapalne jelit w Polsce.

Stowa kluczowe: choroba Lesniowskiego i Crohna, dziatanie niepozadane, tuszczyca, przeciwciata anty-TNF-a

Abstract. Crohn's disease is one of inflammatory bowel diseases, whose ethiopathogenesis is still not well recognized.

The occurrence and course of disease is basically influenced by environmental and genetic factors. Conservative treatment
includes, among others, anti-TNF-a agents (anti-TNF-a). Such treatment is aimed at decrease in inflammatory process,
which is the basis of pathogenesis. In this case, a patient with diagnosed Crohn’s disease that was hospitalized because of
exacerbation of the underlying disease and was treated with anti-TNF-a (adalimumab), developed a rare adverse effect, viz.
psoriasis. On completion of adalimumab treatment and after topical treatment, all symptoms relieved. The mechanism of
paradoxal occurrence of psoriasis during anti-TNF-a treatment is still unknown. Probably, it is connected with regulation of
interferon a (INF-a) and CXCR3 expression. Further studies of adverse events of anti-TNF-a drugs are required, especially
due to higher incidence of inflammatory bowel diseases in Poland.

Key words: adverse effect, anti-TNF-a antibodies, Crohn’s disease, psoriasis
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komérek immunokompetentnych. Do postulowanych

Wstep

Choroba Les$niowskiego i Crohna jest przewlekta i na-
wrotowa chorobag. Jej etiopatogeneza nie zostata nadal
doktadnie wyjasniona. Istotg tej choroby jest stan za-
palny btony sluzowej jelit wywotany nieprawidfowg re-
akcjg uktadu immunologicznego na nieznane antygeny.
Efektem tych zaburzen jest nadmierna produkcja cytokin
prozapalnych, prowadzgca do nadmiernego pobudzenia
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czynnikéw wptywajgcych na ich rozwéj, oprécz czyn-
nikéw srodowiskowych nalezy predyspozycja genetycz-
na. Wptyw predyspozycji genetycznej jest wieloczynni-
kowy. Czynniki te moga mieé oddziatywaé¢ na zaburze-
nia w odpowiedzi immunologicznej organizmu, ktére sg
zasadniczym podtozem nieswoistych choréb zapalnych
jelit i wspotwystepujacych ewentualnie choréb autoim-
munologicznych. Poznanie zjawisk immunologicznych
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wystepujgcych w przebiegu tych choréb stanowi pod-
stawe stosowania réznych form terapii biologicznej. Sto-
sowane leczenie zachowawcze w chorobie Le$niowskie-
go i Crohna obejmuje m.in. zastosowanie przeciwciata
monoklonalnego przeciw czynnikowi martwicy nowo-
twordéw a (anty-TNF-a). Lek ten stosowany jest z po-
wodzeniem u pacjentow, ktérych choroby majg zwia-
zek z zaburzeniami immunologicznymi. W szczegdlno-
$ci dotyczy to choréb o podtozu autoimmunologicznym
ztowarzyszacym przewlektym stanem zapalnym. W Pol-
sce leki te zarejestrowane sg do leczenia reumatoidal-
nego zapalenia stawow, tuszczycy plackowatej, tusz-
czycowego zapalenia stawdéw, choroby Le$niowskie-
go i Crohna oraz wrzodziejgcego zapaleniu jelita grube-  Rycina 1. Rumien guzowaty
go. Stosowanie przeciwciata anty-TNF-a ma hamowacé Figure 1. Erythema nodosum
wptyw jednej z kluczowych cytokin prozapalnych, jaka

jest czynnik martwicy nowotworéw (TNF-a), blokowaé

biatka adhezyjne i czynniki transkrypcyjne oraz obni-  sig¢ na poziomie 410 punktéw. W kolonoskopii stwierdzo-
zaé zdolno$¢ limfocytéw do odpowiedzi immunologicz- N0 endoskopowe cechy zapalenia, w tym liczne owrzo-
nej. W Polsce dostepne s trzy preparaty anty-TNF-a:  dzenia na przebiegu catego jelita grubego oraz w obre-

infliksymab, adalimumab oraz etanercept. Adalimu-  bie ileum terminale. Wobec cigzkiego przebiegu cho-
mab jest catkowicie ludzkim, monoklonalnym przeciw- ~ roby, ztej tolerancii steroidoterapii (wymioty, psychoza
ciatem anty-TNF-a klasy IgG1. Leki te, wptywaja na od-  Posteroidowa) oraz stabej reakcji na standardowe lecze-
powiedz immunologiczna, moga powodowaé nieocze-  Ni€, podczas pobytu zakwalifikowano chora do leczenia
kiwane dziatania niepozadane. Kazdy dostepny inhibitor ~ Przeciwciafem anty-TNF-a. Zastosowano Adalimumab
TNF-a, a takze innych lekéw biologicznych, ze wzgledu zgodnie ze schematem leczenia w ramach programu te-
na réznice w budowie i mechanizmie dziatania moze da-  'apeutycznego Narodoyvegl;o Fundus?u Zdrowia.‘ Obser-
wacé inne spektrum dziafan niepozadanych. Negatywne ~ Wowano dobra OdeWIGC!Z na wdro‘zone.leczer.ne,. Uzy-
strony zmniejszenia aktywnosci TNF-a mogg byé zwia- ska{no poprawg stanu ogdlnego pacjentki, wynikow ba-
zane z nieprawidtowg aktywacjg odpowiedzi immuno- d?n laboratoryjnych w pF)St?C' zmnlejszefna Wykfafin"
logicznej. Jednym z nich jest mozliwo$¢é wystgpienia kow st.anu zapalnego (stgzenie CRP WV,”OS_”‘? po d_W_OCh
tuszczycy, zarowno u pacjentdéw obcigzonych rodzinnie, p_odanlach,O,_Glrﬁg/dl). Ol,:)serwowano r_ownl_ez.zmn_lejsz_e-
jak i bez wywiadu rodzinnego w kierunku rozwoju tej nie grubosci $ciany kon.cowego odcmk.a jelita cienkie-
choroby autoimmunologicznej. go w klasycznym b_a(_ianlu.uItrasonqgraflcznym z 5 mm
do 3 mm oraz zmniejszenie wskaznika aktywnosci cho-
roby(CDAI) z 410 do 180. W trakcie leczenia stwierdzo-
no wystepowanie zdarzen niepozadanych, jakimi byty
Opis przypadku czeste zakazenia drég moczowych oraz gérnych drég
25-letnia kobieta z rozpoznang w 2007 roku, w Klinice ~ ©ddechowych. Po 8 miesigcach leczenia, podczas kto-
Gastroenterologii WIM choroba Lesniowskiego i Croh- ~ €go uzyskano i podtrzymano remisje choroby podsta-
na, obejmujaca kohcowy odcinek jelita cienkiego oraz ~ Wowej, zaobserwowano niewielkie zmiany skéorne na le-
jelito grube (L3B1 wg klasyfikacji montrealskiej) zostata ~ Wei dfoni (ryc. 2).
ponownie przyjgta do Kliniki z powodu dolegliwosci bé- Po konsultacji dermatologicznej ustalono rozpozna-
lowych w obrebie jamy brzusznej, luznych stolcéw z do- nie tuszczycy. W listopadzie 2010 roku chora zakonczyfa
mieszka krwi i $luzu (6-8 na dobe) oraz ubytku masy cia- ~ "9¢ZNY cykl Ieczen!a przeciwciatem anty-TN.F-a. W grud-
fa (ok. 5 kg w ciagu 1 mies.). W wywiadzie rodzinnym niu tego roku pacjentka fozpocze’ra leczenie tuszczycy
zgtaszata wystepowanie fuszczycy u jednej chorej z ro- metoda PUVA-_ W S_WCZ”_IU 2,011 roku Zaobs.erwpwano
dziny o pokrewienstwie pierwszego stopnia. W badaniu znac.zne zmnlejs'zerue ObJaW_OW iuszc.zycy, azdo '(_’h ca’f—
przedmiotowym stwierdzono znaczng tkliwo$é w $réd- k?W|.te'go u§tap|enla. Ob’ec-mle chora !est w pe'inej remi-
brzuszu. Przy przyjeciu do Kliniki w badaniu przedmioto- _S“ kI|n|czr.1ej choroby .Lesnlowskl.ego |'Crohna | pozosta-
wym stwierdzono dodatkowo rumien guzowaty (ryc. 1). je pod opieka Poradni Gastrologicznej.
W rozktadzie morfologicznym krwi odnotowano nie-
dokrwisto$é¢: HGB 9,4 g/dl oraz nadptytkowos$é: PLT:
512 x 10%/I. CRP wynosito 18 mg/dl. Aktywno$¢ choroby
w skali CDAI (Crohn Disease Activity Index) ksztattowata

Woystapienie tuszczycy u pacjentki z chorobg Le$niowskiego i Crohna leczonej przeciwciatem anty-TNF-a 191



Rycina 2. Zmiany skérne w fuszczycy

Figure 2. Psoriatic lesion

Omowienie

Czestos$é wystepowania tuszczycy u pacjentow z nieswo-
istymi chorobami zapalnymi jelit wynosi 6-11%, podczas
gdy w populacji ogélnej wynosi ok. 1,5% [1]. Szczegdl-
nie czesto wystepuje koincydencja tuszczycy z chorobg
Lesniowskiego i Crohna (ok. 11%) [2]. W opisywanym
przypadku fuszczyca ujawnita sie w trakcie leczenia bio-
logicznego z uzyciem catkowicie ludzkiego przeciwciata
anty-TNF-a (adalimumab). Zjawisko to jest szczegdlnym
paradoksem, poniewaz leki te sg zarejestrowane i z po-
wodzeniem stosowane w terapii fuszczycy [3]. Mecha-
nizm tego zjawiska nie zostat dotychczas szczegétowo
poznany. Patogeneza tuszczycy jest nadal obiektem ba-
dan. Choroba ta ma podtoze wieloczynnikowe, a reakcja
zapalna z udziatem wielu cytokin prozapalnych ma w jej
wystepowaniu i przebiegu decydujgce znaczenie. Przy-
czyna ujawnienia tuszczycy u pacjentéw z chorobg Le-
$niowskiego i Crohna jest nadal nieznana. Czynnikiem
majgcym najpewniej kluczowe znaczenie w aktywacji
procesu zapalnego jest interferon a (INF-a) [4]. Steze-
nie TNF-a wptywa znaczgco na produkcje INF-a. Zmniej-
szenie aktywnosci TNF-a w ustroju powoduje znaczg-
cy wzrost produkcji INF-a przez komoérki dendrytyczne.
Zwiekszone stezenie IFN-a wykazano réwniez w naczy-
niach w obrebie zmian tuszczycowych [5]. Prawdo-
podobnie po zastosowaniu lekéw z grupy anty-TNF a do-
chodzi do nieprawidtowej ekspresji IFN-a u os6b szcze-
golnie predysponowanych [6]. W rozwoju reakcji zapal-
nej bedacej podtozem tuszczycy moze mie¢ znaczenie
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wzrost ekspresji receptoréw, m.in. CXCR3 na krgzacych
limfocytach. Powoduje to zwigekszong migracje tych ko-
morek do skory [4,7]. Opisany powyzej mechanizm jest
zapewne tylko jednym z wielu wpfywajacych na wysta-
pienie tuszczycy. Potwierdza to rézny czas wystgpienia
zmian skérnych od rozpoczecia leczenia anty-TNF-a [8].
Obecnie w pi$miennictwie mozna znalez¢ opisy przy-
padkéw wystgpienia tfuszczycy u pacjentdéw leczonych
réznymi czynnikami anty-TNF-a [6]. Najpewniej wiec jest
to efekt dziatania lekow anty-TNF-a. U wielu opisywa-
nych pacjentéw, szczegdlnie z ciezkimi chorobami pod-
stawowymi, takimi jak reumatoidalne zapalenie stawow
czy choroba Le$niowskiego-Crohna nie przerywano le-
czenia anty-TNF-q, uzyskujgc kontrole objawéw tuszczy-
cy z zastosowaniem lekéw miejscowych.

Podsumowanie

Doktadne poznanie patofizjologii paradoksalnego wy-
stgpienia tuszczycy u pacjentow leczonych inhibitorami
anty-TNF-a wydaje sie szczegdlnie wskazane w zwigz-
ku ze zwiekszeniem zachorowan w Polsce na nieswo-
iste choroby zapalne jelit oraz ogélnym wzrostem licz-
by pacjentdéw leczonych biologicznie. Rezygnacja w tych
przypadkach z lekéw z grupy anty-TNF-a grozi nawrotem
choroby, utratg odpowiedzi na leki z grupy anty-TNF-a
oraz powikfaniami mogacymi mie¢ wptyw na dalsze
rokowanie.
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Projekty badawcze Wojskowego
Instytutu Medycznego - stan aktualny
I perspektywy

Military Institute of Medicine research projects — current
status and perspectives

Zofia Wankowicz, Danuta Augustynowicz, Dorota Potec
Wojskowy Instytut Medyczny w Warszawie; dyrektor: gen. bryg. dr hab. n. med. Grzegorz Gielerak

Streszczenie. Projekt badawczy stanowi integralng cze$¢ dziatalno$ci naukowej kazdej instytucii o profilu
badawczo-rozwojowym. Najczestsza forma prowadzenia dziatalno$ci naukowo-badawczej sg projekty badawcze
finansowane w ramach dziatalno$ci statutowej oraz granty pozyskane drogg konkurséw. W ostatnich latach powotano
dwie niezalezne agencje, tj. Narodowe Centrum Nauki oraz Narodowe Centrum Badan i Rozwoju, ktére odpowiadajg za
kierunki rozwoju badan podstawowych i stosowanych w naszym kraju. Przedmiotem doniesienia jest przedstawienie
praktycznych aspektéw opracowania projektéw badawczych w $wietle obowiazujgcych obecnie wymagan

z uwzglednieniem do$wiadczen Wojskowego Instytutu Medycznego.

Stowa kluczowe: dotacje na badania naukowe

Abstract. Research projects are an integral part of the statutory activity of every scientific institution and the most
common way of carrying out this activity is through projects financed from the institution’s own statutory

budget or through grants secured from outside institutions as a result of competitions. Recently, two independent
agencies were founded, Narodowe Centrum Nauki (National Science Center) and Narodowe Centrum Badan i Rozwoju
(National Center for Research and Development). Their aim is to direct the research towards the selected fields within
our specific areas of interest. In this paper we present the practical aspects of preparing research projects according to
the procedures set out by Military Institute of Medicine.
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Zadanie nauki polega na tym, by zastapic¢ wizje faktami,
a wrazenia dowodami.

John Ruskin

angielski pisarz i krytyk spoteczny (1819-1900)

Wstep

Projekt badawczy stanowi integralng cze$¢ dziatalnosci
naukowej kazdej instytucji o profilu badawczo-rozwo-
jowym. W Polsce kierunki rozwoju nauki sg wyznacza-
ne przez instytucje panstwowe okreslane w dokumen-
tach urzedowych, takich jak Strategia Rozwoju Nauki

Projekty badawcze Wojskowego Instytutu Medycznego — stan aktualny i perspektywy

w Polsce do 2015 roku oraz Krajowy Program Badan.
Zafozenia polityki naukowo-technicznej i innowacyjnej
panstwa (KPB), przygotowane przez Ministerstwo Nauki
i Szkolnictwa Wyzszego (MNiSW). Program ten okresla
kierunki badan i prac rozwojowych w dziedzinach i dys-
cyplinach majgcych najwiekszy wptyw na rozwdoj spo-
feczny i gospodarczy Polski. W$réd siedmiu strategicz-
nych, interdyscyplinarnych kierunkéw badan znalazty
sig, m.in.: choroby cywilizacyjne, nowe leki, medycyna
regeneracyjna [1].

Celem pracy jest przedstawienie praktycznych aspek-
toéw opracowania projektéw badawczych w $wietle obo-
wigzujgcych obecnie wymagan.
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warunki decydujace
o0 wartosci projektu badawczego:

nowatorska tematyka
badar lub metod badawczych

mocne uzasadnienie
teoretyczne podjetego zagadnienia

przedstawienie sposobu rozwiazania
podjetego priorytetu naukowego
zgodnie ze wspotczesnym

stanem wiedzy

Rycina 1. Warunki decydujace o wartosci projektu badawczego
Figure 1. Criteria for a research project value

Badania naukowe i prace rozwojowe
w Polsce

W Polsce badania naukowe i prace rozwojowe prowa-
dzg gtéwnie uczelnie, placéwki naukowe Polskiej Aka-
demii Nauk oraz instytuty badawcze. Najczestszg for-
mg prowadzenia dziatalnos$ci naukowo-badawczej sg
projekty badawcze finansowane w ramach dziafalno-
Sci statutowej oraz granty pozyskane w wyniku konkur-
sow. Do roku 2010 organizacjg i nadzorem nad tg dzia-
falno$cig zajmowato sie Ministerstwo Nauki i Szkolnic-
twa Wyzszego, ktore przejeto obowigzki Komitetu Ba-
dan Naukowych (KBN).

Komitet Badan Naukowych zostat powotany na mocy
ustawy z dnia 12 stycznia 1991 r. o Komitecie Badan Na-
ukowych (Dz. U. z 2001 r. Nr 33, poz. 389) i byt naczel-
nym organem administracji rzgdowej do spraw polity-
ki naukowej i naukowo-technicznej Painstwa. Jednym
z jego gtéwnych zadan byto ,okreslanie kierunkéw ba-
dan naukowych i prac rozwojowych szczegdlnie waz-
nych dla postepu cywilizacyjnego, nauki, techniki, go-
spodarki narodowej, zdrowia spoteczenstwa, kultury
oraz obronnosci i bezpieczenstwa panstwa, z uwzgled-
nieniem zasady zréwnowazonego rozwoju oraz doko-
nywanie — na podstawie wnioskéw wtasciwych zespo-
tféw Komitetu — podziatu $rodkéw finansowych pomie-
dzy jednostki naukowe” [2]. Ustawa z dnia 8 pazdziernika
2004 r. o zasadach finansowania nauki przekazata zada-
nia KBN w zakresie finansowania wtasciwemu ministro-
wi do spraw nauki. W dniu 5 lutego 2005 r. ostatecznie
wtgczono KBN do struktur Ministerstwa Nauki i Informa-
tyzacji. Dnia 31.10.2005 po kolejnej reorganizacji sprawy
nauki przypisano nowo powstatemu Ministerstwu Edu-
kacji i Nauki, a informatyzacji Ministerstwu Spraw We-
wnetrznych i Administracji. W dniu 5 maja 2006 r. zo-
stato powotane MNiSW powstate w wyniku podziatu
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Ministerstwa Edukacji i Nauki. Ministerstwo przejeto
finansowanie dziatalnos$ci naukowo-badawczej uczel-
ni i jednostek badawczo-rozwojowych, w tym réwniez
dziatalnosci naukowej naszego Instytutu.

Dnia 1 pazdziernika 2010 roku wszedt w zycie pa-
kiet szesciu ustaw pod wspdlnym tytutem Budujemy
na Wiedzy — Reforma Nauki dla Rozwoju Polski. Ustawy
te w sposéb zasadniczy zmienity finansowanie badan
naukowych ze $srodkéw publicznych. Utworzono dwie
niezalezne agencje, tj. Narodowe Centrum Nauki (NCN),
do ktérego nalezy nadzér nad badaniami podstawowy-
mi oraz Narodowe Centrum Badan i Rozwoju (NCBR)
odpowiadajgce za strategiczne programy badan nauko-
wych oraz stosowanych. Reforma promuje rozdziat fun-
duszy dla poszczegdélnych osrodkéw w drodze konkur-
sow. Forma konkurséw zmniejsza znaczenie stosowanej
dotychczas dotacji statutowej, ale rownoczesénie spra-
wia, ze $rodki dostajg badacze proponujacy najbardziej
interesujace projekty [3].

Dobry projekt badawczy - warunki

i sposoby sporzadzania

Zgodnie z wymogami wspoétczesnej nauki projekt ba-
dawczy powinien by¢ nowatorski, innowacyjny i interdy-
scyplinarny. Aby tym zadaniom sprostaé musi spetniaé¢
okreslone warunki i byé sporzgdzony zgodnie z oczeki-
waniami grantodawcy.

Sposob sporzadzania projektéw badawczych jest
rézny w zaleznosci od ich charakteru i rodzaju konkursu.
Niezaleznie od tego kazdy projekt winien spetnia¢ wa-
runki przedstawione na rycinie 1.

Przystepujac do przygotowania projektu winnismy od-
powiedzieé sobie na trzy podstawowe pytania: co chce-
my badaé, za pomocg jakich narzedzi i w jakim celu?

LEKARZ WOJSKOWY 2/2012
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Tabela 1. Warunki sporzadzania projektu badawczego
Table 1. Criteria for writing a research project

tytut
zainteresowanie

istotny element projektu: krétki, syntetyczny, oddajacy istote pomystu, budzacy

cel naukowy, zaktadane hipotezy badawcze

szczeg6towo sprecyzowane cele poznawcze i utylitarne, oczekiwany efekt koncowy

istniejacy stan wiedzy w zakresie tematu
badan z wykazem pisSmiennictwa

czy jest to projekt nowatorski, czy stanowi kontynuacjeg juz prowadzonych badan, w jakim
zakresie projekt uzupetnia lub modyfikuje dotychczas opisywany problem badawczy —

niezrozumiaty i/lub nie$cisty opis istniejgcego stanu wiedzy wptywa na gorsza ocene projektu

przez recenzentéw

znaczenie projektu

przedstawienie mozliwo$ci zastosowania uzyskanych wynikéw w odpowiedniej dyscyplinie

naukowej; w przypadku projektu z zakresu badan podstawowych najbardziej istotne jest jego
znaczenie dla rozwoju nauki

koncepcja i plan badan

najwazniejsza cze$¢ projektu; cele szczegétowe i plan badan musza wynikac z logicznie

zredagowanych zatozen ogéinego planu badaf; istotne jest przedstawienie wynikéw badan
wstepnych, wskazujacych na stuszno$¢ przyjetych zatozen

metodyka badan — materiaf - liczebno$¢ grupy badanej dostosowana do mozliwo$ci badacza/badaczy;
szczeg6towe kryteria wiaczenia/wykluczenia;
— metody — doktadne oméwienie i uzasadnienie proponowanych metod diagnostycznych

i aparatury badawczej;

— etapy realizacji projektu;
— sposoby opracowania wynikdéw i analizy statystycznej winny odpowiada¢ na zatozone cele
badawcze oraz wskaza¢ na wymierny efekt podjetego problemu

udokumentowany efekt podjetego problemu

zaktadany sposdb przekazu i upowszechniania wynikéw — publikacje naukowe oraz doniesienia

na kongresach i zjazdach, monografie naukowe, rozprawy doktorskie i habilitacyjne,
przewidywany wptyw wynikéw wykonanych badar na dalszy rozwdj nauki

harmonogram

zawierajacy zadania do realizacji

kosztorys

Prawidtowo sporzadzony projekt badawczy winien
odpowiadaé na te pytania zgodnie z warunkami zawar-
tymi w tabeli 1.

Kazdy projekt badawczy winien zawieraé streszcze-
nie projektu sporzgdzone juz po napisaniu catego wnio-
sku i obejmujgce najwazniejsze aspekty projektu, a wiec:
cel projektu, przestanki sktaniajgce do podjecia projektu,
oczekiwane wyniki. Streszczenie winno zainteresowac
recenzenta na tyle, zeby poswiecit swdj czas na doktad-
ne i wnikliwe przeczytanie catosci projektu.

Do wiekszosci projektow wymagana jest ankieta do-
robku naukowego kierownika projektu zawierajgca 10
najwazniejszych prac opublikowanych w okresie ostat-
nich 5 lat przed zgtoszeniem wniosku z zaznaczeniem
publikacji w czasopismach z listy Journal Citation Re-
ports (JCR) i monografii o zasieggu swiatowym (aktual-
ny wskaznik impact factor czasopism i liczba cytowan
poszczegodlnych publikacji), a takze tagczng liczbe cyto-
wan wszystkich dotychczasowych publikacji oraz indeks
Hirscha okreslajagcy wage i znaczenie wszystkich prac
naukowych autora. Indeks ten mozna bezposrednio za-
czerpna¢ z bazy Web of Science (WoS), wyszukujac cy-
towania danego autora.

Projekty badawcze Wojskowego Instytutu Medycznego — stan aktualny i perspektywy

rzeczywisty, proporcjonalny do charakteru podjetego badania

Projekty badawcze Narodowego
Centrum Nauki

Zgodnie z ustawg z dnia 30 kwietnia 2010 r. o zasadach
finansowania nauki Narodowe Centrum Nauki finansuje:
prace eksperymentalne lub teoretyczne podejmowane
przede wszystkim w celu zdobycia nowej wiedzy o pod-
stawach zjawisk i obserwowalnych faktéw, bez nastawie-
nia na praktyczne zastosowania ani uzytkowanie [4].

W pierwszym konkursie Narodowego Centrum Nau-
ki ogtoszonym w dniu 15 marca 2011 r. sktadano wnio-
ski projektow w jezyku polskim i angielskim w formie
elektronicznej w systemie OSF (Obstuga Strumieni
Finansowania) pod adresem http://www.osf.opi.org/),
w czterech konkursach™:

* Konkursy NCN na realizacje projektdw badawczych sg przepro-
wadzane we wszystkich obszarach badan naukowych, w tym trzech
gtéwnych dziatach: HS — Nauki Humanistyczne, Spoteczne i o Sztu-
ce (6 paneli, HS1-HS6); ST — Nauki Sciste i Techniczne (10 paneli,
ST1-ST10); NZ - Nauki o Zyciu (9 paneli, NZ1-NZ9: NZ1 - podsta-
wowe procesy zyciowe na poziomie molekularnym (biologia mole-
kularna, biologia strukturalna, biotechnologia; NZ2 — genetyka, ge-
nomika [genetyka molekularna, proteomika, bioinformatyka, biolo-
gia systemowa, epidemiologia molekularna]; NZ3 - biologia na po-
ziomie komorki [biologia komérkowa, biologia rozwoju i starzenia,
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| konkursie na finansowanie projektéw badawczych,

w tym finansowanie zakupu lub wytworzenia apa-

ratury naukowo-badawczej niezbednej do realizacji

tych projektow (wniosek zgodny z konkursem wcze-
$niej ogtaszanym przez MNiSW);

Il konkursie na finansowanie projektéw badawczych,

realizowanych przez osoby rozpoczynajace kariere

naukowag nieposiadajace stopnia naukowego dokto-
ra (wniosek mtodego badacza przed doktoratem);

IIl konkursie na finansowanie projektéw badawczych

majgcych na celu stworzenie unikatowego warszta-

tu naukowego lub powotanie nowego zespotu nauko-
wego, realizowanych przez osoby rozpoczynajace ka-
riere naukowg posiadajace stopien naukowy doktora

(do 5 lat po uzyskaniu stopnia);

IV konkursie miedzynarodowych projektéw badaw-

czych niewspoétfinansowanych, realizowanych w ra-

mach wspoétpracy miedzynarodowej, niepodlegaja-
cych wspodtfinansowaniu z zagranicznych $rodkéw fi-

nansowych [5].

W ramach tych konkurséw polscy badacze ztozy-
li 7890 wnioskéow na kwote ponad 2,5 miliarda ztotych,
podczas gdy tgczna pula pieniedzy przeznaczonych na
finansowanie wszystkich ztozonych projektéw wynosi-
fa ok. 500 milionéw ztotych. Po raz pierwszy umozliwio-
no osobom fizycznym ubieganie sie o finansowanie pro-
jektow badawczych. Wnioski osoéb fizycznych stanowity
ok. 70% ogolnej liczby ztozonych projektow [6].

Szczegdétowe wymogi odnosnie do poszczegdlnych
konkurséw oraz terminy sg dostepne na stronie inter-
netowej NCN (www.ncn.gov.pl). Warunki ubiegania sie
o uzyskanie dofinansowania badan naukowych w ko-
lejnych edycjach konkurséw przedstawiono w tabeli 2.
Konkurs dla doswiadczonych naukowcéw na finansowa-
nie projektéw badawczych zostat rozpisany we wrze$niu
2011 r.

Przyjety system oceny projektow jest wzorowany na
rozwigzaniach stosowanych przez niezalezng instytucje
European Research Council (ERC), ktéra zajmuje sig fi-
nansowaniem kazdego rodzaju badan naukowych w do-
wolnej dziedzinie naukowej. Gtéwnym kryterium oceny

neurobiologia]; NZ4 - biologia na poziomie tkanek, narzagdéw i or-
ganizmoéw [budowa i czynno$é uktadéw, narzgddéw i organizmow
ludzi i zwierzat, medycyna do$wiadczalna, podstawy neurologii];
NZ5 - choroby niezakazne ludzi i zwierzat [przyczyny, mechanizmy,
rozpoznawanie i leczenie chordb, zatrué i urazéw — z wyjatkiem cho-
réb neurologicznych]; NZ6 - immunologia i choroby zakazne ludzi
i zwierzat [odpornos¢, choroby immunologiczne, immunoterapia,
choroby zakazne i inwazyjne, mikrobiologia, transplantologia, aler-
gologia]; NZ7 - zdrowie publiczne ]Jepidemiologia, choroby cywi-
lizacyjne i spoteczne zagrozenia srodowiskowe dla zdrowia ludzi
i zwierzat, medyczna i weterynaryjna ochrona zdrowia publiczne-
go, medycyna pracy, nauki o lekach]; NZ8 — podstawy wiedzy o zy-
ciu na poziomie $rodowiskowym [biologia ewolucyjna, biologia po-
pulacyjna, biologia srodowiskowa, systematyka]; NZ9 — podstawy
stosowanych nauk o zyciu [rolnictwo, le$nictwo, ogrodnictwo, ry-
bactwo, zywienie i zywno$é, biotechnologia $rodowiskowal)
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przez ekspertéw ERC jest kryterium excellence, czyli do-
skonatosci osigganej dzigki konkurencji [7].

W NCN whnioski sg poddawane wstepnej selekcji po-
legajgcej na sprawdzeniu wymogow formalnych. Spo-
$rod wszystkich wnioskéw zgtoszonych w danym kon-
kursie do dalszej oceny wybierane sg najlepsze. taczna
wysokos$¢ planowanych naktaddéw nie moze jednak prze-
kroczy¢ dwukrotnosci kwoty przeznaczonej na dany kon-
kurs. Kolejny etap oceny to ocena przez ,zewnetrznych”
recenzentéw z kraju i zagranicy (stgd wymog wypetnia-
nia wnioskéw w jezyku polskim i angielskim). Ostatecz-
nej oceny dokonujg zespoty ekspertéw NCN decyduja-
ce o przyjeciu projektow do finansowania.

Ocena projektu obejmuje w:

40% poziom i dorobek naukowy wnioskodawecy,

40% warto$¢ merytoryczng projektu,

10% oceneg kosztorysu,

10% mozliwosci realizacji

whnioskodawce.

W konkursie Ill w ocenie projektu przyjeto w:

40% poziom i dorobek naukowy wnioskodawcy,

30% warto$é merytoryczng projektu,

10% oceneg kosztorysu,

10% mozliwosci realizacji projektu przez wniosko-

dawce,

10% ocene jednostki, w ktérej bedzie realizowany

projekt.

Najwyzej oceniane sg projekty, ktérych wyniki zosta-
ng opublikowane w czasopi$mie rangi $wiatowej zgod-
nie z bazg WoS, tematyka badan lub metod badawczych
jest nowatorska, a wptyw realizacji na rozwéj danej dys-
cypliny naukowej znaczacy.

Osoby rozpoczynajace kariere naukowa ze stopniem
naukowym doktora sktadajgce wniosek o finansowanie
projektow badawczych winny pamietac¢ o tym, ze gtow-
nie wspierani sg mtodzi badacze planujgcy zbudowanie
wtasnego warsztatu naukowego lub zespotu badawcze-
go. Umieszczanie wérod cztonkéw zespotu bezposred-
nich przetozonych lub kierownika jednostki naukowej
w znacznym stopniu obniza kwalifikacje wniosku. Istotna
jestréwniez wtasciwa wycena kosztéw projektu. Koszto-
rys powinien by¢ realistyczny i uczciwy, gdyz zawyzenie
lub zbyt niskie okreslenie kosztow projektu z gory prze-
kresla szanse na jego finansowanie [8].

projektu przez

Projekty badawczo-rozwojowe -
Narodowe Centrum Badan i Rozwoju

Narodowe Centrum Nauki objeto finansowanie badan
podstawowych, natomiast projekty dotyczgce badan
stosowanych i prac rozwojowych przejeto Narodowe
Centrum Badan i Rozwoju (NCBR). Jego zadaniem jest,
m.in. realizacja tych programoéw naukowych i prac roz-
wojowych, ktére rokuja szybkie wdrozenie [3]. W chwili
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Tabela 2. Zestawienie warunkéw ubiegania sig o uzyskanie dofinansowania w konkursach NCN
Table 2. Summary of criteria for applying for NCN's funding

Typy konkurséw Adresaci Czas realizaciji Kwota dofinansowania
I. OPUS - finansowanie projektow kierownik projektu, maksymalnie do 36 mies. — nieokreslona
badawczych, w tym finansowanie dwéch gtéwnych wykonawcdw oraz — koszt zakupu pojedynczego
zakupu lub wytworzenia aparatury pozostali wykonawcy aparatu naukowo-badawczego
naukowo-badawczej niezbednej nie moze przekracza¢ warto$ci
do realizacji tych projektow 500 000 zt (dla grupy Nauk o Zyciu)
Il. PRELUDIUM - finansowanie — osoby bez stopnia naukowego do 36 mies. nie powinna przekracza¢ 1 min zt na
projektéw badawczych realizowanych — brak ograniczen wiekowych caty okres trwania projektu
przez osoby rozpoczynajace kariere — liczba wykonawcéw nie moze
naukowa nieposiadajace stopnia przekraczac trzech oséb, wsréd ktérych
naukowego doktora moze by¢ tylko jeden samodzielny

pracownik naukowy
Ill. SONATA — finansowanie projektéw  — do 5 lat po uzyskaniu stopnia 36-60 mies. — nie powinna przekraczaé 1 min zt

badawczych majacych na celu
stworzenie unikatowego warsztatu
naukowego lub powotanie nowego
zespotu naukowego, realizowanych
przez osoby rozpoczynajace kariere
naukowa posiadajace stopien naukowy
doktora

naukowego doktora,

— kierownik projektu oraz pozostali
wykonawcy

— w przypadku gdy projekt ma na celu
stworzenie unikatowego warsztatu
naukowego, w$réd wykonawcdow
moze by¢ maksymalnie 1 samodzielny
pracownik naukowy, ale wytgcznie
jako wspdtpracownik spoza jednostki
zatrudniajacej kierownika projektu

na caty okres 60 mies.

— koszt zakupu pojedynczego
aparatu naukowo-badawczego

nie moze przekracza¢ warto$ci
500 000 zt (dla grupy Nauk o Zyciu)

IV. HARMONIA — finansowanie

podmioty okre$lone w art. 10 pkt 1-8 nie przekracza

— nieokreslona

projektéw badawczych i 10 ustawy z dnia 30 kwietnia 2010 . 36 mies. — nie dopuszcza sig zakupu
realizowanych w ramach wspétpracy o0 zasadach finansowania nauki aparatury naukowo-badawczej
miedzynarodowe;j

V. MAESTRO - dla do$wiadczonych kierownik projektu oraz dowolna liczha  36—60 mies. budzet projektu musi sige miescic¢

naukowcdéw na finansowanie projektow

wykonawcow

w przedziale 1-3 min zt dla grupy

badawczych majgcych na celu realizacje
pionierskich badan naukowych, w tym
interdyscyplinarnych, waznych dla
rozwoju nauki, wykraczajacych poza
dotychczasowy stan wiedzy, i ktérych
efektem moga by¢ odkrycia naukowe

obecnej jest przygotowany pierwszy program sektoro-
wy w dziedzinie medycyny innowacyjnej pod kryptoni-
mem InnoMed. Program ten bedzie realizowany w ob-
szarze medycyny stosowanej. Réwnolegle trwajg prace
nad projektem programu strategicznego w ramach kie-
runku ,choroby cywilizacyjne, nowe leki i medycyna re-
generacyjna” Krajowego Programu Badan [9].

Dziatalnos¢ badawczo-rozwojowa
Wojskowego Instytutu Medycznego

W Wojskowym Instytucie Medycznym prowadzenie
badan naukowych ma podstawowe znaczenie dla rozwo-
ju naukowego naszej placowki.

Dyrektor Instytutu gen. bryg. dr. hab. n. med. Grze-
gorz Gielerak: ,Podstawowymi filarami Instytutu sa: nau-
ka, dydaktyka, medycyna oraz dziatalno$é w obszarze
wojskowym. Badania naukowe odgrywaija priorytetowa

Projekty badawcze Wojskowego Instytutu Medycznego — stan aktualny i perspektywy

Nauk o Zyciu i grupy Nauk Scistych
i Technicznych

rolg, a nasza dziatalno$¢ w tym zakresie ma konkretny
wymiar ekonomiczny. Posiadamy nie tylko ambicje, ale
takze potencjat i mozliwosci, aby wypetniaé funkcje, jaka
zostata przypisana do naszej placowki. Prowadzenie ba-
dan naukowych jest naszg misjg i tozsamoscig” [10].

W WIM realizowane sg projekty wspoétfinansowa-
ne lub w cafosci finansowane przez Ministerstwo Nauki
i Szkolnictwa Wyzszego, Narodowe Centrum Nauki, Na-
rodowe Centrum Badan i Rozwoju, Fundacje na Rzecz
Nauki Polskiej (programy: TEAM, START). Pracownicy
WIM uczestniczg w badaniach naukowych prowadzo-
nych w ramach uméw z innymi jednostkami naukowy-
mi, przede wszystkim z uczelniami (m.in. Warszawskim
Uniwersytetem Medycznym, Szkotg Gtéwnag Gospodar-
stwa Wiejskiego, Wojskowa Akademig Techniczng) i in-
stytutami Polskiej Akademii Nauk (Instytut Biocyberne-
tyki i Inzynierii Biomedycznej PAN; ryc. 2).

Instytut kazdego roku pozyskuje dofinansowanie
z MNiSW na prowadzenie dziatalnos$ci statutowej (ryc. 3).
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projekty badawcze realizowane
w Wojskowym Instytucie Medycznym

Ministerstwa Nauki Fundacji na Rzecz Narodowego Narodowego Centrum umowy z jednostkami
i Szkolnictwa Wyzszego Nauki Polskiej Centrum Nauki Badan i Rozwoju naukowymi

wspieranie rozwoju
mtodych naukowcow

dotacja statutowa

Rycina 2. Projekty badawcze realizowane w WIM
Figure 2. Research projects implemented by the Military Institute of Medicine

projekty realizowane w ramach
dziatalnosci statutowej

promotorskie habilitacyjne wiasne dotacja celowa

grant dla
mtodego naukowca

grant promotorski
dla mtodego naukowca

Rycina 3. Projekty statutowe realizowane w WIM
Figure 3. Statutory research projects implemented by the Military Institute of Medicine
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Rycina 4. Strona gtéwna sys-
temu Autokre@tywno$¢

Figure 4. Autokre@tywnos$¢
system home page
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Srodki te w catosci sg przeznaczone na prowadzenie
badan naukowych lub prac rozwojowych oraz zadan
z nimi zwigzanych, w tym stuzgcych rozwojowi mtodych
naukowcoéw. Z dotacji statutowej kupowane lub utrzy-
mywane sg takze naukowe bazy danych oraz prenume-
rata czasopism naukowych.

W naszym Instytucie w roku 2009 zostat wdrozony
system przeptywu informacji naukowej Autokre@tyw-
nos$¢, bedacy elementem intranetowej sieci informatycz-
nej. System stuzy budowaniu zespotéw badawczych,
projektéw interdyscyplinarnych, a takze rejestracji i roz-
liczaniu projektéw. System zostat tak zaprojektowany,
aby mozliwe byto objecie nim wszystkich informacji od-
nos$nie do prac naukowych i badawczych realizowanych
w naszej placéwece, takich jak: dziatalno$é statutowa, ba-
dania wtasne, granty promotorskie i habilitacyjne, pro-
jekty celowe i badawczo-rozwojowe, inicjatywy projek-
towe wewnetrzne badz finansowane z funduszy struktu-
ralnych, a takze eksperymenty medyczne. System jest
zintegrowany z bazami rejestrujgcymi dorobek nauko-
wy pracownikéw Instytutu (ryc. 4) [11].

Organizacjg badan naukowych w WIM zajmuje sie
Oddziat Dziatalnosci Naukowo-Badawczej. Oddziat po-
dejmuje szereg inicjatyw majacych na celu przyblizenie
spotfecznosci naukowej Instytutu problematyki projektow
naukowo-badawczych, w szczegdlnosci pozyskiwania fi-
nansowania nauki z funduszy spoza WIM. Wyrazem tej
dziatalnosci byty, m.in. warsztaty zorganizowane pod ha-
stem ,Jak napisac¢ projektiwniosek o grant?” (22.03.2011),
a nastepnie warsztaty pt. ,Elementy dobrego projektu”

Projekty badawcze Wojskowego Instytutu Medycznego — stan aktualny i perspektywy
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(31.03.2011). Pierwsze zajecia adresowano do wszystkich
pracownikow WIM, ze szczegélnym wskazaniem na mto-
dych lekarzy rozpoczynajgcych kariere naukowa. Pod-
czas spotkania omoéwiono takie problemy, jak: szukanie
pomystu na projekt; praktyczne aspekty realizowania po-
mystu na projekt, przygotowania kosztorysu i harmono-
gramu projektu.

Drugie spotkanie miato charakter dyskusji okragte-
go stotu. Zaproszeni zostali pomystodawcy 3 projektéw
badawczych (dwoch projektéw ztozonych do MNiSW
i jednego projektu statutowego) oraz grono ekspertéw
z naszego Instytutu. Warsztaty przyblizyty spoteczno-
sci naukowej Instytutu problematyke tworzenia dobrych
projektow badawczych.

Wigkszo$¢ projektow dotychczas sktadanych
do MNiSW przez pracownikéw WIM dotyczyto nauk sto-
sowanych ze szczegdlnym naciskiem na innowacyjnos¢
i postep w stosunku do aktualnej wiedzy.

Wyniki badan uzyskane w trakcie realizacji projek-
téw badawczych pracownicy WIM popularyzowali na
miedzynarodowych i krajowych kongresach oraz publi-
kowali w czasopismach naukowych, rowniez z listy JCR
[12-17].

Nowe warunki konkursu NCN stawiajg przed spo-
fecznoscig naukowgq instytutéw badawczych wymoég
tworzenia nowego unikatowego warsztatu naukowego
w obszarze nauk podstawowych i eksperymentalnych.
Spefnienie tego wymogu bedzie jednak trudne bez $ci-
Slejszej wspotpracy miedzy osrodkami klinicznymi, a jed-
nostkami reprezentujgcymi nauki podstawowe. Bo, jak
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pisat Aleksander Fleming, (...) pierwszego odkrycia ba-
dacz moze dokonac sam, lecz im bardziej Swiat staje sie
skomplikowany, tym trudniej doprowadzi¢ mu badania
do korica bez uciekania sie do wspofpracy z innymi.
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Obturacyjny bezdech podczas snu -
wazny problem kliniczny

Obstructive Sleep Apnea — Serious Clinical Problem

Monika Grzeda, Monika Heine

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

dr hab. n. med. Andrzej Skrobowski

Streszczenie. Obturacyjny bezdech podczas snu (OBPS) to narastajacy problem medyczny i spoteczny. Jego
wystepowanie ocenia sie na 2—4% dorostej populaciji, a liczby te systematycznie rosng, co ma zwigzek

z rozpowszechnieniem otyto$ci. 0BPS charakteryzuje sie obecno$cig nawracajacych epizodéw obturacji gérnych drég
oddechowych podczas snu, z towarzyszaca hipoksja, nastepujgcymi po niej wybudzeniami, fragmentacja snu i senno$cia
dzienng. Przewlekle wystepujace bezdechy skutkujg powiktaniami zaréwno medycznymi, jak i psychologicznymi

i spotecznymi. Doniesienia naukowe wskazujg na zwigzek zaburzen oddychania podczas snu z wystepowaniem
nadcisnienia tetniczego, zaburzen rytmu serca, rozwojem i rokowaniem w chorobie wienicowej, niewydolno$ci serca,
nadci$nieniu ptucnym, oraz u pacjentéw po udarach mézgu. Choroby uktadu sercowo-naczyniowego stanowig gtéwna
przyczyne zgonéw. Nadmierna senno$¢ dzienna skutkuje ponadto zaburzeniami emocjonalnymi, problemami rodzinnymi

i zawodowymi, niedostosowaniem do zycia w spoteczenistwie. Dlatego tez ostatnie dekady to czas wzrastajacego

zainteresowania zaburzeniami oddychania w czasie snu.

Stowa kluczowe: choroby uktadu krazenia, CPAP, obturacyjny bezdech podczas snu, otyto$¢, polisomnografia

Abstract. Obstructive Sleep Apnea (0OSA) is a growing medical and social problem. The prevalence of 0SA estimates

for 2% to 4% of the adult population and the number is still growing, what's probably related to widespread obesity.

0SA is characterized by recurrent episodes of obstruction of the upper airway during sleep, accompanied by hypoxia,
arousals from sleep, sleep fragmentation and sleep maintenance insomnia. Chronically recurrent apneas result in medical,
psychological, as well as social complications. Research data indicate a link between sleep-related breathing disorders and
prevalence of hypertension, arrhythmias, development and prognosis of coronary artery disease, heart failure, pulmonary
hypertension and in patients after stroke. Cardiovascular diseases are the leading cause of death. Moreover, excessive
daily sleepiness results in emotional disturbances, personal and professional problems, and troubles with social adaptation.
This is the reason why the recent decades are a period of growing interest in sleep-related breathing disorders.

Key words: cardiovascular diseases, n-CPAP, obstructive sleep apnea, obesity, polysomnography
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Nie zgtoszono sprzeczno$ci interesow.
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Wstep

Zaburzenia oddychania w czasie snu wystgpowaty
od wiekow. Pierwszym opisanym chorym na obturacyj-
ny bezdech podczas snu (OBPS) byt Dionizos z Heraklei,
panujgcy w IV w. p.n.e. wtadca Pontu. Byt on tak oty-
ty, ze nawet oddychanie w dzieh sprawiato mu znaczng
trudnos$é. W nocy, z obawy przed uduszeniem w czasie
snu, wydat polecenie, aby go nieustannie wybudzaé, co
czyniono, kfujgc kréla specjalnymiigtami. Na OBPS cho-
rowafo prawdopodobnie kilku przedstawicieli dynastii
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Ptolemeuszéw, wtadajacych Egiptem miedzy 305. a 30.r.
p.n.e. [1]. Szekspir opisat epizody bezdechéw u krdla
Henryka IV [2]. Natomiast Dickens tak trafnie przedstawit
objawy ciezkiej postaci OBPS u stajennego Joe, boha-
tera Klubu Pickwicka [3], ze Burwell w publikacji z 1956 r.
wprowadzit termin ,zesp6t Pickwicka” do nazewnictwa
medycznego. Jednakze OBPS jako choroba zostat opisa-
ny dopiero w 1965 r. [1] W Polsce mozliwosci diagnosty-
ki i terapii tego zespotu pojawity sie w latach 90., a ostat-
nie dekady to czas wzrastajgcego zainteresowania zabu-
rzeniami oddychania w czasie snu.
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Doktadna liczba chorych na OBPS jest trudna do okre-
$lenia. Obecnie ocenia sig, ze OBPS dotyczy ponad 4%
mezczyzn i ok. 2% kobiet, a prawdopodobienstwo jego
wystagpienia wzrasta z wiekiem. W Polsce liczbe chorych
na OBPS szacuje sie na ok. 100 tys., z czego 7-10% sta-
nowi posta¢ ciezka. Intensywnym leczeniem powinno
by¢ objetych ok. 25-30 tys. oséb, z czego tylko niewiel-
ka czes$¢ podjetfa terapie. Warto zauwazy¢, ze nawykowe
chrapanie wystepuje az u 44% mezczyzn i 28% kobiet
powyzej 40. roku zycia [4].

Z epidemiologicznego punktu widzenia, za rosna-
cy odsetek chorych na OBPS odpowiada zwiekszajg-
ca sie liczba osob otytych, jak réwniez wigksza $wiado-
mos$é chorych i lekarzy. Zaréwno otytosé, jak i bezdech
W czasie shu sg uznanymi niezaleznymi czynnikami ryzy-
ka choréb uktadu sercowo-naczyniowego, a te w spofe-
czenstwach rozwinietych powodujg najwyzszy odsetek
zgonow. Szacuje sig, iz leczenie powikfan otytosci po-
chtania¢ bedzie wiekszo$¢ kosztow medycznych. Stad
wynika tak powszechne w ostatnich latach zaintereso-
wanie zarowno poszukiwaniem skutecznej metody pre-
wencji otyfosci, jak i sposobdéw leczenia jej nastepstw
[1,5-7].

Patogeneza

Zespo6t bezdechu $rédsennego charakteryzuje sie wielo-
krotnie powtarzajgcymi sie w czasie snu bezdechami
(apnea) lub sptyceniami oddechu (hypopnea). Jako bez-
dech okresla sie przerwe w oddychaniu trwajgcg co naj-
mniej 10 s, za sptycenie oddychania uwaza sie redukcje
przeptywu w drogach oddechowych co najmniej o 50%
z desaturacjg co najmniej o 4%. Klinicznym wyktadni-
kiem nasilenia zaburzeh oddychania jest wskaznik AHI
(apnea/hypopnea index), opisujacy liczbe bezdechow
i sptycen oddechu wystepujacych w czasie jednej go-
dziny snu [1,4,8].
Wyrédznia sie trzy gtéwne postaci choroby:
bezdech obturacyjny — zablokowanie przeptywu po-
wietrza na poziomie gérnych drég oddechowych, przy
utrzymaniu ruchéw przepony i klatki piersiowej;
bezdech centralny — zablokowanie przeptywu po-
wietrza na poziomie gérnych dréog oddechowych,
wspofistniejacy z ustaniem ruchéw przepony i mig$-
ni miedzyzebrowych. Dochodzi do niego w nastep-
stwie uszkodzenia zaréwno neuronéw oddechowych,
jak i zaburzen chemoczutos$ci osrodkéw oddecho-
wych, np. po udarach mézgu, 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.
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Tabela 1. Czynniki predysponujace do wystapienia 0BPS
Table 1. Factors predisposing to the occurrence of 0SA

Anatomiczne

— otyto$é

— przerost migdatkéw podniebiennych
— dtugie podniebienie

— przerost jezyczka

— mikrognacja

— retrognacja

— przerost matzowin nosa

— skrzywienie przegrody nosa

— polipy nosa

— obrzek zapalny btony $luzowej nosa

Ujemne ci$nienie w przestrzeni gardta

Obnizenie napigcia mig$ni

Przekrwienie, obrzek i uszkodzenie struktur migkkich gardta
spowodowane chrapaniem i znacznymi wahaniami ci$nienia
w drogach oddechowych

Neuroprzekazniki

— serotonina — prawdopodobnie mediator pobudzania mig$ni
drdég oddechowych

— neurony noradrenergiczne w moscie i miejscu sinawym

Zapalenie — miejscowe i systemowe

Stres oksydacyjny

Istotg choroby jest zapadanie sie $cian gérnych drég
oddechowych na poziomie gardta, blokujace przeptyw
powietrza zarowno do, jak i z ptuc. Przyczyna sg zaburze-
nia strukturalne i czynnosciowe gornych drég oddecho-
wych. W przeciwienstwie do wiekszej cze$ci drog odde-
chowych, $ciany gardta utworzone sg wytacznie przez
tkanki miekkie. Z jednej strony wptywa to na jego podat-
nos$¢ na zapadanie, z drugiej wynika z niezwykle waznej,
ztozonej funkcji jakg spetnia gardto. Poza tym, ze stano-
wi ono element drogi oddechowej, jest czescig narzadu
gtosu i drogi pokarmowej, odgrywajac wazng role w ak-
cie potykania.

W czasie snu, kiedy dochodzi do uogdlnionego fizjo-
logicznego spadku napigcia migsni, gardto, przy wspot-
istnieniu innych niekorzystnych czynnikéw (zwigkszo-
ne ujemne ci$nienie w gardle; zmiany strukturalne),
moze stac sie miejscem zamkniecia drég oddechowych.
Do anatomicznych czynnikéw ryzyka wystgpienia bez-
dechow obturacyjnych nalezg wszystkie stany powodu-
jace zwezenie $wiatfa gardta, np.: otyto$¢, przerost mig-
datkéw podniebiennych, przerost jezyka, wady podnie-
bienia migkkiego i zuchwy, przerost matzowin nosowych,
skrzywienie przegrody nosa (tab. 1). Utrudnienie przepty-
Wu powietrza przez zwezone gardto stwarza konieczno$¢
wytworzenia nizszego niz fizjologiczne ujemnego cis$nie-
nia w klatce piersiowej w czasie wdechu, w celu utrzyma-
nia odpowiedniej objetosci oddechowej. A jednoczesne
zmniejszenie droznosci nosa powoduje, ze ujemne ci$nie-
nie w gardle w czasie wydechu staje sig jeszcze nizsze.
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Niedotlenienie i hiperkapnia spowodowane bez-
dechem nasilajg wysitek oddechowy, prowadzac
do przebudzenia. Po przebudzeniu napiecie mig$ni wzra-
sta, gardto sie otwiera, oddech powraca, nastepuje krot-
ki okres wyrédwnawczej hiperwentylacji i normalizacja
gazow krwi. Normoksemia przywraca sen, po czym do-
chodzi do kolejnego bezdechu. Dodatkowo, hiperwen-
tylacja skutkuje hipokapnia, a ta poprzez dziatanie ha-
mujgce na osrodek oddechowy, moze sige przyczynié
do wystgpienia komponentu centralnego na poczgtku
bezdechu obturacyjnego [1,4,8].

Rozpoznanie

Rozpoznanie OBPS opiera sig na doktadnym zebra-
niu wywiadéw zarowno z pacjentem, jak i jego bliski-
mi, przeprowadzeniu badania ankietowego i polisomno-
graficznego. Istotne w ocenie przyczyny OBPS jest row-
niez badanie laryngologiczne. W badaniu przedmioto-
wym, zazwyczaj nie stwierdza sig innych odchylen, poza
otytoscig. Wiekszos$¢ chorych to osoby otyte. U pacjen-
téw z prawidfowg masg ciata i OBPS, wystepujg zwykle
zmiany strukturalne w drogach oddechowych predyspo-
nujgce do zaburzen oddychania.

Objawy

Gtéwnymi objawami $wiadczacymi o OBPS sg nawyko-
we chrapania, wystepujgce przez wiekszo$¢ dni tygo-
dnia, bezdechy podczas snu oraz nadmierna sennos¢
dzienna. Niepokdj powinno wzbudzi¢ zasypianie pod-
czas czytania, oglgdania telewizji, rozmowy, a w skraj-
nych przypadkach kierowania samochodem. Sennos$¢
dzienna jest przyczyng istotnego zaburzenia funkcjono-
wania w rodzinie i miejscu pracy, zrodtem problemoéw
zaréwno psychologicznych, jak i socjologicznych. Powo-
duje uposledzenie koncentracji i sprawnosci intelektual-
nej, przez co chorzy, podejrzewani o lenistwo i brak zaan-
gazowania, miewaja kfopoty z utrzymaniem pracy i do-
brych relacji rodzinnych [1,4].

Objawy mozna podzieli¢ na wystepujace podczas
dnia i podczas nocy (tab. 2).

Dominujgcym objawem, wystepujgcym u 70-95% pa-
cjentow, jest chrapanie. Nalezy jednak pamietaé, ze tyl-
ko niewielka cze$¢ osdb chrapigcych cierpi na OBPS.
Chrapanie chorego z OBPS jest gto$ne, wystepuje kaz-
dej nocy, przez wiekszos¢ snu, niezaleznie od pozycji cia-
fa, nasilajgc sie na wznak. Zaktéca sen partnera, rodzi-
ny, a niekiedy nawet sgsiadow. Presja otoczenia jest naj-
czestszym powodem zgtoszenia sie do lekarza.

Nadmierna senno$¢ dzienna jest objawem tatwo
dostrzegalnym zaréwno przez pacjenta, jak i otocze-
nie. Liczne przebudzenia spowodowane bezdechami, sg
przyczyng fragmentacji snu, zaburzenia struktury snu
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Tabela 2. Objawy 0BPS
Table 2. Symptoms of 0SA

Objawy dzienne Objawy nocne

— wzmozona senno$¢ w ciggu  — chrapanie
dnia — bezdechy podczas snu
— poranne zmeczenie — zwigkszona aktywno$¢
— poranne bdle gtowy ruchowa i potliwo$é w nocy

— zaburzenia funkcji — przebudzenia po bezdechach
poznawczych i problemy z ponownym

— obnizona zdolno$¢ za$nigciem
koncentracji — duszno$¢, dfawienie podczas

— zmiany osobowosci snu

— uposledzenie libido — nykturia
i impotencja — zaburzenia rytmu serca

— zmniejszenie napedu — objawy refluksu zotagdkowo-
zyciowego -przetykowego

— zaburzenia depresyjne — uczucie suchos$ci w jamie

ustnej po przebudzeniu
béle dtawicowe u 0séb
z chorobg wiencowg

i uniemozliwiajg jego pogfebienie. Hipnogramy oséb
z OBPS prawie nie wykazujg fazy 3. i 4. NREM (non-rapid
eye movement, sen o wolnych ruchach gatek ocznych),
oraz fazy REM (rapid eye movement, sen o szybkich ru-
chach gatek ocznych). Sen nie przynosi wypoczynku.
Chorzy wstajg zmeczeni, niewyspani, ok. 50% skarzy
sie na poranne, trwajace 1-2 godziny bdle gtowy. Ame-
rykanska Akademia Medycyny Snu (American Academy
of Sleep Medicine — AASM) wyréznia trzy stopnie na-
silenia sennosci dziennej: tagodng (zasypianie w sytua-
cjach wymagajacych niewielkiej uwagi: czytanie, ogla-
danie TV), umiarkowang (zasypianie w sytuacjach wy-
magajgcych wigkszej koncentracji: zebrania, koncerty,
przedstawienia) i ciezkg (zasypianie w sytuacjach wy-
magajgcych duzej uwagi: rozmowa, kierowanie samo-
chodem, positek). Poniewaz senno$¢ dzienna jest obja-
wem subiektywnym, niektérzy chorzy neguja jej wyste-
powanie. Cze$é przyzwyczaja sie do diugotrwatej sen-
nosci i nie zdaje sobie sprawy z problemu zdrowotnego,
inni pod wptywem presji otoczenia, czy z obawy przed
utratg pracy zaprzeczajg jej istnieniu. Najbardziej przy-
datng w codziennej praktyce metodg oceny sennosci
dziennej jest Skala Sennosci Epworth (tab. 3), stuzaca
do subiektywnego okreslenia uczucia sennosci. Jest to
ankieta prosta, tania i powtarzalna, natomiast jej wadag
jest brak korelacji z ciezko$cig OBPS. Znacznie pewniej-
sze sg testy obiektywne, np. test wielokrotnego pomia-
ru latencji snu (Multiple Sleep Latency Test — MSLT), test
podtrzymania czuwania (Maintenance of Wakefulness
Test - MWT), test OSLER (nazwa testu jest akronimem
od terminu: Oxford Sleep Ressistance Test), oceniajg-
ce rzeczywisty czas zasypiania, ktore jednak ze wzgle-
du na czasochtonnos$¢ i wymagang aparature sg rzadko
stosowane [1,9,10].
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Tabela 3. Skala sennosci Epworth
Table 3. Epworth Sleepiness Scale

Z jaka tatwo$cia zapadfaby Pani/Pan w drzemke w sytuacjach
opisanych ponizej*

1. Siedzac lub czytajac

2. Ogladajac telewizje

3. Siedzac w miejscu publicznym, np. w teatrze lub na zebraniu

4. Podczas godzinnej nieprzerwanej jazdy samochodem, jako pasazer

5. Po potudniu (lezac)

6. Podczas rozmowy (siedzac)

7. Po obiedzie, siedzac w spokojnym miejscu

8. Prowadzac samochdd, podczas kilkuminutowego postoju w korku

* Skala od 0 do 3 wedtug nastepujacych wskazan:
0 - nigdy nie zapadam w drzemke

1 —istnieje mate prawdopodobienstwo drzemki

2 —istnieje $rednie prawdopodobienstwo drzemki
3 —istnieje duze prawdopodobienstwo drzemki

Innym kluczowym objawem OBPS sg bezdechy, za-
uwazane przez ok. 75% partneréw. Obserwujg oni w cza-
sie snu chorego nasilajgce sie ruchy klatki piersiowej
i brzucha, ktérym nie towarzyszy wdech ani wydech.
Wysitek oddechowy staje sie tak duzy, ze doprowadza
do przebudzenia, zwykle nieuswiadomionego przez cho-
rego, a pierwszy skuteczny wdech jest zazwyczaj zazna-
czony przez gwattowne chrapnigcie. Warto zauwazyé,
ze pojedyncze bezdechy (w fazie REM) zdarzajg sie row-
niez u oséb zdrowych.

U okoto potowy chorych na OBPS sen jest bardzo
niespokojny, a nadmiernej aktywnos$ci motorycznej to-
warzyszy wzmozona potliwo$¢ gornej potowy ciata.
Przyczynag gwattownych ruchéw jest niedotlenienie spo-
wodowane obturacjg gardta. Pacjenci czesto ,krecg sig”
w tézku, ,rzucajg”, wykonujg gwattowne ruchy nogami
lub reka, uderzajac przy tym partnerow, czasem chory
siada w t6zku w momencie zakonczenia bezdechu, po
czym opada na poduszke.

Pomimo iz wiekszo$¢ przebudzen po zakonczonych
bezdechach pozostaje nieuswiadomiona, 18-31% cho-
rych budzi sig z uczuciem gwatftownej dusznosci, dtawie-
nia sig i zatykania w gardle. Przyczyng dusznosci moze
by¢ réwniez przekrwienie ptuc spowodowane zwigkszo-
nym powrotem zylnym podczas bezdechu i wzrost ci$-
nienia zaklinowania.

Nykturia u chorych na OBPS spowodowana jest
wzrostem cisnienia w tetnicy pfucnej i w prawej komo-
rze w czasie bezdechow, co skutkuje poszerzeniem pra-
wego przedsionka i zwigkszeniem wydzielania hormonu
natriuretycznego, ale takze wzrostem ci$nienia w jamie
brzusznej (przez nadmierny wysitek oddechowy) i prze-
budzeniami. Jest to typowy objaw u mtodych mezczyzn
z ciezkim OBPS i prawidtowym gruczotem krokowym.

Swiadome przebudzenia po bezdechach, jak réw-
niez epizody dusznos$ci nocnej mogg sta¢ sie przy-
czyng trudnosci w zasypianiu, bezsennosci, a takze
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tachykardii, odczuwanej przez pacjenta jako kofatania
serca. U pacjentéw z chorobg wienicowg gtebokie nie-
dotlenienie podczas bezdechu moze sprowokowa¢ bdle
dtawicowe.

Obnizenie ci$nienia w klatce piersiowej i wzrost ci$-
nienia w jamie brzusznej w czasie bezdechu, predyspo-
nujg do zarzucania tresci pokarmowej z zotgdka do prze-
tyku i wystgpienia objawoéw refluksu zotgdkowo-przety-
kowego w czasie snu [1,11].

Bezdechy najczesciej pojawiaja sie podczas spania na
wznak, aczkolwiek mogg wystapié w innym utozeniu cia-
fa. Jest to zwigzane z dziataniem sit grawitacji na struk-
tury jamy ustnej i gardfa. Chorzy zwykle sami zauwazajg,
ze spanie na wznak nasila ich dolegliwosci i szukajg bar-
dziej komfortowych pozycji, najczesciej préobujac spaé
na boku. Niestety, czesto zwigzane z otyto$cig zwyrod-
nienie kregostupa uniemozliwia spanie na boku. Niekto6-
rzy chorzy $pig w pozycji siedzgcej, cze$¢ uktada wyso-
ko poduszki, wielu najlepiej wysypia sie w fotelu.

Autorzy podajg, ze OBPS jest jedng z gtéwnych przy-
czyn nocnych i porannych bdéléw gtowy. Prawdopo-
dobnie sg one wynikiem hiperkapni lub wspétistnienia
hiperkapni, hipoksemii i kwasicy w czasie bezdechoéw.
Hiperkapnia powoduje rozszerzenie naczyn mézgowych
i zwiekszenie przeptywu krwi [1].

Waznym nastepstwem OBPS sg zaburzenia funk-
cji poznawczych i zmiany osobowosci. Nadmierna sen-
nos$¢ i zmeczenie w ciggu dnia wptywajg na pogorsze-
nie pamieci $wiezej, zdolnosci koncentracji, sprawnosci
intelektualnej. Osoby uczace sig, mimo duzego zaan-
gazowania, osiggajg mierne wyniki, a aktywni zawodo-
wo nie radzg sobie z powierzonymi zadaniami, co moze
by¢ przyczyna utraty pracy. Chorzy bywajg rozdraznieni,
agresywni, niespokojni, a niekiedy dominuja lek i depre-
sja. Czasami objawy przypominaja stan upojenia alkoho-
lowego lub chorobe psychiczng. Zaburzenia emocjonal-
ne i zaburzenia funkcji poznawczych moga doprowadzié
do znacznego obnizenia jakosci zycia, powaznych pro-
blemoéw rodzinnych i spotecznych, co dodatkowo nasi-
la objawy depresiji. Istotnym nastepstwem spotecznym
sg takze wypadki komunikacyjne, spowodowane zasnig-
ciem za kierownica [1,10].

Czynniki ryzyka i choroby

towarzyszace

Wazng grupa pacjentow, ktéra powinna byé badana w kie-
runku zaburzen oddychania podczas snu, sg osoby z czyn-
nikami ryzyka i chorobamitowarzyszacymi OBPS. Nalezy
do nich otyto$¢ i choroby zwigzane z otytoscig (np. niedo-
czynnos$¢ tarczycy, zespo6t Cushinga), wiek 45-65 lat, pa-
lenie papieroséw, nieprawidfowosci anatomiczne uktadu
kostnego i tkanek migkkich w przebiegu takich choréb, jak:
achondroplazja, zesp6t Arnolda i Chiariego, akromegalia,
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zespot Marfana, dystrofia migsniowa, zaburzenia endo-
krynologiczne (wole, hipotyroidyzm), predyspozycje ge-
netyczne (zespét Downa, Pradera i Willego, Pierre’a Ro-
bina). Objawy OBPS mogg wyzwala¢ lub nasilaé niektore
substancje, takie jak alkohol, leki uspokajajace i nasenne,
w mniejszym stopniu hormon wzrostu, testosteron (do-
ping), B-adrenolityki. Uraz gtowy, zapalenie opon mézgo-
wo-rdzeniowych i mdzgu oraz poliomyelitis sq czynnika-
mi ryzyka bezdechéw typu centralnego [1,4,8].

U chorych z OBPS ponad 2-krotnie czgsciej wyste-
pujg choroby sercowo-naczyniowe [1,12-14]. Wéréd na-
stepstw OBPS nalezy wymienié¢ przede wszystkim nad-
ci$nienie tetnicze, ktoére stwierdza sie u wiekszosci pa-
cjentéw. W wielu badaniach udowodniono, ze OBPS jest
niezaleznym czynnikiem ryzyka nadcisnienia tetniczego.
Znaczne nocne niedotlenienie moze doprowadzi¢ tak-
ze do groznych zaburzen rytmu serca, w tym nagtego
zgonu sercowegdo, rozwoju niewydolnosci serca, cho-
roby niedokrwiennej serca, czerwienicy wtornej, powi-
ktan neurologicznych (udary mézgu, transient ischemic
attack — TIA, przemijajgcy atak nieokrwienia). Za war-
to$¢ graniczng, powyzej ktérej wzrasta ryzyko powiktan
sercowo-naczyniowych uznaje sig¢ AHI >20. Mechani-
zmy prowadzgce do powyzszych nastepstw sg przed-
miotem licznych badan. Za gtéwng przyczyne uwaza sie
wzmozone napigcie uktadu wspdétczulnego spowodowa-
ne hipoksja tkankowga oraz przebudzeniami, a takze spo-
wodowany niedotlenieniem stres oksydacyjny. Wykaza-
no, ze u chorych z OBS dochodzi do aktywacji czynnikéw
zapalnych i produkcji cytokin prozapalnych, takich jak
TNF-q, interleukina 6 i 8, a cytokiny te biorg udziat w roz-
woju miazdzycy czy nadciénienia tetniczego [1,4].

Polisomnografia

Polisomnografia (PSG) jest ,ztotym standardem” roz-
poznawania zaburzen oddychania w czasie snu. Umozli-
wia ona jednoczesne potwierdzenie wstepnej diagnozy
oraz prowadzenie diagnostyki réoznicowej. PSG stanowi
jednoczesny, synchroniczny zapis kilkunastu zmiennych
charakteryzujgcych czynnos$é osrodkowego uktadu ner-
wowego (OUN), serca i ptuc w czasie czuwania oraz snu.
Jej elementami sg: badanie struktury snu (elektroence-
falografia, elektrookulografia, elektromiografia), badanie
czynnosci oddechowej (ruchy oddechowe klatki piersio-
wej i brzucha, przeptyw powietrza przez drogi oddecho-
we), pulsoksymetria, ocena czynnoséci serca, ocena noc-
nej aktywnosci motoryczne;j.

Zgodnie z raportem American Academy of Sleep Me-
dicine (AASM) wykonanie PSG zaleca sig:

u pacjentéw z podejrzeniem zaburzen oddychania

w czasie snu,

w celu ustalenia ci$nienia terapeutycznego aparatu

CPAP,
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Tabela 4. Kryteria rozpoznawania obturacyjnego bezdechu
podczas snu
Table 4. Criteria for recognition of Obstructive Sleep Apnea

A —wzmozona senno$¢ dzienna trudna do wyttumaczenia innymi
czynnikami

B — obecno$¢ co najmniej 2 czynnikéw sposrdd ponizszych:
— uczucie duszenia lub dtawienia w nocy

— wybudzenia podczas snu

— sen niedajgcy wypoczynku

— uposledzona zdolno$¢ koncentracji

C — co najmniej 5 epizodéw zaburzen oddychania podczas snu
w ciggu godziny (bezdechy, sptycenia oddychania, przebudzenia
zwigzane z wysitkiem oddechowym)

Niezbedne jest spetnienie kryterium C oraz A lub B

w celu oceny przedoperacyjnej pacjentow kiero-
wanych do zabiegéw uwulopalatofaryngoplastyki
(UPPP),

kontrolnie u pacjentéw z OBPS leczonych aparatami

nazebnymi lub po operacjach UPPP,

w celu ponownej oceny nasilenia OBPS u pacjentow

leczonych aparatami CPAP, po znacznej redukcji lub

wzroscie masy ciata lub w przypadku nawrotu ob-
jawow po poczatkowej dobrej odpowiedzi na CPAP

[15].

Badanie PSG wykonywane jest zazwyczaj w warun-
kach szpitalnych. W dniu badania pacjent powinien uni-
ka¢ picia alkoholu, lekéw uspokajajgcych i nasennych,
poniewaz zmniejszajg one napigcie mig$ni i naped od-
dechowy, przyczyniajgc sie do wywotania bezdechéw
lub nasilenia istniejgcych. Jezeli jednak pacjent przyjmu-
je powyzsze leki przewlekle, wéwczas nie nalezy ich od-
stawiaé. Nalezy ograniczy¢ napoje zawierajgce substan-
cje pobudzajace, takie jak kawa, mocna herbata, cola,
drinki energetyzujgce, a takze nie spaé¢ w dzien [1].

Zgodnie z wytycznymi amerykanskich i europej-
skich towarzystw naukowych (AASM, ERS -European
Respiratory Society, Europejskie Towarzystwo Odde-
chowe), OBPS rozpoznaje sie na podstawie kryteriow
przedstawionych w tabeli 4, a stopien ciezkosci ocenia
sie w zaleznosci od nasilenia sennosci dziennej oraz AHI
(tab. b).

Leczenie

Gtéwnym celem leczenia OBPS jest przywrécenie droz-
nosci gornych dréog oddechowych podczas snu, co moz-
na uzyskac¢ dzieki postepowaniu zachowawczemu i chi-
rurgicznemu. Postepowanie zachowawcze obejmuje le-
czenie niefarmakologiczne, farmakologiczne oraz za-
stosowanie urzgdzen utrzymujgcych droznos$é gérnych
drég oddechowych. Leczenie chirurgiczne to réznego
rodzaju zabiegi korygujgce nieprawidtowosci budowy
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Tabela 5. Klasyfikacja cigzkosci 0BPS w zaleznosci od AHI oraz sennosci dziennej
Table 5. Classification of 0SA severity based on AHI and daytime sleepiness

tagodny AHI 5-15

zasypianie w sytuacjach wymagajacych niewielkiej koncentracji (np. czytanie, ogladanie telewizji)

umiarkowany AHI 16-30

zasypianie w sytuacjach wymagajacych wigkszej uwagi (np. zebrania, koncerty, przedstawienia)

cigzki AHI >30

zasypianie w sytuacjach wymagajacych duzej koncentracji (np. rozmowa, positek, kierowanie pojazdem)

twarzoczaszki, ale tez coraz popularniejsze w ostatnich
latach operacje bariatryczne.

Metody niefarmakologiczne

Wszyscy chorzy, niezaleznie od cigzko$ci OBPS powin-
ni otrzymaé wskazowki dotyczgce zachowan zmniejsza-
jacych ryzyko wystapienia bezdechdéw oraz poprawiajg-
cych jako$¢ snu. Kluczowym, a jednoczes$nie bardzo trud-
nym do osiggniecia zaleceniem jest redukcja masy ciafa.
W badaniu Wisconsin Sleep Cohort Study [16] stwier-
dzono, ze zwigkszenie wskaznika BMI o jedno odchylenie
standardowe wigze sig z 4-krotnym zwigkszeniem ryzy-
ka OBPS (AHI >5). Zmniejszenie masy ciata jest bardzo
efektywnym sposobem leczenia, jednakze poprawa wi-
doczna jest jedynie w krétkich obserwacjach. Czg$¢é cho-
rych ma problem z utrzymaniem zredukowanej masy cia-
fa, u innych pomimo jej redukcji objawy nawracaja.

Jednym z najstarszych i najprostszych sposobéw le-
czenia OBPS jest utozenie na boku podczas snu. Wynika
on z obserwacji, ze nasilenie chrapania i bezdechéw jest
najwieksze w pozycji na wznak. Jako metode terapii uto-
zeniowej stosowano m.in. akustyczny alarm pozycyjny,
ktéry uruchamiat sig, jezeli badany uktadat sie na wznak
na dtuzej niz 15 s, czy umieszczenie piteczki naszytej na
plecy pizamy miedzy fopatkami, wymuszajgcej z powo-
du niewygody pozycje na boku lub na brzuchu. Obie me-
tody cechuje wysoka skuteczno$é w zapobieganiu spa-
niu na wznak. Wyniki dotychczasowych badan sugerujg
zastosowanie metody utozeniowej w postaciach tagod-
nych i umiarkowanych, u os6b bez nadmiernej otytosci.
Do monoterapii tg metodg moga by¢ kwalifikowani cho-
rzy z AHI co najmniej 2-krotnie wiekszym w pozycji na
wznak niz na boku czy brzuchu, a jednoczes$nie w pozy-
cji na boku mniejszym niz 15/h.

Alkohol nasila objawy zwigzane z OBPS, prowoku-
je wystgpienie bezdechow, wydtuza czas trwania bez-
dechoéw, sptycen oddychania oraz niedotlenienia krwi,
powoduje sennos$é i zaburzenia koncentracji, dlatego
chorzy na OBPS oraz osoby nawykowo chrapigce po-
winny unikaé spozywania alkoholu przed snem. Podobny
efekt jak alkohol wykazujg pochodne benzodiazepin.

Niekorzystny wptyw u chorych na OBPS zauwazo-
no przy parenteralnym podawaniu lekéw narkotycznych.
Jest on spowodowany przede wszystkim zmniejszeniem
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wrazliwosci osrodka oddechowego na hipoksje i hiper-
kapnie. Istotnego wptywu na drozno$¢ gornych drég od-
dechowych nie wykazano w przypadku stosowania do-
ustnego. Dlatego tez u chorych na OBS poddawanych
operacjom w znieczuleniu ogélnym zaleca sie zastoso-
wanie po ekstubacji wspomagania oddechu w trybie
CPAP do czasu uzyskania petnej $wiadomosci, z cisnie-
niem wyzszym niz dotychczas stosowane [1].

Farmakoterapia

Obecnie farmakoterapia OBPS nie znajduje uznania
jako metoda leczenia oparta na dowodach. Préby lecze-
nia obejmowaty uzycie:

preparatéw stymulujacych

— almitryna

preparatow wptywajacych na architekture snu, redu-

kujgce dtugosé trwania fazy REM - protriptylina, flu-

oksetyna, modofanil

lekéw stymulujgcych osrodek oddechowy — acetazo-

lamid, teofilina, medroksyprogesteron

lekéw zwiekszajgcych kurczliwo$é i napigcie migs$ni

gérnych drég oddechowych — nikotyna [1,17].

chemoreceptory

Dodatnie cisnienie powietrza w drogach
oddechowych

W ciezkich oraz umiarkowanych postaciach OBPS wska-
zane jest wspomaganie oddychania z uzyciem aparatu
do oddychania ze statym dodatnim ci$nieniem (continu-
ous positive airways pressure — CPAP), z uzyciem maski,
przez ktérg podawany jest niewielki strumien powietrza
zapobiegajgcy zapadaniu sie gérnych drég oddecho-
wych, niwelujgc niedotlenienie oraz wybudzenia. Obec-
nie oferowane sg gtéwnie aparaty, ktére regulujg opty-
malne cisnienie podawane do drég oddechowych au-
tomatycznie (auto-CPAP). Rzadziej uzywa sig aparatéw
z ustalonym statym cisnieniem. W przypadku ztej tole-
rancji CPAP mozliwe jest oddychanie przy zastosowa-
niu aparatu podajgcego wyzsze ci$nienie podczas wde-
chu oraz nizsze podczas wydechu (bi-level positive air-
way pressure — BiPAP).

U chorych na OBPS w czasie wdechu dochodzi do ob-
turacji gardta, gdyz ujemnemu ci$nieniu w drogach od-
dechowych nie przeciwdziata odpowiednio duze napig-
cie $cian gardta. Gtownym zadaniem aparatu CPAP jest
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pneumatyczne usztywnienie gérnych drég oddecho-
wych powietrzem tfoczonym pod dodatnim ci$nieniem.

Gtéwnym utrudnieniem takiego leczenia jest jej mata
tolerancja przez chorych. Najwazniejszymi zgfaszanym
dziataniami niepozgdanymi sg dyskomfort spowodo-
wany uciskiem maski, wysychanie bfony sluzowej nosa
i jamy ustnej, kichanie, wyciek z nosa oraz obrzek bto-
ny $luzowej nosa, poczucie klaustrofobii, hatas urzadze-
nia. Powszechng ucigzliwoscig jest powstawanie odlezy-
ny u nasady nosa, w miejscu przylegania maski. Zte do-
pasowanie maskii wynikajacy z tego przeciek powietrza
moze prowadzi¢ do podraznienia oczu i zapalenia spo-
jowek, a podraznienie btony $luzowej nosa sporadycz-
nie moze skutkowaé krwawieniem z nosa. Wydaje sig,
ze jedng z gtéwnych przyczyn matej tolerancji CPAP jest
niewtasciwe dobranie cisnienia. Zbyt duze nasila efek-
ty niepozadane, zbyt mate nie pozwala na osiggniecie
korzysci. Na akceptacje tej formy leczenia duzy wptyw
ma réwniez edukacja pacjentdw oraz wsparcie ze strony
personelu medycznego, a takze silne subiektywne po-
czucie choroby [1,4,11].

Leczenie chirurgiczne

Leczenie chirurgiczne jest uzupetnieniem leczenia za po-
mocg protezy powietrznej. W Polsce ok. 80% pacjen-
téw odczuwa jego pozytywne skutki, aczkolwiek ocena
obiektywna wskazuje, iz jedynie u 20% pacjentéw do-
chodzi do zadowalajgcej redukcji AHI ponizej 15/h.

W leczeniu OBPS stosuje sig: septoplastyke ze zmniej-
szeniem matzowin nosa, uwulopalatofaryngoplastyke
(UPPP), operacje wytworzenia ptata jezyczkowo-podnie-
biennego, uwulopalatoplastyke laserowa (LAUP), prze-
mieszczenie przyczepu miesnia brédkowo-jezykowego,
przemieszczenie kos$ci gnykowej, szczeki i zuchwy, po-
szerzenie szczeki i zuchwy, termiczng ablacje podstawy
jezyka. Do metody leczenia OBPS zaliczy¢é mozna réw-
niez operacje bariatryczne.

W rzadkich przypadkach stosuje sie tracheostomie.
Obecnie jest ona zarezerwowana jako metoda przejscio-
wa zabezpieczenia droznosci gornych dréog oddecho-
wych u pacjentéw z cigzkim OBPS, otyfoscig olbrzymia,
ze wstepng nietolerancjg leczenia CPAP lub w okresie
okotooperacyjnym. W skrajnych przypadkach otyfosci
zagrazajgcej zyciu, u chorych z ciezkim OBPS lub ano-
maliami budowy twarzoczaszki, po wyczerpaniu innych
metod leczenia, tracheostomia pozostaje jedyng formg
leczenia przewlektego.

Zaniechanie leczenia, szczegdélnie umiarkowanych
i ciezkich postaci OBPS, niesie za sobg istotne konse-
kwencje, zaréwno materialne, jak i niematerialne. Prowa-
dzi do obnizenia jakosci zycia, zwiekszonej zachorowal-
nosci i $miertelnosci z powodu choréb uktadu krazenia
oraz powiktan neurologicznych. Jest zrédtem powaznych
nastepstw spotfecznych, w tym problemoéw rodzinnych,
zawodowych, wypadkéw komunikacyjnych [1,17].

Obturacyjny bezdech podczas snu — wazny problem kliniczny
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Krakow, 12—14 wrzesnia 2012

Drogie Kolezanki, Drodzy Koledzy

W dniach 12-14 wrze$nia 2012 roku, odbedzie sie w Krakowie
14 Zjazd Sekcji Chirurgii Wojskowej Towarzystwa Chirurgow
Polskich. Gospodarzem Zjazdu jest Klinika Chirurgii Ogoine;
5. Wojskowego Szpitala Klinicznego.

Tematami przewodnimi Zjazdu bedg obrazenia wojenne,
wspotpraca chirurgdw z lekarzami innych specjalnosci oraz
chirurgia matoinwazyjna widziana oczami chirurgéw wojsko-
wych i jej zastosowanie w okresie wojny i pokoju.

Pomimo znacznego kryzysu w wojskowej stuzbie zdrowia,
wynikajgcego miedzy innymi z braku doptywu mtodych kadr
chirurgow wojskowych, zywie ogromng nadzieje, ze Ci ktorzy
juz zdjeli mundur i ta czes¢ pozostajgca w mundurach oraz
cata reszta zaprzyjaznionych z nami, chirurgami wojskowy-
mi, kolegow chirurgow ,,cywilow,” z ktorych wielu krocej lub
diuzej nosito mundur — przybedzie do Krakowa, miasta piek-
nego i nadzwyczaj goscinnego. Jestem przekonany, ze czas
poswiecony na dyskusje merytoryczng, wspomnienia, a takze
spotkania towarzyskie, beda czasem dobrze wykorzystanym.

Serdecznie zapraszam do Krakowa
prof. dr hab. n. med. Krzysztof Pasnik
Konsultant Krajowy ds. obronnosci

w dziedzinie chirurgii

Przewodniczacy Sekcji Chirurgii
Wojskowej TChP
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Zgtaszanie streszczen i rejestracja uczestnictwa na stronie:
www.symposium.pl/tchp

Termin nadsytania streszczen uptywa w dniu 31 maja 2012.

Optaty zjazdowe:

Cztonkowie TChP: 500 PLN (do 30.06.2012
600 PLN (po 01.07.2012

[nni uczestnicy: 600 PLN (do 30.06.2012
700 PLN (po 01.07.2012
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