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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

2

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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Jak zamawiaé publikacje MIP

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.

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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Stan chirurgii wojskowej w latach
2008-2010. Raport Konsultanta
krajowego ds. obronnosci

w dziedzinie chirurgii ogoinej

Condition of military surgery in the years 2008-2010. Report
of the Surgeon General of the Polish Armed Forces

Krzysztof Pasnik'Z, Pawet Osemek?, llona Bielecka?

1 Konsultant krajowy ds. obronno$ci w dziedzinie chirurgii ogélnej
Z Klinika Chirurgii Ogdlnej, Onkologicznej, Metabolicznej i Torakochirurgii Centralnego Szpitala Klinicznego Ministerstwa
Obrony Narodowej Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie; kierownik: prof. dr hab. n. med. Krzysztof Pasnik

Streszczenie. Wstep: Konsultant krajowy ds. obronnosci w dziedzinie chirurgii ogélnej przedstawia droga stuzbowa coroczny
raport Ministrowi Obrony Narodowej. Cel pracy: Ocena stanu chirurgii wojskowej w latach 2008—2010. Materiat i metody:
Raport oparto na sprawozdaniach na potrzeby nadzoru Konsultanta krajowego ds. obronno$ci w dziedzinie chirurgii ogéinej
nadestanych w latach 2008—2010 z 13 oddziatéw chirurgicznych, ktérych organem zatozycielskim jest Ministerstwo Obrony
Narodowej RP. Wyniki: W rozpatrywanym okresie wykonano tacznie 45 540 operacii, z czego 14 423 w 2008 (11 199 ze wskazan
planowych, 2626 ze wskazan pilnych, 598 reoperacii), 15 453 operacije (12 086 ze wskazan planowych, 2857 ze wskazan
pilnych, 510 reoperacji) w 2009 r. oraz 15 664 operacije (12 061 ze wskazan planowych, 2614 ze wskazan pilnych, 989 reoperacji)
w 2010 r. Ogédlna liczba hospitalizaciji to 17 084 (2008), 18 821 (2009) i 18 554 (2010). Liczba hospitalizacji z powodu urazéw to:
856 w 2008, 907 w 2009 i 1029 w 2010 r. Liczba zabiegéw w chirurgii jednego dnia, to odpowiednio: 1987, 2036 i 1549. Liczba
lekarzy zatrudnionych na 13 oddziatach chirurgicznych to 110 (2008), 114 (2009) i 103 (2010). Whnioski: Gtéwnym problemem
jest niedoszacowanie przez NFZ wigkszo$ci procedur chirurgicznych na poziomie co najmniej 30% oraz brak lub zbyt niskie
dofinansowanie ze strony MON. Skutkuje to ciggtym niekorzystnym bilansem finansowym podsumowujacym roczng dziatalno$é
oddziatéw chirurgicznych. Sugeruje sie lepsza wycene zabiegow laparoskopowych, endoskopowych i matoinwazyjnych, ktére
poza korzy$ciami dla chorego pozwalajg oszczedzaé na okresie hospitalizacii.

Stowa kluczowe: chirurgia wojskowa, oddziaty chirurgiczne, wojskowa dziatalno$¢ ustugowo-lecznicza

Abstract. Introduction: The Surgeon General of the Polish Armed Forces presents an annual report to the Minister of
National Defence along the chain of command. Aim: The aim of the study was to evaluate the condition of military surgery
in the years 2008—2010. Materials and methods: The report was based on the surveys that were conducted under

the Surgeon General's supervision and sent during the years 2008—2010 from 13 surgical departments subordinated to
the Ministry of National Defence of the Republic of Poland. Results: During the above period, there were 45540 operations,
of which 14423 were performed in 2008 (11199 elective, 2626 urgent, 598 reoperations), 15453 in 2009 (12086 elective,
2857 urgent, 510 reoperations), and 15664 in 2010 (12061 elective, 2614 urgent, 989 reoperations). The total number of
inpatients was 17084 (2008), 18821 (2009), and 18 554 (2010). The number of trauma hospitalizations was 856 in 2008,
907 in 2009, and 1029 in 2010. The number of same-day surgery patients was 1987, 2036, and 1549 in 2008, 2009, and
2010, respectively. The number of doctors in all 13 surgical departments were 110 (2008), 114 (2009), and 103 (2010).
Conclusions: The major concern is the underestimation of surgical procedures by the National Health Fund at the level

of at least 30% as well as no or too low financing by the Ministry of National Defence. This results in an unprofitable
accounting balance, which adds up the annual business of a surgery department. It is suggested that laparoscopic,
endoscopic, and mini-invasive surgery procedures are better evaluated, because apart from providing benefit for

the patients, they allow to save money on hospitalization.

Key words: departments of surgery, military health services, military surgery
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~Mimo szybkich postepéw nauki w czasie
wojny, fundamentalnych obserwacji dokonu-
je sie w czasie pokoju. Gdy nadchodzi woj-
na, rozwoj wiedzy nabiera tempa i dramatyz-
mu, bo liczby ofiar wymuszajg wazne poste-

py w chirurgii.” [1]
Ben Eiseman (ur. 1917)

.Dla przecietnego zawodowego oficera le-
karz wojskowy to osobnik ledwie tolerowany,
ktéry nie walczy, robi zbiérki chorych, rozdaje
tabletki przeczyszczajgce, utrudnia transport
i nadaje wodzie wstretny zapach.” [1]

Hans Zinsser (1878-1940)

Wstep

Ordynatorzy ,wojskowych” klinik i oddziatéw chirur-
gicznych zobowigzani sg do corocznego przedstawia-
nia raportow Konsultantowi krajowemu ds. obronnosci
w dziedzinie chirurgii ogolnej. Konsultant przedstawia
zbiorcze sprawozdanie Szefowi Inspektoratu Wojsko-
wej Stuzby Zdrowia, Ministrowi Obrony Narodowej, Mi-
nistrowi Zdrowia oraz Konsultantowi krajowemu w dzie-
dzinie chirurgii ogdlnej do konca pierwszego kwartatu
roku nastepnego [2,3]. Ministerstwo Obrony Narodo-
wej jest organem zatozycielskim 24 Szpitali Wojskowych
(w tym 4 uzdrowiskowych). Podlegajg one stuzbowo z ra-
cji nadzoru Ministrowi Obrony Narodowej [4]. Konsultant
ds. obronnosci w dziedzinie chirurgii ogélnej zobowigza-
ny jest do ztozenia stosownego sprawozdania zbiorcze-
go. W latach 2008-2010 sprawozdania nadestano z 13
oddziatéw chirurgicznych (68% ogétu jednostek podle-
gtych MON). Ogromnym problemem w utrzymywaniu
kontaktéw ze szpitalami jest fakt ich usamodzielnienia
sig oraz wykonywanie zadan na potrzeby cywilnej stuz-
by zdrowia, a tylko w niewielkim stopniu na potrzeby
wojska. Wynika to z zatozen systemu wojskowej stuzby
zdrowia oraz z tego, ze niemal w 100% szpitale te utrzy-
mujg sie z realizacji umoéw na rzecz NFZ. Wiekszo$¢ ,,woj-
skowych” placéwek opieki zdrowotnej boryka sie z ol-
brzymimi trudnos$ciami finansowymi. Jest to m.in. wyni-
kiem wymaganych przystosowan szpitali zgodnie z roz-
porzadzeniem Ministerstwa Zdrowia z dnia 10 listopada
2006 r. (Dz. U. 06.213.1568) oraz nowelizacjami z 2008
(Dz. U. 08.30.187) i 2011 roku (Dz. U. 11.31.158) [5], w kto6-
rych przedstawiono warunki, jakie powinny spetniaé¢ od-
dziaty i bloki operacyjne do konca 2012 r. Ponadto ni-
ska wycena procedur zabiegowych w ramach chirur-
gii ogolnej ma rowniez ogromny wptyw na zadtuzenie
oddziatéw i szpitali, co w przypadku braku dostatecz-
nych dotacji ze strony organu zatozycielskiego (MON)
na remonty i rozbudowe, prowadzi do dalszego zadtu-
zania sig podmiotéw. Problemem jest takze wyptacanie

10

uposazenia dla oficeréw lekarzy pracujacych w szpita-
lach przez jednostki utrzymujgce sie tylko z kontraktow
NFZ. Szczegdlnie dotyczy to Wojskowego Instytutu Me-
dycznego. Wiekszos¢ szpitali jest tylko z nazwy ,szpitala-
mi wojskowymi”, gdyz liczba zotnierzy w nich zatrudnio-
na jest znikoma. Coroczne zbieranie danych podsumo-
wujgcych prace klinik i oddziatow chirurgii ogélnej w ww.
jednostkach opieki zdrowotnej jest znaczgco utrudnione.
Whynika to z faktu, ze wielu kierujgcych usamodzielnio-
nymi oddziatami nie odczuwa juz wiezi z wojskowg stuz-
bg zdrowia. Raport opisuje sytuacje wojskowo-cywilnej
chirurgii ogélnej w ostatnim trzyleciu. Przedstawiono go
na podstawie otrzymanych sprawozdan.

Materiat i metody

Materiat analizy stanowita dziatalno$¢ ustugowo-leczni-
cza prowadzona w klinikach i na oddziatach chirurgicz-
nych podlegtych Konsultantowi krajowemu ds. obron-
nosci w dziedzinie chirurgii ogdélnej. Analizie poddano
nadsyfane w latach 2008-2010 merytoryczne sprawoz-
dania ordynatorow kierujgcych ww. jednostkami. Zobo-
wigzani sg oni do wypetniania wzoréw ankiet dla klinik
i oddziatéw chirurgicznych za dany rok na potrzeby nad-
zoru krajowego specjalisty ds. chirurgii ogolnej [6] oraz
przestania ich do konsultanta wojskowej stuzby zdrowia
do konhca pierwszego kwartatu roku nastepnego. Ra-
porty poddano analizie pod katem dziatalnosci ustugo-
wo-leczniczej, pragmatyki kadrowej i szkolenia specjali-
stycznego lekarzy chirurgéw.

Wyniki
Wyniki raportow z trzech lat (2008-2010) prezentuje
tabela 1.

taczng liczbe operacji przeprowadzonych na oddzia-
fach chirurgicznych podlegtych Inspektoratowi Wojsko-
wej Stuzby Zdrowia (IWSZ) w latach 2008-2010 przedsta-
wiono na rycinie 1. Z podsumowania wynika, ze w roz-
patrywanym trzyleciu wykonano tgcznie 45 540 operacji.
Natomiast catkowitg liczbe hospitalizacji w analogicz-
nym okresie wykazano na rycinie 2.

Rycina 3 przedstawia profil zabiegéw wykonanych
w latach 2008-2010 w aspekcie wskazan ze wzgledu na
czas wykonania. Ryciny 4 i 5 pokazujg fgczne zestawie-
nia liczby hospitalizacji z powodu urazéw oraz zabiegéw
tzw. chirurgii jednego dnia.

Nadestane sprawozdania przeanalizowano takze pod
katem profilu narzadowego i uktadowego zabiegéw
przeprowadzonych w latach 2008-2010. Wyniki przed-
stawiono w tabeli 2.

LEKARZ WOJSKOWY 1/2012
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Tabela 1. Wyniki sprawozdan rocznych przestanych Konsultantowi krajowemu ds. obronnosci w dziedzinie chirurgii ogélnej w latach

2008-2010
Table 1. Results of the annual surveys sent to the Surgeon General of the Polish Armed Forces in the years 2008-2010
2008 2009 2010
analizowana baza tézkowa 425 402 417
liczba czynnych sal operacyjnych 31 30 32
obtozenie t6zek w % (na 13 oddziatach chirurgicznych) 55-93% 57-97% 55-99%
liczba lekarzy zatrudnionych na oddziatach chirurgicznych (uwzgledniajaca etaty 110 114 103
cywilne i wojskowe)
liczba lekarzy ze specjalizacjg w chirurgii ogdInej, zatrudniona na oddziatach
—— o S 76 83 85
chirurgicznych (uwzgledniajaca etaty cywilne i wojskowe)
liczba lekarzy specjalizujgcych sie w dziedzinie chirurgii ogdInej (tacznie: w ramach
! o 31 27 34
rezydentury, etatu i ,wolontariatu”)
liczba chorych hospitalizowanych 17084 18821 18554
catkowita liczba przeprowadzonych operacji 14423 15453 15664
liczba operacji ze wskazan planowych 11199 12086 12061
liczba operacji ze wskazaf pilnych 2626 2857 2614
liczba reoperacji 598 510 989
liczba hospitalizacji z powodu urazéw 856 907 1029
liczba zabiegéw chirurgii jednego dnia 1987 2036 1549
200007 18 821 18 554
S 15 453 15 664
$ 15000 | 1442 17 084
o
§ 15000 —
= 10000 T
=] N
E =
© ‘s 10000
= E
s ©
%’_ 5000 E
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Rycina 1. taczna liczba operacji przeprowadzonych na oddziatach chi-

rurgicznych podlegtych Ministerstwu Obrony Narodowej Rzeczypospo-
litej Polskiej w latach 2008-2010

Figure 1. Total number of operations performed in surgical departments,
subordinated to the Ministry of National Defense of the Republic of Po-
land, in the years 2008-2010

Omowienie

Z przeprowadzonej metaanalizy wynika, ze $rodkiem na
urealnienie opfacalnosci leczenia chirurgicznego jest
m.in. zatwierdzenie przez NFZ postulatu oddzielnego

Rycina 2. taczna liczba hospitalizacji przeprowadzonych na oddziatach
chirurgicznych podlegtych Ministerstwu Obrony Narodowej Rzeczypo-
spolitej Polskiej w latach 2008—2010

Figure 2. Total number of inpatients in surgical departments, subordi-
nated to the Ministry of National Defense of the Republic of Poland, in
the years 2008-2010

ptacenia za kazdg reoperacje chorych z powodu po-
wiktan oraz oddzielnego ptacenia za zabiegi obustron-
ne, a takze operacje jednoczasowe z réznych dostepow.

Stan chirurgii wojskowej w latach 2008—2010. Raport Konsultanta krajowego ds. obronnosci w dziedzinie chirurgii ogdinej 1
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reoperacje (2097)

operacje w trybie
ostrodyzurowym
(8097)

operacje planowe
(35 346)

Rycina 3. Profil zabiegéw wykonanych w latach 2008-2010 w aspekcie
wskazan ze wzgledu na czas wykonania

Figure 3. Characteristics of the operations performed in the years
2008-2010 depending on the level of urgency

Sugeruje sie lepszg wycene zabiegow laparoskopo-
wych, endoskopowych i matoinwazyjnych, ktére pozwa-
lajg oszczedza¢ na okresie hospitalizacji, a dla chorego
sg mniejszym urazem. Przy obecnej wycenie przepro-
wadzanie duzej liczby niewielkich zabiegéw laparosko-
powych (np. cholecystektomii, appendektomii) wyda-
je sie nadal mato optacalne z punktu widzenia oddzia-
téw chirurgicznych. Poréwnujgc wyceng wartosci nie-
ktérych procedur chirurgicznych, w 2010 w poréwnaniu
z2008 r. zaobserwowano korzystniejsze wartosci dla po-
nizej wymienionych grup zabiegéw operacyjnych, m.in.
w zakresie [7-9]:

kompleksowych zabiegéw klatki piersiowej,

duzych zabiegéw klatki piersiowej,

kompleksowych zabiegéw przetyku,

duzych zabiegéw watroby i drég zéfciowych, w tym

protezowania endoskopowego,

kompleksowych zabiegéw zotadka i dwunastnicy,

ostrego zapalenia trzustki o ciezkim przebiegu,

chirurgicznego leczenia otytosci patologicznej.

Realnie jednak widoczny jest dalszy niekorzystny bi-
lans dochody/koszty. Wycena punktowa czesto w petni
nie rekompensuje realnych kosztéw zwigzanych z dziatal-
noscig klinik/oddziatéw chirurgicznych podlegtych mery-
torycznie Inspektoratowi Wojskowej Stuzby Zdrowia SZ
RP. Nawet podnoszenie wyceny punktowej za poszcze-
golne procedury, uwzgledniajgc wzrost kosztow lekdw,
sprzetu (takze amortyzacji), mediow, dzierzawy nieru-
chomodsci itp. nie pokrywa catkowicie kosztéw leczenia
chorych. Skutkuje to ciggtym niekorzystnym bilansem
finansowym podsumowujgcym roczng dziatalno$é od-
dziatéw chirurgicznych. Problemem sg nadal zbyt niskie
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Rycina 4. taczna liczba hospitalizacji z powodu urazéw w latach
2008-2010

Figure 4. Total number of trauma hospitalizations in the years
2008-2010
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Rycina 5. taczna liczba zabiegéw tzw. chirurgii jednego dnia w latach
2008-2010

Figure 5. Total number of same-day surgery operations in the years
2008-2010

kontrakty podpisywane z NFZ, powodujace regularne
przekraczanie limitéw nawet o 60-70% w skali miesig-
ca przez niektére oddziaty chirurgiczne. Ponadto przy
obecnym sposobie wyceny procedur chirurgicznych
w ambulatoriach, dziatalno$é poradni chirurgicznych

LEKARZ WOJSKOWY 1/2012
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Tabela 2. Profil narzadowy i uktadowy zabiegéw przeprowadzonych w latach 2008-2010
Table 2. Type of operations performed in the years 2008-2010 depending on the affected systems and organs

Podziat narzadowy i uktadowy 2008 2009 2010
operacje na uktadzie nerwowym 38 46 54
operacje w obrebie uktadu wewnatrzwydzielniczego 572 596 610
zabiegi w obrebie uktadu oddechowego i klatki piersiowej 415 487 475
zabiegi na uktadzie sercowo-naczyniowym 1082 1156 1187
zabiegi w obrebie przetyku 16 22 28
operacje w zotagdka, dwunastnicy, $ledziony 614 597 602
operacje w obrebie jelit, wyrostka robaczkowego i odbytu 2108 2322 2437
operacje w obrebie watroby 76 98 13
operacje w obrebie drdg zétciowych 441 507 513
operacje wideoskopowe/matoinwazyjne (w tym cholecystektomie laparoskopowe) 3042 3103 3149
operacje w obrebie trzustki 82 94 99
zabiegi naprawcze w przepuklinach 1944 2019 2041
inne operacje w obrebie jamy brzusznej 686 751 759
operacje uktadu moczowego i meskich narzadéw ptciowych 475 501 500
operacje w obrebie zenskich narzadéw ptciowych 32 43 49
operacje w obrebie uktadu kostno-stawowego 265 276 288
operacje w obrebie powtok ciata i inne 1912 2102 2022
urazy wielonarzadowe leczone operacyjnie 623 733 738
razem 14423 15453 15664

jest nieoptacalna. Zazwyczaj ok. 95% przychodu oddzia-
fu generuje dziatalnos¢ lecznictwa zamknigtego.

Niestety, podobnie do trendéw cywilnych, w woj-
skowej stuzbie zdrowia obserwujemy obecnie niepo-
kojace zjawisko starzenia sie wykwalifikowanej kadry
chirurgicznej (najwiecej oséb w przedziale wiekowym
50-55 lat i >6b5. rz.) oraz spadek naboru na rezydentury
w dziedzinie chirurgii ogolnej. Jest to m.in. odzwiercie-
dleniem faktu drastycznego zmniejszania sig liczby leka-
rzy wojskowych przy braku doptywu mtodego persone-
lu. Na podstawie decyzji Nr 431/MON Ministra Obrony
Narodowej z dnia 19 listopada 2010 r. w sprawie nabo-
ru kandydatéw do uczelni wojskowych w 2011 r. [10] zo-
staty okreslone nastepujgce limity przyjec¢:

Uniwersytet Medyczny w todzi (Wydziat Wojsko-

wo-Lekarski): — od | roku studiow — 60 miejsc; — po

I roku i kolejnych latach studiéw — 25 miejsc;

inne krajowe uczelnie medyczne: — po | roku i kolej-

nych latach studiéw — 15 miejsc

studium oficerskie dla absolwentéw uczelni medycz-

nych — 10 miejsc.

W latach 2008-2010 obserwowano dalsze zmniejsze-
nie liczby zatrudnionych oficeréw-chirurgéw oraz reduk-
cje szpitalnych etatéw mundurowych. Byto to spowodo-
wane zaprzestaniem finansowania placowek przez MON
oraz reorganizacjg Zaktadéw Opieki Zdrowotnej w kie-
runku samofinansowania sie. Braki kadrowe dotyczace
specjalistéw w dziedzinie chirurgii ogolnej zwigzane sg
z niskimi ptacami oferowanymi przez szpitale wojskowe
w stosunku do szpitali cywilnych. Jednoczes$nie Inspek-
torat Wojskowej Stuzby Zdrowia boryka sie ustawicznie
z problemem ze skompletowaniem obsady chirurgicznej
w Polskich Kontyngentach Wojskowych. Autonomiczne
finansowo szpitale niechetnie delegujg lekarzy wojsko-
wych na misje zagraniczne. Oddziaty, petnigc state ostre
dyzury chirurgiczne dla duzych rejonéw oraz wspoma-
gajgc dziatalnosé SOR-6w, same wymagajg wzmocnie-
nia obsady personalnej. Oficerowie lekarze wykonujg

Stan chirurgii wojskowej w latach 2008—2010. Raport Konsultanta krajowego ds. obronnosci w dziedzinie chirurgii ogdinej 13
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czesto dodatkowe zadania mobilizacyjne oraz wspoma-
gajg pod wzgledem zabezpieczenia medycznego dziatal-
nos$¢ wojsk garnizonéw i obwodoéw profilaktyczno-lecz-
niczych. Z nadestanych raportéow wynika jasno, ze w la-
tach 2008-2010 brakowato co najmniej 30 lekarzy oraz
25 pielegniarek. Nalezy pamietaé, ze sg to tylko informa-
cje z 13 reprezentatywnych jednostek. Niedobér lekarzy
oficeréw specjalistow chirurgii ogélnej skutkuje perma-
nentnym wystepowaniem wakatéw w obsadzie szpital-
nych stanowisk etatowych. Ponadto odpowiednia liczba
specjalistéw w dziedzinie chirurgii ogdlnej jest niezbed-
nym wymogiem NFZ do kontraktowania ustug w zakre-
sie leczenia szpitalnego i ambulatoryjnej opieki specja-
listycznej. Brak specjalistow lekarzy zotnierzy zawodo-
wych i ograniczone mozliwosci finansowe zatrudniania
lekarzy na etatach cywilnych, powoduje wiele trudno-
$ci organizacyjnych w zabezpieczeniu nie tylko biezgce-
go funkcjonowania oddziatéw oraz poradni, ale réwniez
odpowiedniego zabezpieczenia dyzuréw chirurgicznych
»,ha ostro”.
Szpitale wojskowe dysponujg obecnie 46 miejsca-
mi specjalizacyjnymi, na ktorych ksztatci sie 34 lekarzy.
Wszyscy kierownicy klinik/oddziatéw chirurgicznych
podlegtych merytorycznie Inspektoratowi Wojskowej
Stuzby Zdrowia SZ RP, z ktérych otrzymano coroczne
raporty, wyrazili w 2010 r. wole zmiany trybu specjaliza-
cji z chirurgii ogdlnej. Miataby ona polega¢ na:
wprowadzeniu 2-3-letniej specjalizacji podstawowe;j
z chirurgii ogolnej we wszystkich dziedzinach zabie-
gowych i na wyborze specjalizacji szczegétowych po
zaliczeniu stazu z chirurgii ogodlne;j,
wprowadzeniu w Polsce na drodze rozporzadzenia
Ministra Zdrowia specjalizacji z chirurgii ogélnej do-
stosowanej do standardow Unii Europejskiej,
modyfikacji przebiegu stazéw szkoleniowych
w osrodkach akademickich ze zwiekszeniem czyn-
nego udziatu szkolacych sig lekarzy,
modyfikacji listy zabiegéw do wykonania przez spe-
cjalizujgcych sig lekarzy,
rezygnacji z rozmowy kwalifikacyjnej — kwalifikacja
jedynie na podstawie wynikéw LEP,
przesunieciu srodkéw finansowych przeznaczanych
na staz podyplomowy na etaty w ramach rezydentur
lekarskich,
weryfikacji warunkéw akredytacji dla osrodkéw spe-
cjalizujacych lekarzy,
ograniczeniu Panstwowego Egzaminu Specjalizacyj-
nego do dwdch czesci: teoretycznej i ustnej,
stworzeniu rozwigzan systemowych utatwiajgcych
odbywanie specjalizacji z chirurgii ogolnej ofice-
rom lekarzom petnigcym stuzbe w jednostkach pod-
legtych i nadzorowanych przez Ministra Obrony
Narodowe;.
Ksztatcenie podyplomowe chirurgéw powinno prze-
biega¢ dwuetapowo. Gruntownej przebudowy wymaga
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system ksztafcenia ustawicznego lekarzy specjalistéw.
System ten nalezy zmienié, m.in. opierajgc sie na do-
$wiadczeniach innych krajow, dyskusji sSrodowiska lekar-
skiego, opiniach ekspertow. Wigkszos¢ kierownikow od-
dziatéw chirurgicznych jest za wprowadzeniem systemu
modufowego, ktory jest obecnie w trakcie procesu legi-
slacyjnego. Szkolenie winno sie odbywac¢ zaréwno w for-
mie rezydentur, jak i zatrudnienia na etacie, jesli jest taka
mozliwosé. Liczbe i rodzaje specjalizacji lekarskich nalezy
dostosowacé do standardéw obowigzujgcych w Unii Euro-
pejskiej. Nadal problemem pozostaje wiasciwa akredyta-
cja osrodkow referencyjnych, ktére winny przeprowadzaé
szkolenie specjalizacyjne w sposéb merytoryczny i kom-
pleksowy, obejmujac catos$¢ programu specjalizacyjnego
(obecnie dominuje tendencja do szkolenia z zakresu chi-
rurgii szczegdtowej i narzadowej). Dotychczasowy system
specjalizacji w zakresie chirurgii ogoélnej trwa co najmniej
6 lat. To zadecyduje o powiegkszeniu deficytu specjalistow
w wojskowej stuzbie zdrowia w najblizszych latach.

Whnioski

1. Nalezy wprowadzaé ustawicznie nowoczesne
i sprawdzone metody leczenia chorych po uprzedniej
edukaciji chirurgéw i personelu medycznego.

2. Procedury wymagaja lepszej wyceny ze strony
NFZ oraz zatwierdzania wyzszych kontraktéw rocznych.

3. System szkolenia specjalizacyjnego wymaga
zmian ze wzgledu na nieadekwatnos$¢ dyrektyw oraz
ustaw Unii Europejskiej w aspekcie wykonywania zato-
zen programu specjalizacji.

4. Srodowisko wojskowo-lekarskie postuluje przy-
wrécenie lub wzrost naktadéw finansowych ze strony
Ministerstwa Obrony Narodowe;.

5. Oddziaty chirurgiczne wymagajg gruntownego do-
finansowania ze strony organu zatozycielskiego z prze-
znaczeniem otrzymanych srodkéw finansowych na re-
mont oraz wyposazenie w nowoczesng aparature me-
dyczng i technologie diagnostyczno-lecznicze. Realiza-
cja inwestycji z posiadanych i wypracowywanych przez
Szpitale srodkéw wtasnych jest zazwyczaj nierealna.

Najlepszym podsumowaniem naszego postgpowa-
nia, jako wojskowego srodowiska chirurgicznego, niech
bedzie nadal wiecznie zywa sentencja jednego z najwy-
bitniejszych chirurgow francuskiego renesansu: ,Jest
powinnoscig lekarzy i chirurgdéw obrona ich sztuki przed
dworami i niedopuszczanie do dalszego ponizania tej,
jakze waznej sztuki.” [1] (Pierre Franco [1505-1578])

Pismiennictwo
1. Schein M.: Aforyzmy i cytaty dla chirurga. Medipage, 2009: 143-144

2. Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o konsultantach w ochronie zdrowia (Dz. U.
2010.107. 679)
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Dobowy wydatek energetyczny
zotnierzy wojsk chemicznych
podczas szkolenia na poligonie

Daily energy expenditure of chemical corps during training
on the military training ground
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Streszczenie. Wstep: Wojska chemiczne, to rodzaj wojsk, przeznaczony do wykonywania specjalistycznych zadan
zaréwno podczas prowadzenia dziatan bojowych, jak i w réznych sytuacjach kryzysowych, np. podczas katastrof
chemicznych. Cel pracy: Ocena wydatku energetycznego zotnierzy wojsk chemicznych zwigzanego z typowym dniem
szkolenia na poligonie. Materiat i metody: Wydatek energetyczny zwigzany z procesem szkolenia okre$lano na podstawie
badan czestotliwos$ci skurczéw serca, z uzyciem pulsometru Polar RS 800. Koszty energetyczne, wykonywanych przez
zotnierzy typowych czynnos$ci wynikajacych z porzadku dnia, takich jak spozywanie positkéw, toaleta poranna i wieczorna
czy sen, obliczano postugujac sie , Tabelami wydatkéw energetycznych zotnierzy polskich réznych rodzajéw wojsk

i stuzb”. Wyniki: Uzyskane w badaniach wartosci wydatkéw energetycznych naleza do kategorii prac umiarkowanych
(2,5-5,0 kcal/min) i cigzkich (5,0-7,5 kcal/min). W zalezno$ci od wykonywanego zadania $rednia czestotliwo$¢ skurczéw
serca zamykata sie w przedziale 66—176 uderzer/min, co $wiadczy o natezeniu wysitku fizycznego nalezacego do kategorii
prac ciezkich. Warto$¢ wydatku energetycznego w ciggu 24 h wyniosta 53,99 kcal/min. Po uwzglednieniu $redniej masy
ciata zotnierza, warto$¢ wydatku energetycznego wyniosta 4335,6 kcal/dobe. Whioski: Zgodnie z klasyfikacjg ciezko$ci
pracy wedtug Lehmanna warto$¢ ta kwalifikuje wykonywang przez zotnierzy prace do kategorii prac bardzo cigzkich
(4300-4800 kcal/24 h). Biorac pod uwage margines bezpieczefistwa, nalezy przyjaé, ze warto$¢ energetyczna racji
pokarmowej, stosowanej w zywieniu szkolonych w warunkach poligonowych zotnierzy wojsk chemicznych, powinna
wynosié¢ ok. 4500 kcal.

Stowa kluczowe: klasyfikacja ciezko$ci pracy, wojska chemiczne, wydatek energetyczny

Abstract. Introduction: Chemical corps is type of military forces assigned to perform specialized tasks both during combat
operations and during various crisis situations, e.g., chemical disasters. Aim: The aim of the paper was to assess energy
expenditure of chemical corps during routine training on the training ground. Material and methods: Energy expenditure
associated with the training process was defined based on the examination of myocardial contraction rate using the Polar
Sport Tester 810 heart rate monitors. Energy expenditure of daily routine activities of the soldiers, such as eating, morning
and evening washing, and sleeping was calculated using the “Tables of energy expenditure of Polish soldiers serving in
different types of forces and departments”. Results: Energy expenditure results obtained in the study were classified as
moderate and heavy (2.5-5.0 kcal/min and 5.0-7.5 kcal/min, respectively) work. Depending on the activity, the mean
frequency of cardiac contractions ranged from 66 to 176 beats per minute, reflecting intense physical effort classified

as heavy work. The value of energy expenditure within 24 hours amounted to 53.99 kcal/min. After adjustment for mean
body weight, energy expenditure was 4335.6 kcal/day. Conclusions: According to the Lehmann's classification, such value
qualifies soldiers” work as heavy (4300—4800 kcal/24 h). Considering the margin of safety, it should be assumed that

the energy value of food rations used in the alimentation of chemical soldiers on the military training ground, should amount
to approx. 4500 kcal.

Key words: chemical corps, classification of work intensity, energy expenditure
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Wstep

Wojska chemiczne to rodzaj wojsk przeznaczony do
wykonywania specjalistycznych zadan zaréwno pod-
czas prowadzenia dziatan bojowych, jak i w réznych sy-
tuacjach kryzysowych, np. podczas katastrof chemicz-
nych. Wyposazenie w nowoczesny sprzet i Srodki obrony
przed bronig masowego razenia (OPBMAR), a takze wy-
soki poziom wyszkolenia zotnierzy specjalistow i catych
pododdziatéw ksztattujg gotowos$é do realizacji petnego
spektrum zadan wsparcia wojsk w ramach OPBMAR, za-
rowno w uktadzie narodowym, jak i koalicyjnym — w kra-
ju i poza jego granicami.

Do najwazniejszych zadan, ktére wojska te realizu-
ja, naleza: wykrywanie skazeh chemicznych i biologicz-
nych, prowadzenie rozpoznania i dokonywanie pomia-
row skazen promieniotwadrczych, wykonywanie zabie-
gow specjalnych, tj. odkazania, dezynfekc;ji i likwida-
cji skazen promieniotwérczych, zapewnienie zbiorowej
ochrony przed skazeniami.

Przed wojskami chemicznymi stoi wiec wiele wy-
zwan i zadan, ktére wymagajg wysokiego stopnia profe-
sjonalizacji. Dlatego szkolenie zotnierzy wojsk chemicz-
nych obejmuje zaréwno zadania realizowane w garni-
zonie, jak i wymagajgce kompleksowego i pragmatycz-
nego podejscia szkolenie poligonowe. Proces szkolenia
poligonowego obejmuje wiele godzin zaje¢ prowadzo-
nych w dzienn i w nocy. Warto$é obcigzenia fizycznego,
a w $lad za tym dobowego wydatku energetycznego,
szkolonych w warunkach poligonowych zotnierzy wojsk
chemicznych nie jest znana [1].

Cel pracy

Celem pracy byta ocena wydatku energetycznego zof-
nierzy zwigzanego z typowym dniem szkolenia na
poligonie.

Materiat i metody

W badaniach wydatku energetycznego zotnierzy szko-
lonych na poligonie uczestniczyto 30 zotnierzy zawodo-
wych stuzgcych w jednostkach wojsk chemicznych. Wy-
datek energetyczny zwigzany z procesem szkolenia okre-
$lano na podstawie badan czestotliwos$ci skurczéw serca,
z uzyciem pulsometru Polar RS 800. Pomiaréw wydatku
energetycznego dokonywano podczas typowych czyn-
nosci ujetych w planie szkolenia. Koszty energetyczne,
wykonywanych przez zotnierzy typowych czynnosci wy-
nikajgcych z porzadku dnia, takich jak spozywanie posit-
kéw, toaleta poranna i wieczorna czy sen obliczano, po-
stugujac sie ,Tabelami wydatkéw energetycznych zotnie-
rzy polskich réznych rodzajéw wojsk i stuzb” [2].

Wyniki

Sredni wiek badanych zotnierzy wynosit 25,1 +2,9 roku,
a wysokos$é i masa ciata badanych odpowiednio 177,5
+5,6 cm i 80,3 =10,4 kg. Sredniq wartos¢ wydatku ener-
getycznego wybranych typowych zaje¢ szkoleniowych
wykonywanych podczas pobytu na poligonie zestawio-
no w tabeli 1. Najwyzszg warto$é wydatku energetyczne-
go (6,22 kcal/min) zaobserwowano podczas pokonywania
toru przeszkdd bez rozgrzewki. Najnizszg zas wartoscig wy-
datku energetycznego (2,83 kcal/min) charakteryzowata sie
czynnos$¢ inaktywacji srodkéw chemicznych. W zaleznosci
od wykonywanego zadania $rednia czestotliwos$¢ skurczéw
serca zamykata sie w przedziale 66-176 uderzen/min.

W celu oceny wartosci dobowego wydatku ener-
getycznego zofnierzy szkolonych na poligonie okreslo-
no chronometraz wszystkich czynnosci wynikajacych
z obowigzujgcego porzadku dnia, a warto$¢ kohncowa
stanowita sume wydatkdéw energetycznych poszczegol-
nych czynnos$ci pomnozonych przez czas ich wykonywa-
nia. Wyniki dobowego wydatku energetycznego przed-
stawia tabela 2.

I
Tabela 1. Warto$¢ wydatkéw energetycznych typowych czynnosci wykonywanych podczas pobytu na poligonie
Table 1. Energy expenditure of routine activities performed on the training ground

Rodzaj wykonywanej czynnosci Wartos¢ wydatku Czestos¢ skurczow
energetycznego w kcal/min serca/min

inaktywacja $rodkéw chemicznych 2,83 60-155

taktyka nocna 3,67 54-169

rozpoznanie, likwidacja skazef — cykl: teoria i 1 h éwiczen w ubraniu 3,75 61-158

ochronnym

kierowca zwiadowca pojazdu BRDM 4,75 64-192
pokonywanie toru przeszkéd z rozgrzewka 5,54 68-182

strzelanie z pojazdu BRDM 5,63 69-178

tor psychologiczny bez rozgrzewki 6,22 83-196

Dobowy wydatek energetyczny zotnierzy wojsk chemicznych podczas szkolenia na poligonie 17
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Tabela 2. Dobowy wydatek energetyczny zotnierzy wojsk chemicznych podczas éwiczen na poligonie
Table 2. Daily energy expenditure of chemical corps during training on the training ground

Pora wykonywania Czas trwania Rodzaj czynnosci Wydatek energetyczny
czynnosci (h) czynnosci (min) czynnosci (kcal/kg mc.)
500_510 10 wstawanie, toaleta poranna 0,475
510_530 20 porzadkowanie rejonéw 1,190
530600 30 $niadanie 1,236
600630 30 pobieranie broni 1,872
30730 60 praca w parku maszyn 2,988
730_740 10 apel poranny 0,576
740_g00 20 przygotowanie do zajeé 0,950
800_1115 195 szkolenie programowe 11,232
11151125 10 przerwa $niadaniowa 0,412
11251350 145 szkolenie programowe 8,352
13501435 45 obiad 1,854
14351525 50 odpoczynek po obiedzie 1,135
15251705 100 obstuga sprzetu po zajeciach, instruktaze 4,040
17051740 35 przerwy w zajeciach 0,952
17401800 20 przygotowanie do kolacji 0,950
1800_1g30 30 kolacja 1,236
18302015 105 ogladanie TV, przygotowanie do apelu 3,916
20'5-20% 10 apel wieczorny 0,576
20252100 35 porzadkowanie rejonéw, toaleta wieczorna 2,082
2100_500 480 sen 7,968
razem

24 h 1440 53,99

$rednia masa ciata badanego 80,3 kg x 53,99 kcal = 4335,6 kcal

Warto$¢ wydatku energetycznego w ciggu 24 h wy-
niosta 53,99 kcal/min. Po uwzglednieniu $redniej masy
ciata zofnierza warto$¢ wydatku energetycznego wy-
niosfa 4335,6 kcal/dobe. Zgodnie z klasyfikacjg ciezko-
$ci pracy wedtug Lehmanna warto$¢ ta kwalifikuje wy-
konywana przez zotnierzy prace do kategorii prac bardzo
cigzkich (4300-4800 kcal/24 h) [3].

Omowienie

Uzyskane w badaniach wartos$ci wydatkéw energe-
tycznych nalezg do kategorii prac umiarkowanych
(2,5-5,0 kcal/min) i ciezkich (5,0-7,5 kcal/min) [4]. Sred-
nia czestotliwo$é skurczéw serca swiadczy rowniez
o natezeniu wysitku fizycznego nalezgcego do kategorii
prac ciezkich [5]. Podczas prowadzenia badan zdarzyt sie
przypadek zagubienia sig jednego z badanych zotnierzy
w labiryncie. Zwigzany z tym stres spowodowat, ze wiel-
kos¢ jego wydatku energetycznego byta zdecydowanie
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wyzsza i wynosifa 11,16 kcal/min, a czgstotliwos$¢ skur-
czow serca 89-220. Jednakze tego wyniku nie uwzgled-
niano w dalszych obliczeniach.

Poréwnujgc wyniki dobowych wydatkéw ener-
getycznych zotnierzy szkolonych w innych rodzajach
wojsk, nalezy stwierdzi¢, ze uzyskana w badaniach war-
tos¢ jest nizsza niz obcigzenie energetyczne szkolonych
na poligonie zotnierzy jednostek kawalerii powietrznej
(4594,4 kcal), podczas gdy dobowe obcigzenie energe-
tyczne pilotéw przebywajgcych na obozie treningowym
byto znacznie wyzsze i wynosito 4651,6 kcal (19,49 MJ)
[6].

Znajomos$é wydatkowanej w procesach szkolenia zot-
nierzy energii jest niezmiernie wazna, pozwala, bowiem
z jednej strony okresli¢ ich potrzeby zywieniowe, z dru-
giej zas stwarza mozliwos¢ dozowania obcigzenia or-
ganizmu, w zaleznos$ci od warunkéw pracy i wydolno-
$ci cztowieka.

Wydaje sig, ze wysokie nasycenie wojska techni-
ka winno zmniejszy¢ wydatek energetyczny zotnierza,
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niemniej jednak proces ciggtego szkolenia i doskonale-
nia umiejetnosci obstugi urzadzen technicznych wyma-
ga intensywnej pracy umystowej i fizycznej. Dlatego wy-
niki badan wydatku energetycznego zotnierzy zwigza-
nego z procesem szkolenia wojskowego, uwzgledniajg-
cego specyfike stuzby i charakter jednostki wojskowej,
stanowig podstawe planowania racjonalnego zywienia,
gwarantujgcego zachowanie réwnowagi energetycznej
pomiedzy stratami energetycznymi ponoszonymi przez
organizm a energig dostarczang z pozywieniem.

Whnioski

1. Wielko$¢é dobowego wydatku energetycznego zot-
nierzy wojsk chemicznych podczas programowego szko-
lenia poligonowego wskazuje na duze obcigzenie fizycz-
ne klasyfikujgce wykonywang prace do kategorii prac
bardzo cigzkich.

2. Biorgc pod uwage margines bezpieczenstwa, na-
lezy przyja¢, ze warto$¢ energetyczna racji pokarmowej,
stosowanej w zywieniu szkolonych w warunkach poli-
gonowych zofnierzy wojsk chemicznych, powinna wy-
nosi¢ 4500 kcal.

3. Nalezy zwrdci¢ szczegdlng uwage na prawidtowe
planowanie i realizacje zywienia szkolonych w warun-
kach poligonowych zotnierzy wojsk chemicznych.
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Przedoperacyjne oznaczenia
hormonalne w diagnostyce choroby
Cushinga. Czy istnieje zwigzek

ze skutecznoscia leczenia operacyjnego?

Preoperative hormone assessment in the diagnosis of Cushing'’s
disease. Is there an association with the efficacy of surgical treatment?
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Streszczenie. Wstep: Choroba Cushinga jest diagnostycznym wyzwaniem wspoétczesnej endokrynologii. Cel pracy: Ocena
wptywu przedoperacyjnych oznaczen hormonalnych na skuteczno$¢ leczenia operacyjnego choroby Cushinga. Materiat

i metody: Badanie prospektywne, objeto 36 pacjentéw z chorobag Cushinga, u ktérych wykonano spoczynkowe oznaczenia
hormonalne oraz test hamowania deksametazonem (high dose dexamethasone suppresion test — HDDST). Wszyscy chorzy
byli nastepnie leczeni operacyjnie i obserwowani przez 18 miesigecy. Wyniki: Spoczynkowe, poranne stezenie kortyzolu
przekraczato granice normy u 53% badanych. Dla kortykotropiny (ACTH) i 17-hydroksysteroidéw nadnerczowych (17-OHCS)
byto to odpowiednio 75% i 100%. Pozytywny wynik HDDST zarejestrowano u 83% badanych, gdy analizowano oznaczenia
kortyzolu w surowicy i u 97%, gdy oceniano 17-OHCS w moczu. Nie wykazano réznic pomiedzy grupg wyleczong i niewyleczong
w odniesieniu do przedoperacyjnych oznaczenn ACTH (p = 0,880), kortyzolu (p = 0,710), siarczanu dehydroepiandrosteronu (p =
0,709) i 17-OHCS (p = 0,454) ani tez wynikéw testu z deksametazonem. Whioski: Rozpoznanie choroby Cushinga nie moze sie
opiera¢ wyfacznie na spoczynkowych oznaczeniach ACTH i kortyzolu w surowicy. Oznaczanie 17-OHCS w tescie z deksametazonem
wigze sie z wigksza trafnoscig rozpoznania w poréwnaniu z oznaczeniami kortyzolu w surowicy w tym tescie. Zadne przedoperacyjne
oznaczenie hormonalne nie wptywa jednak na skuteczno$¢ operacyjnego leczenia choroby Cushinga.

Stowa kluczowe: choroba Cushinga, kortyzol, operacja przezklinowa, test z deksametazonem

Abstract. Introduction: Cushing's disease is one of the diagnostic challenges of contemporary endocrinology. Aim:

The effect of preoperative hormone assessment on the efficacy of surgical treatment in Cushing’s disease. Material

and methods: The prospective study included 36 patients with Cushing’s disease, in whom hormone assessment was
performed at baseline and after high-dose dexamethasone suppression test (HDDST). All patients underwent surgery and
were followed for 18 months. Results: Morning cortisol levels exceeded the referral range in 53% of the patients. For ACTH
and 17-0HCS, it was 75% and 100%, respectively. The positive result of HDDST was confirmed in 83% of the patients when
serum cortisol was measured and in 97% when 17-0HCS was assessed in daily urine. No differences were demonstrated
between the cured and the noncured group with respect to baseline plasma ACTH (p = 0,880), serum cortisol (p = 0,710), or
S-DHEA (p = 0,709) and urinary 17-OHCS (p = 0,454) or the results of HDDST. Conclusions: Diagnosis of Cushing's disease cannot
be based exclusively on plasma ACTH and serum cortisol performed in basic conditions. Assessment of 17-OHCS following HDDST is
associated with greater accuracy compared with serum cortisol measurements in this test. However, none of preoperative hormone
measurements affect the efficacy of surgical treatment of Cushing's disease.

Key words: cortisol, Cushing’s disease, dexamethasone suppression test, transsphenoidal surgery
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Wstep

Choroba Cushinga jest to hiperkortyzolemia spowodo-
wana nadmiernym wydzielaniem kortykotropiny (ACTH)
przez gruczolak przysadki. Charakteryzuje sie zaczerwie-
nieniem i zaokrggleniem twarzy, tatwym siniaczeniem
i czerwonymi rozstepami skory, otfuszczeniem karku i tu-
fowia, zanikami mig$ni, nadci$nieniem tetniczym, cukrzy-
cg i osteoporoza. Choroba nieleczona istotnie zwieksza
Smiertelnos¢ w poréwnaniu z populacjg ogdlng [1-4].

Zgodnie z przyjetymi uzgodnieniami grup eksper-
téw leczeniem z wyboru jest przezklinowe, selektyw-
ne usuniecie gruczolaka kortykotropowego przysadki.
Im wieksza selektywno$¢ zabiegu, tym mniejsze ryzyko
uszkodzenia funkcji hormonalnej przysadki i tym wigk-
sze prawdopodobienstwo powrotu prawidtowej funkcji
kortykotropowej gruczotu [1-4].

Panuje zgodnos$¢, iz z punktu widzenia zaréwno sku-
tecznoscileczenia, jak i bezpieczenstwa pacjenta, opera-
cje guzow przysadki powinny byé wykonywane w o$rod-
kach referencyjnych. Rzadko$¢ wystepowania choroby
(zapadalnos$¢ 2-3 przypadki/min oséb/rok) i trudnosci
diagnostyczne sg przyczyng braku jednolitych standar-
dow postepowania, a formutowane przez towarzystwa
naukowe zalecenia majg raczej charakter uzgodnien
(konsensusoéw) grupy ekspertéow, o najwiekszym do-
Swiadczeniu w diagnostyce i leczeniu tej rzadkiej, ale wy-
niszczajgcej choroby [2,3]. Przeglad publikacji na temat
choroby Cushinga z ostatniego dwudziestolecia ujawnia
rowniez znikoma liczbe prac prospektywnych, a prace
oryginalne poruszajgce te problematyke majg charakter
analiz retrospektywnych, opierajgcych sie czesto na ma-
teriale kilku o$rodkéw endokrynologicznych i/lub neuro-
chirurgicznych [5-7].

Wydaje sie zatem, iz prospektywna ocena czynni-
kéow wptywajacych na skutecznos$¢ leczenia operacyjne-
go, w tym metod oceny hormonalnej w okresie przed-
operacyjnym, zarébwno w warunkach podstawowych,
jak i w testach dynamicznych przyczyni sie do optyma-
lizacji zasad diagnostyki i leczenia w chorobie Cushin-
ga oraz w konsekwencji doprowadzi do poprawy roko-
wania chorych.

Cel pracy

Celem pracy byta prospektywna ocena przedoperacyj-
nych oznaczen hormonalnych wykonywanych w warun-
kach podstawowych oraz w tescie hamowania deksame-
tazonem, ze szczegélnym uwzglednieniem ich wptywu
na wyniki operacyjnego leczenia choroby Cushinga.

Materiat i metody
Badane osoby

36 kolejnych pacjentow z chorobg Cushinga (30 ko-
biet i 6 mezczyzn; stosunek K:M - 5:1) byto hospitali-
zowanych w Klinice Endokrynologii CMKP w latach
2005-2009. Sredni wiek w chwili leczenia operacyjne-
go wynosit 36,3 £12,9 roku (mediana: 33,3; zakres: od 16,8
do 56,8 roku). Po rozpoznaniu choroby Cushinga pacjenci
byli kierowani do Kliniki Neurochirurgii Wojskowego Insty-
tutu Medycznego w Warszawie. Wszystkich chorych opero-
wat ten sam neurochirurg wedtug identycznego protokotu
operacyjnego.

Pacjenci zostali poinformowani o celach oraz spo-
sobie badania i wyrazili na nie pisemng zgodeg. Protokét
badania zostat zaakceptowany przez Komisje Bioetycz-
ng przy CMKP w Warszawie.

28 chorych (77,8%) sposréd 36 badanych nie byto
wczesniej leczonych operacyjnie z powodu choroby Cu-
shinga. U pozostatych 8 chorych (22,2%) podejmowa-
no uprzednio nieskuteczng prébe leczenia operacyjne-
go (7 chorych operowano jednokrotnie, a 1 chorego
dwukrotnie).

Przedoperacyjne badania hormonalne
i kryteria rozpoznania choroby Cushinga

Rozpoznanie choroby Cushinga ustalano na podstawie
obrazu klinicznego oraz badan hormonalnych. W ocenie hor-
monalnej postgpowano zgodnie z algorytmem diagnostycz-
nym w ACTH - zaleznym zespole Cushinga [1]. Warunkiem
rozpoznania choroby byto wykazanie zwiekszonego steze-
nia kortyzolu w surowicy wobec niezahamowanego wydzie-
lania ACTH, brak rytmu dobowego kortyzolu (brak zmniejsze-
nia jego stezenia do wartosci ponizej 7,5 ug/dl o godz. 00.00)
oraz brak hamowania kortyzolu w tescie z 1 mg deksameta-
zonu do wartosci <1,8 pg/dl. W kazdym przypadku badano
réwniez wydalanie zmoczem 17-hydroksysteroidéw nadner-
czowych (17-OHCS).

Badaniem potwierdzajgcym przysadkowe podtoze
ACTH-zaleznej hiperkortyzolemii byto wykazanie zmniejsze-
nia stezenia kortyzolu w surowicy oraz zahamowanie wydala-
nia 17-OHCS w dobowej zbiérce moczu w 2. dobie klasyczne-
go testu z ,,duzg” dawkg deksametazonu (high dose dexame-
thasone suppresion test — HDDST; tj. 8 mg/dobe przez 48 h)
o co najmniej 50% w stosunku do wartosci wyjsciowej. Test
ten zostat wykonany u wszystkich badanych, a poprze-
dzony byt dwudniowym testem z tzw. matg dawka dek-
sametazonu (2 mg podawane przez 2 dni). Ponadto wy-
konano oznaczenia stezenia siarczanu dehydroepiandroste-
ronu (S-DHEA) w surowicy.

Oznaczenia ACTH w osoczu krwi zylnej wykonywa-
no na czczo o godz. 8.00, a kortyzolu w surowicy w tych
samych warunkach rano oraz o pétnocy.

Przedoperacyjne oznaczenia hormonalne w diagnostyce choroby Cushinga. Czy istnieje zwigzek ze skuteczno$cia leczenia operacyjnego? 21
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Obrazowanie przysadki metoda rezonansu
magnetycznego

Obrazowanie okolicy siodta tureckiego wykonywano
aparatem SIEMENS Symphony 2004 o natezeniu pola
magnetycznego 1,5 T w sekwencjach echa spinowe-
go (SE), w obrazach T,-zaleznych, warstwami grubosci
2-3 mm w ptfaszczyznie czotowej i strzatkowej przed do-
zylnym podaniem i po dozylnym podaniu srodka kon-
trastowego — gadol/inium (Gd-DTPA) oraz w przekrojach
czotowych w obrazach T,-zaleznych. Przyjgto, iz obec-
nos$¢ zlokalizowanej srodsiodtowo tkanki, ktéra nie ule-
ga wysyceniu srodkiem kontrastowym albo wysyca sig
nim stabiej, odpowiada gruczolakowi przysadki.

Leczenie operacyjne

Chorzy byli operowani w znieczuleniu ogélnym, dotcha-
wiczym. We wszystkich przypadkach wykorzystano do-
step przezprzegrodowy, przezklinowy do siodfa tureckie-
go. Zakres otwarcia kostnego siodta tureckiego pozwa-
lat na identyfikacje obu zatok jamistych. Twardéwke na-
cinano w ksztatcie litery H i odstaniano przednio-dolng
powierzchnig przysadki. Po uwidocznieniu gruczolaka
zabezpieczano materiat do badania histopatologicznego
(immunohistochemicznego i ultrastrukturalnego), a po-
zostatg cze$¢ nowotworu selektywnie odpreparowywa-
no w powiegkszeniu mikroskopu operacyjnego. Operacje
konczono wodoszczelnym zamknigciem siodfa tureckie-
go. Po zabiegu w przewodach nosowych utrzymywano
przez jedng dobe jatowy opatrunek.

Pooperacyjna ocena histopatologiczna
i immunohistochemiczna

Badania histopatologiczne przeprowadzono w Zakfa-
dzie Patologii Instytutu — Centrum Onkologii w Warsza-
wie. Wykonano standardowe barwienia hematoksyli-
ng i eozyng oraz immunohistochemiczne, wykorzystu-
jac zestawy EnVision Flex Visualisation System (Dako,
K8000) do oceny zawartosci ziarnisto$ci wydzielniczych
na obecno$¢ hormondéw przedniego ptata przysadki
(GH, PRL, ACTH, B-TSH, B-FSH, B-LH; przeciwciata Lab-
Vision). Dzieki reakcjom immunohistochemicznym sto-
sowanych przeciwciaf z zawartoscig ziarnisto$ci wydziel-
niczych uzyskiwano dane na temat obecnosci w bada-
nym materiale poszczegdlnych hormondéw przedniego
pfata przysadki (GH, PRL, ACTH, B-TSH, 3-FSH, B-LH;
przeciwciata LabVision). Oprécz oceny immunohisto-
chemicznej wykonano badania ultrastrukturalne w mi-
kroskopie elektronowym.

Pooperacyjna ocena hormonalna i kryteria
wyleczenia

U wszystkich chorych wykonano oznaczenia kortyzo-
lu w 1. dobie po leczeniu operacyjnym o godz. 6.00.
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Nastepnie rozpoczynano leczenie substytucyjne hydro-
kortyzonem przez pierwsze 2 doby dozylnie w dawce
50 mg co 6 h, a nastepnie doustnie 30 mg/dobe, w dwdch
dawkach podzielonych, tj. 20 mg rano i 10 mg ok. godz.
15.00. Leczenie utrzymywano do czasu ponownej oce-
ny hormonalnej.

Obserwacje pooperacyjng prowadzono co najmniej
przez 18 miesigcy (mediana: 30 mies.). Pooperacyjna
ocena hormonalna odbywata sie po 7 dniach od lecze-
nia operacyjnego, nastgpnie po 6 tygodniach oraz po
3,6, 12, 18, 24 i 36 miesigcach od zabiegu operacyjne-
go. Oznaczenia hormonalne u oséb wymagajacych sub-
stytucji hydrokortyzonem wykonywano po 48 h od jego
odstawienia.

Po 18 miesigcach od operacji, w celu zaréwno potwier-
dzenia wyleczenia, jak i oceny czynnosci osi przysadko-
wo-nadnerczowej dokonywano oceny rytmu dobowego
wydzielania kortyzolu, oznaczajgc jego stezenie o godz. 8.00
i00.00. Sprzezenie zwrotne ujemne oceniano na podstawie
testu hamowania 1 mg deksametazonu, ktéry podawano do-
ustnie o potnocy, a stezenie kortyzolu w surowicy badano na-
stepnego dnia o godz. 8.00.

Remisje rozpoznawano u tych badanych, u ktérych
wykazano subnormalne stezenie kortyzolu o godz. 8.00
w 1. dobie po leczeniu operacyjnym (kortyzol <2,5 ug/dl)
oraz (w 18. mies. od operacji) wykazano kliniczne i bio-
chemiczne cechy normokortyzolemii, takie jak: steze-
nie kortyzolu w surowicy w zakresie normy laboratoryj-
nej (tj. <25 ug/dl), prawidtowy rytm dobowy (péznowie-
czorne zmniejszenie stezenia kortyzolu <7,5 pg/dl) oraz
stezenie kortyzolu w tescie z 1 mg deksametazonem
<1,8 pg/dl.

Metody oznaczen hormonalnych

Stezenie kortyzolu w surowicy i wolnego kortyzolu
W moczu oznaczano enzymatyczng metodg immunoche-
miluminescencyjna, wykorzystujgc analizator IMMULI-
TE 2000 (Siemens; Wielka Brytania). Czuto$¢ analitycz-
na wynosita 0,2 ug/dl (5,5 nmol/l). Za wartosci prawi-
dtowe w godzinach porannych przyjmowano stezenia
kortyzolu w surowicy 5-25 pg/dl. W godzinach pézno-
wieczornych za wartosci prawidfowe przyjmowano ste-
zenie kortyzolu <7,5 pg/dl. T9 samg metodg oznaczano
stezenie S-DHEA. Czufo$¢ analityczna testu wynosita
3 pg/dl (0,08 umol/I).

Stezenie ACTH oznaczano dwuetapowg metodg im-
munoradiometryczng (IRMA) z zastosowaniem techniki
coated tube firmy BRAHMS (Niemcy). Czuto$¢ analitycz-
na stosowanego testu wynosita 1,2 pg/ml. Za wartosci
prawidtowe przyjeto stezenia ACTH w godzinach poran-
nych w granicach 10-60 pg/ml.

17-OHCS oznaczano, wykorzystujgc kolorymetrycznag
metode Silber-Portera. Jako wartosci referencyjne przy-
jeto zakres stezen 17-OHCS 2,2-7,0 mg/dobe.

LEKARZ WOJSKOWY 1/2012
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Metody obliczen statystycznych

W analizie statystycznej wykorzystano metody staty-
styki opisowej ($rednia, mediana, odchylenia standar-
dowe, wspodtczynnik korelacji). Zmiany wartoéci bada-
nych parametréow w czasie wyrazono w postaci réznic
bezwzglednych (4) i réznic wzglednych (A%).

Weryfikacje hipotez dotyczacych zwigzkéw migdzy
dwiema cechami skategoryzowanymi przeprowadzano
za pomocg doktadnego testu x2 (test Fishera). Istotno$¢
réznic migdzy wartosciami przecigtnymi zmiennej cig-
gtej w dwdch grupach badano testem ¢-Studenta, gdy
miata ona rozktad normalny i testem Manna i Whitneya
dla matych préb, gdy jej rozktad odbiegat od rozktadu
normalnego. W przypadku wiecej niz dwéch grup zasto-
sowano test Kruskala i Wallisa. Weryfikacji hipotez doty-
czacych zwigzkdéw miedzy dwiema cechami ciggtymi do-
konano, wykorzystujac test dla wspotczynnika korelacji
Pearsona dla zmiennych o rozktadach normalnych i test
dla wspétczynnika korelacji Spearmana dla zmiennych
o rozktadach odbiegajacych od normalnego.

Weryfikacji hipotez dotyczacych poréwnan bada-
nych parametrow w dwéch punktach czasowych doko-
nano za pomocg testu nieparametrycznego Wilcoxona
dla matych prob (dla rozktadu odbiegajgcego od rozkta-
du normalnego).

Przyjeto poziom istotnosci a = 0,05.

Obliczenia zostaty przeprowadzone z wykorzysta-
niem pakietu statystycznego SPSS v.18.0.

Wyniki

Srednie stezenie kortyzolu o godz. 8.00 wyniosto w ba-
danej grupie 25,9 7,35 pg/dl (mediana 26,05 pg/dl; za-
kres: 14,4-41,3 pg/dl). U 17 chorych (47,2%) stwierdzo-
no stezenie kortyzolu w surowicy w granicach normy
laboratoryjnej (5-25 pg/dl), a dalszych 19 (52,8%) po-
wyzej goérnej granicy normy. Nie wykazano zwigzku po-
miedzy stezeniem kortyzolu a wiekiem pacjentow (r =
0,021; p = 0,905)

Srednie stezenie ACTH w osoczu o godz. 8.00 wy-
nosito w badanej grupie 100,35 +56,25 pg/ml (media-
na 86,00 pg/ml; zakres: 19,0-265,0 pg/ml). U 9 chorych
(25%) stwierdzono stezenie ACTH w osoczu w granicach
normy laboratoryjnej (10-60 pg/ml), a u 26 (72,2%) po-
wyzej gérnej granicy normy. U 1 badanej osoby z przy-
czyn technicznych nie oznaczono ACTH (2,8%). Nie wy-
kazano korelacji pomigdzy stezeniem ACTH a wiekiem
chorych (r = 0,128; p = 0,464)

Oznaczenia 17-hydroksysteroidéw w dobowej zbiér-
ce moczu zostaty wykonane u 32 pacjentéw (88,9%).
Srednie stezenie 17-OHCS w dobowej zbiérce moczu wy-
niosto 17,05 £8,61 mg/dobeg (mediana: 15,25 mg/dobeg;
zakres: 8,5-47,5 mg/dobe). U wszystkich 32 pacjentow,
u ktérych wykonano badanie, wartosci przekraczaty

gérna granice normy laboratoryjnej. U 4 oséb badanych
(11,1%) z przyczyn technicznych nie wykonano oznaczen
17-OHCS. Rozktad stezen 17-OHCS nie wykazywat zwigz-
ku z wiekiem (r = 0,092; p = 0,616).

Srednie stezenie S-DHEA w surowicy wyniosto
w badanej grupie: 3317,38 +1964,67 ng/ml (mediana:
2995 ng/ml; zakres: 320-8953 ng/ml). Oznaczenia wyko-
nano u 34 z 36 badanych chorych (94,5%). Gérna granica
normy siarczanu dehydroepiandrosteronu (zréznicowana
dla ptci i wieku) byta przekroczona u 15 chorych (44,1%).
Nie potwierdzono wyraznej, ujemnej korelacji pomigdzy
wiekiem pacjentéw z chorobg Cushinga a przedoperacyj-
nym stezeniem S-DHEA, zaobserwowano jednak tenden-
cje w tym zakresie (r = 0,307; p = 0,078).

Szczegbétowe wyniki przedoperacyjnych oznaczenh
hormonalnych u 36 pacjentéw z chorobg Cushinga w wa-
runkach spoczynkowych oraz w 2. i 4. dobie klasyczne-
go (tzw. diugiego) testu z deksametazonem przedsta-
wiono w tabeli 1.

Nastepnie zbadano zmiany stezenia kortyzolu w su-
rowicy w trakcie klasycznego testu hamowania deksa-
metazonem. Szczegdtowe wyniki analizy przedstawiono
w tabeli 2. W tescie nieparametrycznym doktadnym Wil-
coxona stwierdzono, iz wartosci bezwzgledne kortyzolu
wyjsciowego oraz w 2. dobie testu, a takze wyjsciowego
i w 4. dobie réznig sie w sposéb istotny (p <0,001).

Obnizenie stezenia kortyzolu w surowicy o =50%
w stosunku do wartosci wyjsciowej wykazano po 4 do-
bach testu u 30 pacjentéw (83,3%), a <b0% u 6 bada-
nych chorych (16,7%).

Analogiczng analize przeprowadzono w odniesie-
niu do wydalania 17-OHCS w HDDST. Wyniki oznaczen
17-OHCS we wszystkich punktach czasowych testu do-
stepne byty dla 31 badanych oséb. Szczegotowe wyni-
ki oznaczen przedstawiono w tabeli 3. W tescie niepara-
metrycznym doktadnym Wilcoxona stwierdzono, iz war-
tosci bezwzgledne wydalania 17-OHCS, tak w 2., jak
i w 4. dobie testu réznig sig istotnie od wynikéw w wa-
runkach podstawowych (p <0,001).

Zmniejszenie dobowego wydalania 17-OHCS o0 =50%
w poréwnaniu z oznaczeniami wyj$ciowymi wykazano
u 30 pacjentéw, co stanowi 96,8% badanych z dostepny-
mi wszystkimi wynikami testu. U 1 osoby badanej (3,2%;
przypadek nr 9; tab. 1) hamowanie wydalania 17-OHCS
w 4. dobie HDDST okazato sie <50%.

Na kolejnym etapie sprawdzono rozktad wynikow
oznaczenh hormonalnych w zaleznosci od pfci. Poréw-
nano stezenia ACTH w osoczu i kortyzolu oraz S-DHEA
w surowicy o godz. 8.00 oraz wydalanie 17-OHCS
w moczu. Srednie stezenie ACTH u kobiet wyniosto
98,0 £55,9 pg/ml (mediana: 86,0 pg/ml), a u mezczyzn
111,9 +61,6 pg/ml (mediana: 108,5 pg/ml). Srednie ste-
zenie kortyzolu u kobiet wyniosto 25,4 +7,7 ug/dl (me-
diana: 24,9 ug/dl), a u mezczyzn 28,5 +4,4 ug/dl (me-
diana: 29,85 pg/dl). Srednie stezenie S-DHEA u kobiet

Przedoperacyjne oznaczenia hormonalne w diagnostyce choroby Cushinga. Czy istnieje zwigzek ze skuteczno$cia leczenia operacyjnego? 23
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Tabela 1. Wyniki oznaczeir ACTH, kortyzolu, S-DHEA oraz 17-0HCS u 36 pacjentéw z choroba Cushinga zestawione z oznaczeniami
stgzei kortyzolu i 17-OHCS w 2. i 4. dobie klasycznego testu hamowania deksametazonem
Table 1. Plasma ACTH, serum cortisol, S-DHEA and 17-OHCS in 36 patients with Cushing's disease and serum cortisol and 17-OHCS on
day 2 and 4 after high-dose dexamethasone suppression test (HDDST)

Lp. Pieé Wiek Stgzenie podstawowe 2. doba testu 4. doba testu
z deksametazonem z deksametazonem
kortyzol 17-0HCS ACTH S-DHEA kortyzol 17-0HCS kortyzol 17-0HCS
(ng/di) (mg/24 h) (pg/ml (ng/ml) (ng/di) (mg/24 h) (ng/di) (mg/24 h)

1. K 52,6 15,5 13,8 82 4405 10,2 1,6 1,0 1,7
2. K 24,8 16,8 bd 265 3492 12,8 bd 37 bd
3. K 26,3 16,9 14,0 102 3847 4,7 5,5 5,6 0,5
4, M 19,9 24,0 bd 58,2 5510 1,2 bd 35 bd
5. K 52,4 271 15,3 bd 4140 20,3 7,0 35 2,1
6. K 26,2 29,0 19,0 127 2293 16,7 14,3 20,1 6,4
1. K 57,2 34,8 20,2 69 2503 21,4 14,3 5,25 3,0
8. K 43,7 26,3 21,0 221 3976 14,3 1,6 14,3 5,0
9. K 28,0 40,3 45,3 116 4930 35,1 52,5 22,5 25,8
10. K 29,9 18,3 10,9 43 2920 4,8 18 1,0 1,0
11. K 34,4 311 10,1 58 41 55 1,4 4,7 0,3
12. K 51,0 20,2 15,5 88 1506 8,9 12,5 9,5 6,6
13. K 41,0 14,4 16,0 122 1052 10,5 9,1 6,8 3.2
14. K 29,1 20,0 bd 51,6 2770 3,2 bd 1.3 bd
15. K 29,7 38,5 17,6 86 2520 24,9 15,2 2,8 25
16. M 20,9 30,1 20,5 81 3020 12,6 10,5 1,25 1.4
17. K 18,4 41,3 15,2 114 6190 14,5 3,8 2,2 1,2
18. K 40,8 18,8 24,8 127 3080 18,4 11,9 14,5 53
19. K 24,3 26,3 19,8 137 2970 11 12,0 1.4 2,0
20. K 26,3 15,2 12,6 97 8953 4,17 6.7 2,1 2,4
21. K 25,1 30,9 12,0 86 2617 8,0 6,0 10,9 3,0
22. K 56,3 23,4 9,1 47,6 bd 12 6,2 2,2 1.3
23. K 52,1 28,7 12,2 19 1870 25,5 4,4 25,3 2,3
24. K 57,6 24,0 9,4 48 2054 4,2 4,0 1,9 1,7
25. K 34,1 25,8 1,2 65,6 3420 9,0 5.4 10,6 3,0
26. K 28,4 17,5 8,5 55 3892 4,3 2,4 2,25 1.7
2. K 34,8 23,4 16,9 189 2892 13,5 5,1 8,3 1.7
28. M 49,3 31,2 bd 172 bd 17,3 bd 4,9 bd
29. K 55,8 26,9 12,9 168 1118 19,5 bd 8,0 1.0
30. M 16,8 22,4 13,9 136 931 9,2 2,4 4 1,5
31. K 321 18,9 17,6 64 712 4,8 5,5 33 29
32. K 32,4 22,3 18 n 4054 1,2 2,6 4,2 1,6
33. M 39,8 29,6 47,5 186 4877 79 1,5 1.1 1.5
. M 18,8 337 13,3 38 6370 1.8 35 1,0 1.1
35. K 53,8 32,6 17,5 62 320 26,0 13,0 22,4 6,7
36. K 42,5 36,6 14,1 60,2 7116 7,35 2,8 4,7 11

Skréty: bd — brak danych
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Tabela 2. Zmiany stgzenia kortyzolu w surowicy w tescie hamowania deksametazonem przedstawione jako Srednie = odchylenie
standardowe i mediany
Table 2. Changes in serum cortisol levels after high-dose dexamethasone suppression test presented as mean values = SD and
medians

Wyjsciowe stezenie Stezenie kortyzolu w surowicy w tescie hamowania deksametazonem
kortyzolu (pug/dl)

wartosci bezwzgledne  réznica bezwzgledna (A) réznica wzgledna (A%)

w pg/dl w pg/dl (% wartosci wyjsciowej)

2. doba 4. doba 2. doba 4. doba 2. doba 4. doba
N 36 36 36 36 36 36 36
$rednia 25,9 12,2 6,7 13,7 19,2 46,7 26
mediana 26,05 10,35 41 13,2 18,3 42,9 15,4
+ 8D 7,35 17 6,7 1,45 8,6 241 23,3
minimum 14,4 1,8 1,0 0,4 34 5,25 3,0
maksimum 41,3 35,1 25,3 31,9 39,1 97,9 88,15

'
Tabela 3. Zmiany w zakresie wydalania 17-O0HCS w dobowej zbiérce moczu w tescie hamowania deksametazonem przedstawione jako
srednie = odchylenie standardowe i mediany
Table 3. Changes in daily urinary excretion of 17-OHCS after high-dose dexamethasone suppression test presented as mean values +
SD and medians

Wyjsciowe wydalanie 17-0HCS w tescie hamowania deksametazonem
17-0HCS (mg/24 h) wartosci réznica bezwzgledna réznica wzgledna (A)%)
bezwzgledne w pg/dl  (A) w pg/dl (% wartosci wyjsciowej)
2. doba 4. doba 2. doba 4. doba 2. doba 4. doba
N 31 31 31 31 31 31 31
$rednia 17,2 8,5 33 8,7 13,9 45,1 17,4
mediana 15,3 6.0 2,0 8,3 12,8 42,55 14,5
+ 8D 8,7 9,2 4,5 6,7 6,9 25,0 12,2
minimum 85 1.4 0,3 12 6,8 11,6 3,0
maksimum 41,5 52,5 25,8 36,0 46,0 115,9 56,95

wyniosto 3175,3 £1931,4 ng/ml (mediana: 2920,0 ng/ml),  do réznicy bezwzglednej (A) i réznicy wzglednej (A%)
a u mezczyzn 4141,6 =2176,3 ng/ml (mediana: 4877,0). stezenia kortyzolu w 4. dobie testu i wartosci wyjscio-
Dobowe wydalanie 17-OHCS wyniosto u kobiet $rednio wej (odpowiednio p = 0,02 i p = 0,037). W odniesieniu
16,1 =7,0 mg/dobe, a u mezczyzn 23,8 +£16,1 mg/dobe do wartosci bezwzglednych stezen kortyzolu w 4. do-
(mediana: 17,2 mg/24 h). Poréwnujac wyniki oznaczen bie testu oraz réznicy bezwzglednej (A) w 2. dobie te-
hormonalnych u obu ptci, zastosowano dla kortyzolu stu i wartosci wyjsciowej zaobserwowano tendencje
test £-Studenta (p = 0,352). Poréwnujac stezenia ACTH do wiekszego hamowania u mezczyzn niz u kobiet (od-
i S-DHEA, wykorzystano test doktadny, nieparametrycz-  powiednio p = 0,058; p = 0,077). Natomiast réznice po-
ny Manna i Whitneya (odpowiednio p = 0,685i p = 0,252). miedzy wartos$ciami bezwzglednymi w 2. dniu testu, jak

W analogiczny sposdéb poréwnano wydalanie 17-OHCS i réznica wzgledna (A%) stezenia kortyzolu w 2. dobie te-
w dobowej zbiérce moczu (p = 0,332). Nie wykazanoréz-  stu i wartosci wyjsciowej nie byty istotne statystycznie
nic pomiegdzy $srednimi stgzeniami tych hormonéw u ko-  (odpowiednio p = 0,702; p = 0,371). Szczegétowe wyni-
biet i mezczyzn w okresie przedoperacyjnym. ki tego zestawienia przedstawiono w tabeli 4.

W odniesieniu do czterodniowego HDDST zaobser- Nastepnie sprawdzono, w jaki sposéb wykazanie
wowano wiekszy stopien hamowania kortyzolu w suro-  mniejszego stopnia hamowania deksametazonem u ko-
wicy u mezczyzn niz u kobiet, zarowno w 2. jakiw 4. do-  biet wptywa na jako$ciowy wynik testu. Stwierdzo-

bie testu. Istotnos$¢ statystyczng wykazano w odniesieniu no, iz w 4. dobie testu zmniejszenie stezenia kortyzolu

Przedoperacyjne oznaczenia hormonalne w diagnostyce choroby Cushinga. Czy istnieje zwigzek ze skuteczno$cia leczenia operacyjnego? 25
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Tabela 4. Poréwnanie zmian stezei kortyzolu w surowicy w tescie z deksametazonem u kobiet i mgzczyzn w badanym materiale

chorych z chorobg Cushinga

Table 4. Changes in serum cortisol levels after high-dose dexamethasone suppression test in the studied group of patients with

Cushing’s disease — comparison between women and men

Pteé Wyjsciowe Stezenie kortyzolu w surowicy w tescie hamowania deksametazonem
i;?i::;fu wartosci bezwzgledne réznica bezwzgledna (A) réznica wzgledna (A%)
(ng/dI) w pg/dl w pg/dl (% wartosci wyjsciowej)
2. doba 4. doba 2. doba 4. doba 2. doba 4. doba
kobiety N 30 30 30 30 30 30 30
$rednia 25,4 12,6 15 12,8 17,85 48,8 29,2
+SD 18 8,15 11 12 8,6 24,9 24,2
mediana 24,9 10,35 4,7 12,25 16,5 47,2 18
mezczyzni N 6 6 6 6 6 6 6
$rednia 28,5 10,0 2,6 18,5 25,9 36,2 9,9
+ 8D 4,4 52 1.7 14 5.4 17,8 6.9
mediana 29,85 10,2 2,4 15,7 27,4 41,5 9,4
p p=0,22 p = 0,702 p = 0,058 p=10,077 p=0,02 p=20,371 p = 0,037

. |
Tabela 5. Poréwnanie zmian w zakresie wydalania 17-O0HCS w dobowej zbhiorce moczu w tescie z deksametazonem u kobiet

i mezczyzn w badanym materiale chorych z choroba Cushinga

Table 5. Changes in 17-0HCS excretion after high-dose dexamethasone suppression test in the studied group of patients with

Cushing’s disease — comparison between women and men

Pteé Wyjsciowe Wydalanie 17-0HCS w tescie hamowania deksametazonem
\;\;Yga;llggie wartos$ci bezwzgledne réznica hezwzgledna réznica wzg_lqdn_a (_A%) )
(mg/24 h) w mg/24 h (A) wmg/24 h (% wartosci wyjsciowej)
2. doba 4. doba 2. doba 4. doba 2. doba 4. doba
kobiety N 21 21 21 21 27 27 27
$rednia 16,2 8,7 3,6 15 12,65 47,4 18,9
+ 8D 11 9,75 4,8 4,6 37 25,6 12,3
mediana 15,3 6.0 2,3 18 12,8 45,75 16,5
mezczyzni N 4 4 4 4 4 4 4
$rednia 23,8 10 1.4 16,8 22,4 29,75 13
+SD 16,1 4,7 0,2 12,8 16,0 14,8 3,2
mediana 17,2 7 1,45 10,75 15,75 25,3 1,55
p p =0,372 p=0,721 p = 0,055 p = 0,06 p =0,210 p=0214 p=0,018

w surowicy o0 >50% miato miejsce u 24 z 30 kobiet (80%)
oraz u wszystkich 6 mezczyzn (100%). W tescie Fishera
nie stwierdzono réznicy istotnej statystycznie pomiedzy
tymi podgrupami w odniesieniu do jako$ciowego, do-
datniego wyniku testu (p = 0,561). Na uwage zastuguje
jednak fakt, iz w grupie 6 pacjentéw, u ktérych zmniej-
szenie stezenia kortyzolu w surowicy w 4. dobie testu
byto <50%, sg same kobiety.

Analogiczne obliczenia przeprowadzono w odnie-
sieniu do dobowego wydalania 17-OHCS w HDDST.
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Potwierdzono silniejsze hamowanie wydalania 17-OHCS
u mezczyzn niz u kobiet. Istotno$¢ statystyczng uzyskano
dla réznicy wzglednej (A%) w 4. dobie testu (p = 0,018),
a tendencje w tym kierunku potwierdzono, poréwnujac
wartosci bezwzgledne stezen kortyzolu w 4. dobie te-
stu (p = 0,055) i roznice bezwzgledne (A) w 2. dobie te-
stu (p = 0,06). Szczegbétowe wyniki tego poréwnania za-
warto w tabeli 5.

Aby wtasciwie ocenié zaleznos$ci pomiedzy przedope-
racyjnymi oznaczeniami hormonalnymi a operacyjnym

LEKARZ WOJSKOWY 1/2012



PRACE ORYGINALNE

1 e e e )
Tabela 6. Ocena hormonalna osi przysadkowo-nadnerczowej w 1. dobie po operacji i na zakonczenie 18-miesigcznego okresu
obserwacji
Table 6. Hormone assessment of the pituitary-adrenal axis at 1 day and at 18 months after operation

Dane demograficzne

Kortyzol w 1. dobie Koncowa ocena osi przysadkowo-nadnerczowej 18 miesigcy po operacii

Lp. pteé wiek (lata) 2‘2’ gp:;';l:lii kortyzol (ug/dl) (8.00) rytm kortyzol po 1 mg remisja
! dobowy deksametazonu (pg/dl)

1. K 52,6 TAK 10,4 P 1.0 TAK
2. K 24,8 TAK 10,5 P 1.0 TAK
3. K 26,3 TAK 1.8 * ** TAK
4. M 19,9 TAK 16,4 P 1.0 TAK
5. K 52,4 TAK 4,6 P 1.0 TAK
6. K 26,2 TAK 10,9 P 1,0 TAK
1. K 57,2 TAK 10,2 P 1.4 TAK
8. K 43,7 TAK 5.3 P 1,6 TAK
9. K 28,0 TAK 1.0 * ** TAK
10. K 29,9 TAK 10,9 P 1,0 TAK
11. K 34,4 TAK 9,0 P 1,0 TAK
12. K 51,0 TAK 2,8 P 1,5 TAK
13. K 41,0 TAK 11,9 P 1,0 TAK
14. K 29,1 TAK 9,7 P 1,0 TAK
15. K 29,7 TAK 14,1 P 11 TAK
16. M 20,9 TAK 14,3 P 1,0 TAK
17. K 18,4 TAK 8,7 P 1,0 TAK
18. K 40,8 TAK 7,0 P 1,8 TAK
19. K 24,3 TAK 13.9 P 1,0 TAK
20. K 26,3 TAK 10,2 P 11 TAK
21. K 25,1 TAK 6,5 P 1,2 TAK
22. K 56,3 TAK 13,6 P 1,0 TAK
23. K 52,1 TAK 8,4 P 1.7 TAK
24. K 57,6 NIE 15,5 N 3.7 NIE
25. K 341 NIE 16,8 N 9,0 NIE
26. K 28,4 NIE 14,6 N 35 NIE
217. K 34,8 NIE 13,5 P 3,67 NIE
28. M 49,3 NIE 23,7 N 4,3 NIE
29. K 55,8 NIE 11,6 P 3,2 NIE
30. M 16,8 NIE 14,8 N 8,79 NIE
31. K 321 NIE 14,4 N 8.47 NIE
32. K 32,4 NIE 32,4 N 17,8 NIE
33. M 39,8 NIE 331 N 172 NIE
34, M 18,8 NIE 28,5 N 6,38 NIE
35. K 53,8 NIE 18,3 N 1,7 NIE
36. K 42,5 NIE 21,3 N 8.7 NIE
Skréty: N — nieprawidtowy, P — prawidiowy
* Z powodu subnormalnych stezen kortyzolu ocena rytmu dobowego jest niemozliwa (niedoczynno$¢ kory nadnerczy).
** Z powodu subnormalnych stezen kortyzolu nie wykonywano testu z 1 mg deksametazonu.
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Tabela 7. Zaleznos$ci miedzy stezeniem kortyzolu w tescie z deksametazonem a operacyjnym wyleczeniem z choroby Cushinga
Table 7. Association between serum cortisol level after high-dose dexamethasone suppression test and surgical treatment of

Cushing’s disease

Wyjsciowe Kortyzol w tescie hamowania deksametazonem
i::f_f::;fu wartosci bezwzgledne réznica bezwzgledna (A) réznica wzgledna (A%)
(ng/dI) w pg/dl w pg/dl (% wartosci wyjsciowej)
2. doba 4. doba 2. doba 4. doba 2. doba 4. doba
osoby wyleczone N 23 23 23 23 23 23 23
$rednia 25,6 13,1 12 12,4 18,4 50,8 28,3
+ 8D 8,2 8,1 73 11 9,4 24,5 25,9
mediana 26,3 1,2 37 12,3 17,8 46,7 15,1
osoby N 13 13 13 13 13 13 13
niewyleczone - ¢enia 26,5 10,5 5,9 16,1 20,6 39,3 219
+ 8D 5,9 7,0 5,75 78 11 22,5 18,1
mediana 25,8 9,0 4,2 13,9 18,4 35,0 17,25
p p=0,575 p=0,366 p=0,891 p=0,193 p = 0,397 p =0,140 p=079%

wyleczeniem z choroby Cushinga, w 18. miesigcu po
operacji przezklinowej przeprowadzono pogtebiong oce-
ne hormonalng. Na podstawie przyjetych kryteriow za
operacyjnie wyleczonych z choroby Cushinga uznano
23 pacjentow (63,9%). Natomiast 13 badanych (36,1%)
niespefniajgcych tych kryteriéw uznano za osoby niewy-
leczone. Szczegdtowe wyniki leczenia operacyjnego
w badanej grupie pacjentéw przedstawiono w tabeli 6.

Nastepnie sprawdzono, czy istnieje zalezno$¢ po-
miedzy przedoperacyjnymi stezeniami ACTH, kortyzo-
lu, 17-OHCS oraz S-DHEA, a wyleczeniem z choroby
Cushinga. W tym celu poréwnano wyniki przedopera-
cyjnych badan hormonalnych w grupie pacjentow wy-
leczonych i niewyleczonych. Nie wykazano jednak istot-
nych statystycznie réznic pomiedzy tymi grupami w od-
niesieniu do przedoperacyjnych stezen kortyzolu (p =
0,710), ACTH (p = 0,880), S-DHEA (p = 0,709), 17-OHCS
(p = 0,454). Poréwnujac stezenia kortyzolu stosowa-
no test t-Studenta, dla pozostatych oznaczen korzy-
stano z testu doktadnego, nieparametrycznego Manna
i Whitneya.

Na kolejnym etapie przeanalizowano zaleznosci po-
miedzy wynikami testu hamowania deksametazonem
awyleczeniem z choroby Cushinga. Sprawdzono znacze-
nie wartosci bezwzglednych stezen kortyzolu w surowi-
cy w 2.i4. dobie testu, réznice bezwzgledne (A) i wzgled-
ne (A%) stezen kortyzolu w trakcie testu z deksametazo-
nem oraz réznice jakosciowe (zmniejszenie stezenia kor-
tyzolu w surowicy w 4. dobie testu o >560%) pomiedzy
grupg wyleczong (N = 23) a niewyleczong (N = 13). W te-
$cie doktadnym Manna i Whitneya nie stwierdzono réz-
nic pomiedzy tymi grupami w odniesieniu do stopnia ha-
mowania deksametazonem w 2. i 4. dobie testu. Szcze-
goétowe wyniki przedstawia tabela 7. W tescie Fishera
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nie wykazano takze réznicy jako$ciowej pomiedzy oso-
bami wyleczonymi i niewyleczonymi z punktu widzenia
dodatniego wyniku testu z deksametazonem ({ kortyzo-
lu o >50% w 4. dobie) — odpowiednio: 18 osdéb (78,3%)
i 12 0s6b (92,3%); (p = 0,385).

Nastepnie przeanalizowano zmiany wydalania
17-OHCS w dobowej zbiérce moczu w trakcie klasycznego
HDDST w grupie wyleczonej i niewyleczonej. Obie grupy
réznity sie w sposoéb istotny w odniesieniu do poréwnania
wartosci bezwzglednych 17-OHCS oraz réznicy wzglednej
(A%) wydalania 17-OHCS w 2. dobie testu. Nie wykazano
innych istotnych réznic w odniesieweniu do stopnia ha-
mowania wydalania 17-OHCS deksametazonem pomig-
dzy grupg wyleczong a niewyleczonga, a w szczegolnosci
nie wykazano réznic pomigdzy wyleczonymi i niewyle-
czonymi w odniesieniu do 4. doby testu. Szczegétowe
wyniki tych obliczeh znajdujg sie w tabeli 8.

Podobnie nie stwierdzono réznic pomiedzy osoba-
mi wyleczonymi i niewyleczonymi z punktu widzenia
jakosciowego wyniku testu (zmniejszenie wydalania
17-OHCS w 4. dobie >50% wykazano u 19 z 20 oséb
wyleczonych, tj. 95% oraz u wszystkich 11 os6b niewy-
leczonych; w tescie Fishera p = 1,0).

Omowienie

Od czasu pierwszego opisu w 1932 r. choroba Cushinga
przysparzata wiele probleméw diagnostycznych i tera-
peutycznych [8,9]. Sg one zwigzane sa z rzadkoscig wy-
stepowania choroby, ciezkoscig przebiegu klinicznego
i ryzykiem potencjalnie $miertelnych powikfan. Ogrom-
ne znaczenie ma fakt, iz najczestszg przyczyng choro-
by sa niewielkie mikrogruczolaki przysadki, pozostajace
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Tabela 8. Zaleznos$ci migdzy wydalaniem 17-OHCS w tescie z deksametazonem a operacyjnym wyleczeniem z choroby Cushinga
Table 8. Association between 17-OHCS excretion in daily urine after HDDST and surgical treatment of Cushing’s disease

Wyjsciowe Woydalanie 17-OHCS w tescie hamowania deksametazonem
m{gd/&;l:lil]i)e 17-O0HCS wartosci bezwzgledne rdznica bezwzgledna réznica w’zg_lqdn_a! (_A%) )
w (mg/24 h) (A) wmg/24 h (% wartosci wyjsciowej)
2. doba 4. doba 2. doba 4. doba 2. doba 4. doba
osoby wyleczone N 20 20 20 20 20 20 20
$rednia 17,25 10,2 3,85 1,0 13,4 52,1 18,6
+ 8D 78 10,9 5,5 4,6 38 26,3 13,3
mediana 15,4 13 2,35 18 13,0 50,6 14,7
osoby N n 1 " n " n n
niewyleczone srednia 17, 5,3 22 11,8 14,9 32,4 15,3
+SD 10,6 3,65 1,6 8,75 10,8 17,2 10,2
mediana 14,1 4,0 1,7 1,3 12,4 28,2 10,8
p p=0,535 p=005 p=0353 p=0,166 p=0,576 p=20,036 p=0,508

ponizej czuto$ci metod obrazowania neuroradiologicz-
nego [2,10].

Rozpoznanie choroby Cushinga, a zwtaszcza tych
postaci, ktére przebiegajg ze skagpa lub umiarkowanie
nasilong manifestacjg kliniczng, stanowi jedno z naj-
wiekszych wyzwan w diagnostyce endokrynologicznej
[2-4,7,11]. Podstawowe znaczenie ma ocena hormonal-
na, gdyz podobne objawy kliniczne stwierdza sie w ze-
spole Cushinga pochodzenia nadnerczowego (gruczolak
lub rak kory nadnerczy) oraz w zespotach ektopowej pro-
dukcji ACTH, ktéry towarzyszy nowotworom ztosliwym
i guzom neuroendokrynnym [12]. Do standardu diagno-
stycznego nalezy wykonanie oznaczen ACTH i kortyzo-
lu w warunkach podstawowych z oceng ich wydzielania
w rytmie dobowym. W kazdym przypadku wskazane jest
(zgodnie z zaleceniami Polskiego Towarzystwa Endokry-
nologicznego) wykonanie testu hamowania 8 mg deksa-
metazonu kortyzolu w surowicy i wolnego kortyzolu lub
17-OHCS w dobowej zbidrce moczu [1].

W przedstawianej pracy u wszystkich chorych wy-
konano oznaczenia ACTH i kortyzolu w surowicy o godz.
8.00 oraz — w celu oceny rytmu dobowego - o pétno-
cy. Oznaczano rowniez stgzenie 17-hydroksysteroidow
w dobowej zbiérce moczu. U czesci chorych dokona-
no oceny wydalania wolnego kortyzolu (UFC) w moczu
dobowym, jednakze ze wzgledu na brak tych oznaczen
dla pacjentéw diagnozowanych w latach 2005-2007 nie
wigczano ich wynikéw do niniejszej analizy. HDDST zo-
stat wykonany u wszystkich badanych. W trakcie testu
oznaczano zaréwno stezenie kortyzolu w surowicy (po
2.i4. dobie testu), jak i 177-OHCS w dobowej zbiérce mo-
czu (w 2. i 4. dobie testu). Test stymulacyjny z kortykoli-
beryng (CRH) wykonywano w przypadku istnienia wat-
pliwosci diagnostycznych, jednak jego wynikéw nie ana-
lizowano w niniejszej pracy.

Przedoperacyjne oznaczenia hormonalne w diagnostyce choroby Cushinga. Czy istnieje zwigzek ze skutecznoscig leczenia operacyjnego?

Uzyskane wyniki oznaczen hormonalnych w warun-
kach podstawowych nie odbiegajg od wynikow stezen
ACTH, kortyzolu, 17-OHCS i S-DHEA, ktére prezento-
wano wczesniej w wigkszym, retrospektywnym mate-
riale Kliniki Endokrynologii CMKP z lat 1995-2005 [13].
Na szczegdblng uwage zastuguje fakt, iz przedoperacyj-
ne, podstawowe stezenie kortyzolu w surowicy u 47,2%
chorych znajdowato sie w granicach normy labora-
toryjnej, a $rednie stezenie kortyzolu w badanej gru-
pie (25,9 pg/dl) tylko nieznacznie przekraczato jej gor-
na granice (25 pg/dl). Réwniez stezenie ACTH w osoczu
u 25% chorych znajdowato sie w gérnej granicy normy,
chociaz $rednie wartosci zdecydowanie jg przekracza-
ty (100,3 pg/ml). U wszystkich pacjentéw z chorobg Cu-
shinga z badanej grupy, u ktérych wykonano oznacze-
nia 17-OHCS w dobowej zbiérce moczu, uzyskane war-
tosci przekraczaty gérng granice normy. Uzyskane wy-
niki stanowig potwierdzenie obserwacji, iz pojedyncze,
spoczynkowe oznaczenia ACTH i kortyzolu w surowi-
cy nie moga stanowi¢ dobrego badania przesiewowe-
go w diagnostyce hiperkortyzolemii [14] i zawsze musza
by¢ wsparte wynikami oznaczen uzyskiwanych z dobo-
wych zbiérek moczu (wolny kortyzol lub 17-OHCS) oraz
testow dynamicznych [1,2].

W przedstawionej pracy podstawowym testem dy-
namicznym byt test hamowania deksametazonem. Wy-
nik tego badania potwierdzat przysadkowe pochodze-
nie rozpoznanego juz ACTH-zaleznego zespotu Cushin-
ga. Zgodnie z danymi z piSmiennictwa test ten roznicuje
przede wszystkim chorobe Cushinga i zespét ektopo-
wej produkcji ACTH [2,12,15,16]. Zdaniem wiekszosci
autoréw charakterystyczne dla choroby Cushinga jest
zmniejszenie wydalania wolnego kortyzolu lub 17-OHCS
w moczu o >250% lub tez analogiczne zmniejszenie ste-
zenia kortyzolu w surowicy [7,15].
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W prezentowanej pracy pozytywny wynik testu wy-
kazano u 83,3% chorych, gdy oceniano spadek stezenia
kortyzolu w surowicy po zakonczeniu testu i u 96,8% cho-
rych, gdy ocenie poddano oznaczenia 17-OHCS w dobo-
wej zbiérce moczu. Swiadczy to o wigkszej trafnosci dia-
gnostycznej w chorobie Cushinga tej wersji testu, ktéra
oparta jest na oznaczaniu metabolitéw kortyzolu w do-
bowej zbiérce moczu niz kortyzolu w surowicy. Jest to
o tyle logiczne, ze metabolity kortyzolu wydalane w do-
bowej zbiérce moczu (cho¢ jest to trudniejsze technicz-
nie) oddajg zmiany zachodzace w tescie w ciggu catej
doby, podczas gdy oznaczenia w surowicy zdecydowa-
nie bardziej podlegajg wptywowi czynnikéw zewnetrz-
nych, np. stresu. Dla petnego obrazu wskazane bytoby
zbadanie zmian wolnego kortyzolu w moczu w trakcie
testu, czego w przedstawionej pracy nie oceniono. Pod-
kreslenia wymaga fakt, iz Fomekong i wsp. w swej pra-
cy opublikowanej w 2009 r. opierajg sie na najprostszej
technicznie wersji testu z ,duzg” dawkg deksametazonu,
jaka stanowi ocena wytgcznie stezenia kortyzolu w su-
rowicy po jego zakonczeniu [17].

Dokonana w niniejszej pracy ocena zaréwno steze-
nia kortyzolu w surowicy, jak i jego metabolitéw w dobo-
wej zbiérce moczu (17-OHCS) w przypadkach nr 6, 8, 18,
23 i 35 (tab. 1) miata decydujacy wptyw na potwierdze-
nie rozpoznania choroby Cushinga. U oséb tych pozy-
tywny wynik HDDST zaobserwowano dopiero po wyko-
naniu klasycznej jego wersji zaproponowanej przez Lid-
dle’a, a wiec z oznaczeniem 17-OHCS w dobowej zbior-
ce moczu [15].

Szczegdlnie interesujacy jest przypadek 28-letniej
pacjentki (nr 9), u ktérej stwierdzono szybko narastajg-
ce, kliniczne objawy hiperkortyzolemii. Wykonane ozna-
czenia kortyzolu, ACTH, UFC i 17-OHCS zdecydowanie
przekraczaty gérne granice normy laboratoryjnej (wy-
nosity odpowiednio: 40,3 pg/dl, 116 pg/ml, 472 pg/dobe
i 45,3 mg/dobg). Jednakze w tescie hamowania deksa-
metazonem nie uzyskano zmniejszenia ani stezenia kor-
tyzolu w surowicy, ani tez 17-OHCS w moczu o =50%
w stosunku do wartosci wyjsciowe;j. Jak to przedstawio-
no w tabeli 1 pacjentka ta byfa jedyna badang osobag,
u ktérej w tescie z duzg dawkag deksametazonu nie wyka-
zano hamowania wydalania 17-OHCS o0 =50% (17-OHCS
w 4. dobie wynosito 57% wartoéci wyjsciowej). Co wig-
cej, wykonany test stymulacyjny z CRH miat wynik ne-
gatywny, a badanie rezonansu magnetycznego (MR)
przysadki nie ujawnito zmiany ogniskowej. O kwalifika-
cji do przezklinowej eksploracji siodta tureckiego pomi-
mo negatywnego obrazowania metodg MR zadecydo-
wata obecno$é wybitnie pozytywnego wyniku stymu-
lacji ACTH i kortyzolu desmopresyna, co zdaniem nie-
ktérych autorow oraz na podstawie naszych wtasnych
obserwacji uwazane jest za charakterystyczne dla cho-
roby Cushinga [18,19]. Jednakze definitywnym potwier-
dzeniem przysadkowego pochodzenia zespotu Cushinga
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okazata sig kliniczna i biochemiczna remisja choroby po
zabiegu operacyjnym. Potwierdza to, iz decyzja o wy-
borze odpowiedniego leczenia w chorobie Cushinga nie
moze sie opieraé¢ na wyniku jednego testu i zawsze nale-
zy braé¢ pod uwage sytuacje diagnostycznie nietypowe.

Interesujgcg obserwacjg w odniesieniu do testu ha-
mowania deksametazonem jest wykazanie w prezento-
wanej pracy wiekszego stopnia hamowania kortyzolu
w surowicy i 17-OHCS w dobowej zbiérce moczu u mez-
czyzn niz u kobiet. Wydaje sie jednak, iz obserwacja ta,
potwierdzona poréwnaniem wartosci bezwzglednych
stezen kortyzolu w surowicy i 177-OHCS w moczu oraz
réznic bezwzglednych (A) i wzglednych (A%), zaréwno
w 2., jak i w 4. dobie testu nie ma istotnego znaczenia
praktycznego, gdyz ocena jakosciowych wynikéw testu
nie potwierdzita istotnego wptywu ptci na przekrocze-
nie progowej wartosci 50% hamowania stezenia korty-
zolu w surowicy i wydalania 17-OHCS w dobowej zbiér-
ce moczu.

W prezentowanej pracy nie potwierdzono takze wpty-
wu zadnego z wykonywanych oznaczen hormonalnych
na operacyjne wyleczenie z choroby Cushinga. Rdwniez
Rollin i wsp. nie wykazali istotnych réznic pomigdzy gru-
pa operacyjnie wyleczong i niewyleczong z choroby Cu-
shinga z punktu widzenia przedoperacyjnych stezen kor-
tyzolu [20].

Wydaje sig, iz brak zwigzku stezenia ACTH i kortyzo-
lu z operacyjnym wyleczeniem choroby Cushinga ma
kilka przyczyn. Po pierwsze (co wykazano w niniejszej
pracy) wiekszym stezeniom ACTH nie zawsze odpowia-
dajag wieksze stezenia kortyzolu i S-DHEA, a to przede
wszystkim od nich, a nie od ACTH zalezy obraz klinicz-
ny choroby Cushinga. Po drugie, kazdy chory niezwtocz-
nie po potwierdzeniu choroby Cushinga jest kierowany
do osrodka neurochirurgicznego i leczony operacyjnie,
niezaleznie od wysokosci wyjsciowego stezenia kortyzo-
lu. Wydaje sig, iz chorzy z bardzo duzym stezeniem kor-
tyzolu, u ktérych szybciej dochodzi do wystgpienia obja-
wow, takich jak plethora, czerwone rozstepy skérne, czy
zaburzenia miesigczkowania, sg rowniez szybciej kiero-
wani na wtasciwe leczenie. W tych przypadkach, pomi-
mo wiekszych stezen kortyzolu okres ekspozycji tkanek
na dziatanie glikokortykoidéw jest krétszy. Z kolei u cho-
rych z mniejszymi stezeniami kortyzolu i tlacg sig hiper-
kortyzolemia czas narazenia tkanek na dziatanie korty-
zolu jest dfuzszy, gdyz leczenie neurochirurgiczne zwy-
kle jest opdznione i podejmowane po zakonczeniu cze-
sto zmudnej diagnostyki.

Whnioski

1. W badaniu prospektywnym wykazano, iz pojedyn-
cze, spoczynkowe oznaczenia ACTH i kortyzolu w su-
rowicy nie moga by¢ wykorzystywane jako badania
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przesiewowe w diagnostyce choroby Cushinga i po-
winny by¢ wsparte wynikami oznaczen uzyskiwanych
z dobowych zbiérek moczu oraz testéw dynamicznych,
w tym testu hamowania deksametazonem.

2. Wykazano wigkszg czuto$¢ klasycznej wersiji te-
stu hamowania deksametazonem, opartej na oznacza-
niu 17-OHCS w dobowej zbiérce moczu w poréwnaniu
z wersjg opartg na oznaczeniach kortyzolu w surowicy.

3. Umezczyzn z chorobg Cushinga stwierdzono istot-
nie wieksze hamowanie kortyzolu w surowicy i 17-OHCS
w dobowej zbiérce moczu zaréwno w 2., jak i w 4. dobie
HDDST w poréwnaniu z kobietami. Nie ma to jednak zna-
czenia dla jako$ciowego wyniku tego testu.

4. Na wynik leczenia operacyjnego choroby Cushin-
ga nie wpfywaja przedoperacyjne, spoczynkowe ozna-
czenia hormonalne ACTH w osoczu, kortyzolu w suro-
wicy i 17-OHCS w dobowej zbiérce moczu. Nie wykaza-
no réwniez wptywu zadnego z parametrow ocenianych
w tescie hamowania deksametazonem na wynik opera-
cyjnego leczenia choroby Cushinga.
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Orientacja w przestrzeni w chorobie
Parkinsona i zaniku wielouktadowym

Spatial orientation in Parkinson’s disease and multiple system atrophy

Ewa Krzyzanowska, Grzegorz Pawlik, Andrzej Friedman

Klinika Neurologii Wydziatu Nauki o Zdrowiu Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego;

kierownik: prof. dr hab. n. med. Andrzej Friedman

Streszczenie. Wstep: Zaburzenia orientacji w przestrzeni pojawiaja sie w przebiegu choroby Parkinsona (PD). Cel

pracy: Celem pracy byto zbadanie zaburzen orientacji w przestrzeni w PD oraz zaniku wielouktadowym (MSA). Pojecie
orientacji w przestrzeni zostato rozdzielone na orientacje osobista i pozaosobowa. Materiat i metody: W badaniu wzieto
udziat 20 oséb chorych na PD, 15 chorych na MSA oraz 20 oséb zdrowych w grupie kontrolnej. Grupy te nie réznity sie
pod wzgledem wieku, ptci i wyniku Krétkiej Skali Oceny Stanu Psychicznego (Mini-Mental State Examination — MMSE).
Do badania orientacji w przestrzeni uzyto dwdch testéw: Test Pamigci Wzrokowej Bentona (test Bentona) oraz testu
mapy. Wyniki: Nie wykazano istotnych statystycznie réznic miedzy grupami w zakresie sumarycznych wynikéw
zastosowanych testéw. Chorzy z PD istotnie cze$ciej popetniali btedy typu pominigcia, znieksztatcenia, rotacji oraz btedy
wzglednej wielko$ci, a osoby zdrowe czes$ciej przemieszczaty i persewerowaty figury w teScie Bentona oraz popetniaty
wiecej bteddw w tescie mapy. Na wyniki w tescie mapy wptynety niezaleznie pte¢ i wyksztatcenie. Mezczyzni oraz osoby
z wyzszym wyksztatceniem istotnie statystycznie lepiej wykonaty test mapy. Whnioski: PD i MSA nie zaburzajg zdoIno$ci
wzrokowo-przestrzennych i rotacji w wyobrazni, jako sktadnikéw orientacji w przestrzeni pozaosobowej i osobistej,
mierzonych ilo$ciowo. Grupe chorych na PD i grupe kontrolng réznicuje rodzaj popetnianych btedéw.

Stowa kluczowe: choroba Parkinsona, orientacja osobista, orientacja pozaosobowa, orientacja w przestrzeni, Test

Pamigci Wzrokowej Bentona, zanik wielouktadowy

Abstract. Introduction: Disorders of spatial orientation occur in Parkinson’s disease (PD). Aim: The aim of this study was
to examine spatial orientation in PD and multiple system atrophy (MSA). Spatial orientation was classified as extrapersonal
and personal orientation, in which visuospatial ability and mental rotation were examined, respectively. Material and
methods: We examined 20 patients with PD, 15 with MSA, and 20 healthy people as a control group. These groups did not
differ in age, sex, or the Mini-mental State Examination (MMSE) score. All patients were examined with the Benton Visual
Retention Test (Benton test) and map test. Results: The study did not reveal any significant differences in visuospatial
ability and mental rotation between the groups in cumulative score. However, types of mistakes significantly differed
between PD and controls. Patients with PD made more omissions, deformations, rotations, and mistakes of relative size,

while controls more often made perseverations, transferences, and mistakes in the map test. Men and patients with higher
education were significantly better in the map test. Conclusions: PD and MSA did not impair visuospatial ability and mental
rotation as components of extrapersonal and personal spatial orientation. Types of mistakes differentiate patients with PD

from healthy people.

Key words: Benton Visual Retention Test, extrapersonal orientation, multiple system atrophy, Parkinson’s disease,

personal orientation, spatial orientation
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Wstep

Choroba Parkinsona (Parkinson’s disease — PD) jest poste-
pujaca chorobg osrodkowego uktadu nerwowego. Klinicz-
nie przejawia sie spowolnieniem ruchowym, sztywnoscia
miesni i drzeniem spoczynkowym, ktére sg nastepstwem
zaniku komoérek istoty czarnej srédmdzgowia [1].
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Zanik wielouktadowy (multiple system atrophy —
MSA) jest dosé rzadkg choroba neurodegeneracyjna [2].
Charakteryzuje sie wystepowaniem kombinacji réznie
nasilonych objawéw: parkinsonowskich, autonomicz-
nych i mézdzkowych. Ze wzgledu na czeste wystepo-
wanie objawéw parkinsonowskich w pierwszym roku
przebiegu MSA, istotne wydaje sie poszukiwanie cech
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réznicujgcych obie jednostki chorobowe. By¢ moze funk-
cjonowanie poznawcze byfoby elementem réznicujgcym
PD i MSA.

Zaburzenia funkcji poznawczych czesto towarzysza
PD [3]. Moga sie nie ujawnia¢ w podstawowym bada-
niu klinicznym i nie zaburza¢ funkcjonowania cztowieka
w codziennym zyciu. Chociaz kiedy poréwnuje sie cho-
rych z grupg kontrolng, zaburzenia poznawcze stajg sie
widoczne w réznym stopniu nasilenia [4]. Duza rézno-
rodno$¢ zaburzen funkcji poznawczych jest opisywa-
na u chorych bez otgpienia. W obrebie zaburzen neuro-
psychologicznych w PD wyréznia sig: zaburzenia mysle-
nia, jezyka, uczenia sie i pamiegci, uwagi, analizy wzroko-
wo-przestrzennej oraz orientacji w przestrzeni.

Orientacja w przestrzeni okreslana jest jako $wia-
domos¢ siebie wzgledem otoczenia wymagajaca cig-
gtej i stabilnej integracji uwagi, percepcji i pamieci [5].
Zaburzenie funkcji percepcyjnych lub pamigeciowych
moze doprowadzi¢ do specyficznych deficytéw w za-
kresie orientacji w przestrzeni. Nawet niewielkie lub
przej$ciowe problemy z uwaga moga spowodowa¢ glo-
balne zaburzenia orientacji. Duza zaleznos$¢ orientacji
w przestrzeni od integracji wielu réznych funkcji umy-
stowych powoduje, ze zdolno$¢ ta jest bardzo podat-
na na dysfunkcje mézgu. Wedtug Walsha [6] orienta-
cje w przestrzeni mozna podzieli¢ na orientacje w prze-
strzeni osobistej i pozaosobowej. W obrebie pierwszej
z nich mozna wyrdézni¢: orientacje w obrebie ciata ludz-
kiego, orientacje kierunkowa (w prawo, w lewo). Podziat
orientacji w przestrzeni pozaosobowej jest bardziej zto-
zony [5]: ocena miejsca i pofozenia, transformacje umy-
stowe w przestrzeni, zapamietywanie orientacji prze-
strzennej, orientacja topograficzna, ocena funkcji kon-
strukcyjnych na materiale dwu- i tréjwymiarowym. Na
zaburzenia orientacji w przestrzeni majg wptyw poszcze-
golne procesy poznawcze, takie jak: uwaga, percepcja,
planowanie, myslenie abstrakcyjne, a takze funkcje mo-
toryczne. Lezak [5] podkresla, ze zaburzenia orientacji
sg jednym z najczesciej wystepujacych objawéw uszko-
dzen mozgu. Zaburzenia orientacji zarowno w przestrze-
ni, jak i w czasie zalezg od nieprzerwanej $wiadomosci
i kodowania terazniejszych wydarzen w pamieci, czyli
od wielu proceséw poznawczych. Dlatego tez zaburze-
nia orientacji w przestrzeni i w czasie zazwyczaj wyste-
puja w rozsianych uszkodzeniach kory mézgu, w uszko-
dzeniach uktadu limbicznego oraz w uszkodzeniach akty-
wujgcego uktadu siatkowatego. Gdy deficyty poznawcze
w zakresie uwagi sg niewielkie, orientacja w przestrzeni
moze byé nienaruszona. Dlatego tez zaburzenia orienta-
cji same w sobie przemawiajg za wystepowaniem uszko-
dzenia moézgu, ale dobra orientacja w przestrzeni nie wy-
klucza zaburzen poznawczych lub pamigci.

Wsrod zaburzen funkcji poznawczych w PD opisywa-
ne sg réwniez deficyty zdolnosci wzrokowo-przestrzen-
nych [1,3]. Zaobserwowane trudnosci dotyczg gtdwnie
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percepcji stosunkéw przestrzennych, przechowywania
informacji wzrokowo-przestrzennych w pamieci, niepra-
widtowe] organizacji sktadnikéw figury, zaburzen kon-
strukcyjnych w rodzaju pomijania waznych elementow
w rysowanej figurze. Takie zaburzenia orientacji dajg sie
zauwazy¢ przy prébach rysowania, tworzenia konstruk-
cji, czytania planéw i map. Opisywano zaburzenia orien-
tacji przestrzennej, widzenia tréjwymiarowego, a nawet
zaburzenia schematu ciata [7]. Pacjenci mieli problemy
z dotykaniem czes$ci swojego ciata zgodnie ze schema-
tem lezagcym przed nimi (Personal Orientation Test [5])
oraz w tescie wedréwki z mapg (Route finding [6]). Oba
wymienione testy wymagajg rotacji w wyobrazni wta-
snego ciata. Zaburzenia orientacji wzrokowo-przestrzen-
nej mogg powodowac¢ btedng ocene przy wykonywaniu
ruchu, podczas prowadzenia samochodu, omijania prze-
szkod | wykonywaniu zwrotéw [8]. Moga one wyprze-
dzaé pojawienie sie innych objawoéw choroby.

Pomimo znacznego zainteresowania zaburzeniami
orientacji wzrokowo-przestrzennej w PD wyniki badan
sg sprzeczne [9,10]. Nie jest do konca pewne, czy takie
zaburzenia w ogdle wystepujg. Niewiele wiadomo takze
o naturze tego deficytu. Niejasne jest, czy zaburzenia te
dotyczg wszystkich zdolnosci przestrzennych, czy moze
dotykajg tylko pojedynczych zdolnosci [11].

W nielicznych badaniach dotyczgcych chorych na
MSA stwierdzono podobne zaburzenia funkcji poznaw-
czych jak w PD [12,13]. Wykazano réwniez, ze zaburzenia
te wystepujg nawet we wczesnych stadiach choroby.

Cel pracy

Celem pracy byfo poréwnanie elementéw orientacji
w przestrzeni pozaosobowej i osobistej u chorych z PD
i MSA z grupa oséb zdrowych.

Materiat i metody
Osoby badane

W badaniu wzieto udziat 55 oséb. W grupie chorych na
PD i w grupie kontrolnej byto po 20, a 15 oséb tworzy-
fo grupe chorych na MSA. Grupy chorych stanowili pa-
cjenci przychodni choréb pozapiramidowych, u ktérych
rozpoznano PD lub MSA [14,15]. Do badania zakwalifiko-
wano osoby bez otepienia na podstawie Krotkiej Skali
Oceny Stanu Psychicznego (MMSE [16]) oraz bez innych
rozpoznanych choréb neurologicznych, choréb psychia-
trycznych i ciezkich urazéow gtowy.

Grupy badane nie réznity sie pod wzgledem wieku,
pfci i wyksztatcenia oraz wyniku MMSE. Grupy chorych
istotnie statystycznie réznity sie dtugoscig choroby, oso-
by z PD chorowaty dfuzej niz z MSA (tab. 1).
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Tabela 1. Poréwnanie podstawowych wskaznikéw pomigdzy badanymi grupami*

Table 1. Comparison of the basic indices between the groups

Wskaznik PD MSA Kontrola Poziom istotnosci
liczebno$¢ 20 15 20

wiek 66,80 (SD = 9,81) 62,12 (SD = 8,99) 61,60 (SD = 8,71) p=20,6
mezczyzni/kobiety 10/10 10/6 6/14 p=014

wynik MMSE 27,75 (SD = 1,92) 26,50 (SD = 2,00) 21,55 (SD = 1,91) p =017

dtugos$¢ choroby 6,80 (SD = 3,52) 4,63 (SD = 4,04) p = 0,048

* warto$ci przedstawione jako $rednia i odchylenie standardowe

Skréty: MMSE (Mini-Mental State Examination) — Krétka Skala Oceny Stanu Psychicznego; PD (Parkinson’s disease) — choroba Parkinsona;

MSA (multiple system atrophy) — zanik wielouktadowy

Metody

Do badania orientacji w przestrzeni wykorzystano 2 te-
sty: Test Pamigci Wzrokowej Bentona (dalej: test Bento-
na [17]) oraz test mapy. Test mapy zostat przygotowany
na wzor testu Mapy Drogowej Moneya [6], wykorzysta-
no go jako prébe eksperymentalno-kliniczna.

Test Bentona polegat na przerysowaniu figur geome-
trycznych tworzgcych wzory bez pomiaru czasu (meto-
da C). Test zawierat 10 wzordéw. Zadanie byto uznawane
za niepoprawne, gdy chory popetnit jeden btgd. Rodzaje
bteddéw branych pod uwage byty nastepujace: pominig-
cia, znieksztatcenia, perseweracje, rotacje, przemiesz-
czenia i btedy wzglednej wielkosci (zgodnie ze wska-
zéwkami z podrecznika do testu [17]). Pominiecie figury
oznacza nienarysowanie jej w ogdle lub narysowanie po-
jedynczych linii, ktérych nie mozna traktowa¢ jako figu-
ry. Znieksztatcenie jest to zamiana figury na inng. Przez
perseweracje rozumie sie zastgpienie lub dodanie figu-
ry, ktéra stanowi reprodukcje figury ze wzoru bezpo-
$érednio poprzedzajagcego eksponowany. Rotacja figu-
ry jest to zmiana jej ustawienia w stosunku do wzoru,

Rycina. Test mapy
Figure. The map test
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tylko wtedy, gdy dalsza rotacja figury doprowadzitaby
do poprawnego odwzorowania. Przemieszczenie pole-
ga na nieprawidfowym odtworzeniu relacji przestrzen-
nych migdzy poszczegdlnymifigurami na rysunku. Btedy
wzglednej wielkosci rozpoznaje sig, gdy wysokos$é figury
gtéwnej stanowi mniej niz 3/5 wysokosci drugiej gtow-
nej figury lub gdy wysokos$é¢ peryferyjnej figury stano-
wi wiecej niz 3/5 gtéwnej figury. Wskaznikami byty licz-
ba poprawnie przerysowanych wzoréw oraz liczba po-
szczegolnych rodzajéw btedow.

Test mapy byt fragmentem schematycznej mapy mia-
sta, na ktérym wytyczono trasg (ryc.). Zadaniem badane-
go byto odpowiadanie na pytanie, w ktéra strong trzeba
skreci¢, aby i$¢ po wytyczonej trasie. Przy czym badany
nie mégt obraca¢ mapy wzgledem siebie. Trasa zawie-
rata 32 zakrety. Na tej samej mapie wytyczona byta tra-
sa sktadajgca sie z 3 zakretéw, uzywana jako przyktad.
W przypadku, gdy osoba badana nieprawidtowo wyko-
nata przyktad, badajgcy ponownie wyjasniat cel zadania.
Liczba btedéw stanowita parametr mierzony.

Procedura badania

Badanie przeprowadzano w dobrze o$swietlonym poko-
ju. Badani zostali szczegétowo poinformowani o celu
badania. Od kazdego uczestnika badania zebrano wy-
wiad dotyczacy rozpoznanych chorob neurologicznych
i psychiatrycznych oraz ciezkich urazéw gtowy. Nastep-
nie przeprowadzono ocene podstawowych funkcji po-
znawczych za pomocg MMSE. Jako pierwszy przepro-
wadzono test Bentona. Badajgcy postepowat zgodnie
ze wskazéwkami w podreczniku do testu. Na poczat-
ku badany zostat poinformowany, jak wygladajg zada-
nia oraz na czym polega rozwigzywanie. Badany miat
do dyspozycji dwa otéwki i gumke. Jako drugi przepro-
wadzany byt test mapy. Przed badanym lezata kartka A4
ze schematem mapy. Badany nie mdégt jej obraca¢. Na
poczatku badajgcy opisywat, ze test polega na méwie-
niu, w ktéra strone trzeba skrecié, aby i$¢ po wytyczo-
nej trasie. Po tym przeprowadzano prébe na tej samej
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Tabela 2. Wyniki testu Bentona i testu mapy*
Table 2. Results of the Benton test and the map test

PD MSA Kontrola Poziom
istotnosci
test Bentona: liczba poprawnych wzoréw 9,35 (SD = 1,04) 9,06 (SD = 1,44) 9,05 (SD = 1,28) p=0,76
test Bentona: liczba btedéw ogétem 0,8 (SD = 1,47) 1,25 (SD = 1,98) 1,0(SD = 1,41) p=2082
test mapy: liczba btedéw 6,10 (SD = 5,33) 1,56 (SD = 5,56) 6,50 (SD = 5,87) p=20,62

* wartosci przedstawione jako $rednia i odchylenie standardowe

mapie. Po prawidtowym wykonaniu proby przystepowa-
no do gtéwnego zadania. Badajgcy pokazywat na trase
otowkiem i pytat, w ktdrg strone trzeba skreci¢. Odpo-
wiedzi zapisywane byty na oddzielnej kartce. Cate bada-
nie trwato ok. 30 min.

Badanie uzyskato akceptacje Komisji Bioetycznej
dziatajgcej na Warszawskim Uniwersytecie Medycz-
nym, kazdy badany wyrazit Swiadomg zgode na udziat
w badaniu.

Do analizy statystycznej wykorzystano program SAS
9.2 (SAS Institute Inc.; Cary, NC, USA). Poréwnania $red-
nich miedzy grupami dokonywano za pomoca analizy
wariancji (ANOVA) lub testu Kruskala i Wallisa w przy-
padku zmiennych o rozktadach innych niz normalny. Jako
test post hoc (tylko w przypadku testu Kruskala i Wal-
lisa) stosowano test Dunna. Do poréwnan zmiennych
jakosciowych wykorzystano test x2, test x2 z popraw-
ka Yatesa lub doktadny test Fishera. W celu identyfika-
cji czynnikow wptywajgcych na wyniki testéw neuro-
psychologicznych zastosowano analize regresji liniowe;j.
Do oceny rodzaju popetnianych btedéw w poszczegdl-
nych grupach wykorzystano analize gtéwnych sktado-
wych. We wszystkich analizach przyjeto poziom istot-
nosci p <0,05.

Wyniki

Wyniki zastosowanych testéw w podziale na grupy
przedstawia tabela 2. Nie ma istotnych statystycznie réz-
nic w wynikach sumarycznych zastosowanych testow.

W analizie statystycznej zastosowano regresije linio-
wa w celu oceny, czy istnieje niezalezny czynnik wptywa-
jacy na wyniki testéw uzytych w badaniu. W tescie Ben-
tona nie znaleziono takiego czynnika. Natomiast na wy-
nik testu mapy miaty wptyw pteé i wyksztatcenie. Megz-
czyzni w poréwnaniu z kobietami oraz osoby z wyzszym
wyksztatceniem wykonywali ten test lepie;j.

Ze wzgledu na réznorodnos¢ btedow w tescie Ben-
tona (tab. 3) oraz na matg liczbe bteddéw popetnio-
nych w poszczegdélnych grupach zastosowano anali-
ze gtéwnych sktadowych (Principal Component Analy-
sis — PCA [18]). Pierwsza gtéwna sktadowa, ktérg mozna
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rozpatrywac, jako wynik sumaryczny zastosowanych te-
stow o wiekszej wariancji niz dane podstawowe, nie wy-
kazata istotnych statystycznie réznic (tab. 4). Potwier-
dzajg to wczes$niejsze wyniki analiz. Natomiast $red-
nie wartosci drugiej gtéwnej sktadowej, ktéra podkre-
$la kontrasty miedzy grupami, okazaty sig istotnie rézne
w grupie PD w poréwnaniu z grupg kontrolng (tab. 5).
Pacjenci z PD czesciej popetniali bfedy typu pominig-
cia, znieksztatcenia, rotacje oraz btedy wzglednej wiel-
kosci, a osoby zdrowe czesciej przemieszczaty i perse-
werowaty figury w te$cie Bentona oraz popetniaty wig-
cej btedéw w tescie mapy.

Z danych obserwacyjnych wykonanie testu Bentona
we wszystkich grupach zajmowato ok. 10-15 min. Cho-
rzy mniej uwagi przyktadali do starannosci wykonania
zadania, np. rzadziej uzywali gumki do poprawiania za-
dan. Grupa kontrolna byta bardziej skrupulatna w wyko-
nywaniu zadania, czesciej oczekiwata informacji zwrot-
nej na temat jakosci przerysowywanych wzoréw.

Omowienie

Orientacja w przestrzeni jest bardzo szerokim i trudnym
zagadnieniem. Wiele niewiadomych wigze sig z tym te-
matem. Badanie to nie wykazato réznic w wystepowaniu

|
Tabela 3. Liczba poszczegélnych rodzajow btedéw w tescie
Bentona
Table 3. Number of mistakes in the Benton test according to the
type of mistake

PD MSA kontrola

pominigcia 4 3 1
znieksztafcenia 3 0 3
perseweracje 0 0 0

rotacje 2 7 0
przemieszczenia 2 5 16

btedy wzglednej 3 0 0
wielkoSci

ogétem 14 15 20
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Tabela 4. Wektory wtasne gtéwnych sktadowych
Table 4. Eigenvalues of the principal components

Zmienne Pierwsza gtéwna sktadowa Druga gtéwna sktadowa
mapa — liczba btedéw 0,27 -0,22

test Bentona — liczba odpowiedzi poprawnych x (1) 0,58 0,02

test Bentona — pominigcia 0,14 0,24

test Bentona — znieksztatcenia 0,30 0,51

test Bentona — perseweracje 0,28 -0,50

test Bentona — rotacje 0,37 0,26

test Bentona — przemieszczenia 0,49 -0,33

test Bentona — btedy wzglednej wielkosci 0,15 0,46

I
Tabela 5. Poréwnanie gtéwnych sktadowych migdzy grupami*

Table 5. Comparison of the principal components between the groups

PD MSA Grupa kontrolna Poziom istotnosci**
pierwsza gtéwna skfadowa 0,25 (SD = 1,49) -0,23(SD =1,91) —-0,06 (SD = 1,59) p=20,60
druga gtéwna sktadowa -0,46 (SD = 1,26) -0,03 (SD = 0,86) 0,48 (SD = 1,35) p =0,013

* warto$ci przedstawione jako $rednia i odchylenie standardowe
** test Kruskala i Wallisa

zaburzen miedzy osobami z PD i MSA oraz zdrowymi
w zakresie zdolnos$ci wzrokowo-przestrzennych i rotacji
w wyobrazni, jako elementéw orientacji w przestrzeni
pozaosobowe;j i osobistej, mierzonych ilosciowo. Orien-
tacja nie powinna by¢ traktowana jako pojedyncza zdol-
no$é poznawcza, ale rozpatrywana jako ztozona funk-
cja wielu proceséw poznawczych. Wazne jest ustalenie,
czy deficyt przestrzenny jest pierwotnym czynnikiem pa-
tologicznym, zaktécajagcym efektywne wykonanie zada-
nia, ktére, nawet jesli wymaga przetwarzania informacji
przestrzennej, moze by¢ wykonane btednie z innych po-
wodow. Obserwowane w innych eksperymentach [19,11]
zaburzenia orientacji w przestrzeni mogg wynikac¢ z uzy-
cia bardziej skomplikowanych testow, ktérych wykona-
nie angazuje zarowno elementy wzrokowo-przestrzenne,
jak i inne zdolnosci poznawcze, takie jak pamieé¢ i uwa-
ga. Powoduje to, ze deficyty wykonania takich zadan,
ktére przypisuje sie zaburzeniom orientacji w przestrze-
ni, mogg wynika¢ z innych nieprzestrzennych zaburzen,
np. trudnosci w wykonywaniu polecen, w przypomina-
niu materiatu lub w koncentracji. Brown i Marsden [9]
sugerujg, ze jesli nie stosowaé limitu czasu i wymaga-
nia uzywania prawej reki, to zaburzenia orientacji w prze-
strzeni zwigzane z PD zostang wyeliminowane.

Zadania uzyte w tym badaniu miaty na celu jak naj-
lepsze odseparowanie elementéw orientacji w prze-
strzeni od innych funkcji poznawczych. W tescie Bento-
na orientacja w przestrzeni pozaosobowej byta oceniana
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z wykorzystaniem funkcji wzrokowo-motorycznych.
W wielu badaniach [20,11] test Bentona wykonywany
byt metodg wymagajacg uzycia pamieci do odtworze-
nia wzorow. By¢ moze wtasnie zaangazowanie takze pro-
cesOw pamigciowych wptywa na wyniki innych badan.
W tej pracy starano sie zapobiec temu, dlatego wyelimi-
nowano potrzebe zapamigtywania. Zapewne lepszym
narzedziem bytaby wersja z wymuszonym wyborem [6],
w Polsce niedostepna.

W badaniu tym starano sie dotrzeé¢ do natury zabu-
rzen wzrokowo-przestrzennych poprzez doktadne prze-
analizowanie charakterystyki popetnianych btedéw. Wy-
kazano, ze grupa chorych z PD i grupa kontrolna réz-
nity sie istotnie rodzajem popetnianych btedéw. Oso-
by chore popetniaty wiecej btedéw o typie pominigcia,
znieksztatcenia, rotacji oraz btedéw wzglednej wielkosci,
a osoby zdrowe czes$ciej przemieszczaty i persewerowa-
ty figury w tescie Bentona. Mogtoby to sugerowacé uszko-
dzenie przetwarzania danych wzrokowo-przestrzennych
naréznym etapie. W grupie PD zaburzony byt proces od-
twarzania pojedynczych figur, a u oséb zdrowych wy-
stgpity problemy z potgczeniem elementéw w wyma-
gany wzor. Niewiele jest badan dotyczacych orienta-
cji w przestrzeni zdrowych dorostych. Zazwyczaj oso-
by zdrowe stanowig grupe kontrolna, ktéra okresla stan
prawidtowy zdolnosci przestrzennych. Badacze zaintere-
sowani sg dopiero osobami bardzo starymi (>75. rz.) [21],
u ktérych obserwuje sie zalezne od wieku zaburzenia
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wzrokowo-przestrzenne i ostabienie orientacji w prze-
strzeni. Takie ostabienie funkcji przestrzennych w pode-
sztym wieku moze by¢ nastepstwem niewielkich zmian
wystepujacych juz w starszym wieku. Te niewielkie roz-
nice w przetwarzaniu prostego materiatu przestrzenne-
go pomiedzy chorym na PD a osobami zdrowymi mogty-
by wptywaé na wykonanie zadan wymagajgcych bardziej
ztozonych operacji umystowych i angazujgcych wigcej
funkcji poznawczych, ktére uzywane sg w innych bada-
niach dotyczacych zaburzen w przestrzeni w PD.

Test mapy wymagat uzycia w trakcie rozwigzywania
zdolnosci rotacji wtasnego ciata w wyobrazni, czyli ba-
dat orientacje w przestrzeni osobistej. Tego typu testy
sg rzadko stosowane w badaniach dotyczgcych zaburzen
orientacji w przestrzeni. Gdy wykonuje sie tego typu te-
sty [11,22], czgsto sie wymaga, by badany chodzit. To
moze wptywaé na wykonanie zadania, a w konsekwen-
cji doprowadzaé do btednych wnioskow. W tej pracy roz-
wigzanie testu nie wymagato od badanego poruszania
sie ani rysowania. Moze to wyjasniaé, dlaczego wyniki
nie wykazaty réznic migedzy grupami.

Jedynymi czynnikami niezaleznie wptywajacymi na
wykonanie testu mapy byty pteé i wyksztatcenie. Mgz-
czyzni uzyskiwali lepsze wyniki niz kobiety. Jest to zgod-
ne zdanymi z pi$miennictwa o lepszym funkcjonowaniu
przestrzennym mezczyzn [23]. Podobnie osoby z wyz-
szym wyksztatceniem majg wieksze zasoby poznawcze,
dlatego uzyskujg lepsze wyniki w poréwnaniu z osoba-
mi z nizszym wyksztatceniem.

Jak dotad nie ma zgodnosci, co do typu i powszech-
nosci zaburzen orientacji w przestrzeni charakterystycz-
nych dla PD i MSA [24,13]. Rozstrzygniecie tego proble-
mu wymaga kolejnych badan.

Whnioski

1. PD i MSA nie zaburzajg zdolnos$ci wzrokowo-prze-
strzennych i rotacji w wyobrazni, jako sktadnikéw orien-
tacji w przestrzeni, mierzonych ilosciowo.

2. PD wptywa jednak istotnie na elementy funkcji
wzrokowo-przestrzennych, ktére ujawniajag sie jako ro-
dzaj popetnianych btedéw w tescie Bentona.

3. W tescie mapy lepsze wyniki uzyskujg mezczyzni
oraz osoby z wyzszym wyksztatceniem.
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Chirurgiczne leczenie odmrozen Il i IV
stopnia, konczyn gornych i1 doinych.
Doswiadczenia wtasne

Surgical treatment of third and fourth degree frostbite
of the upper and lower extremities. Own experience

Tomasz Goryi', Barttomiej ZonZ, Marek Stanczyk!

1 0ddziat Chirurgii Ogélnej, Szpital Wolski im. Anny Gostynskiej w Warszawie; ordynator: dr n. med. Marek Stanczyk
2 0ddziat Kliniczny Chirurgii Plastycznej, Rekonstrukcyjnej i Leczenia Oparzen Centralnego Szpitala Klinicznego
Ministerstwa Obrony Narodowej Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie;

kierownik: dr n. med. Wojciech Witkowski

Streszczenie. Wstep: W zimie wzrasta liczba chorych leczonych z powodu odmrozen. W duzych miastach dotyczy to
zwykle oséb bezdomnych i uzaleznionych od alkoholu. Cel pracy: Celem pracy bytfa analiza wynikéw leczenia chorych

z odmrozeniami Il i IV stopnia koficzyn gérnych i dolnych. Materiat i metody: W pracy przedstawiono retrospektywna
analize leczenia 19 chorych z powodu odmrozen Il i IV stopnia, w latach 2010—-2011 oraz przeglad pi$miennictwa. Wyniki:
Problem bezdomnosci i uzaleznienia dotyczyt 18 chorych. Wobec braku odpowiedniej opieki socjalnej i poszpitalnej nie
wykazano pod wzgledem poziomu odje¢ wyzszo$ci amputaciji wykonywanych w trybie odroczonym nad wczesnymi.
Ponadto gojenie odroczone wigzato sig z prawie dwukrotnie dtuzszym okresem hospitalizacji i kosztami z powodu zakazen
i ponownych odmrozen. Whioski: U chorych pozbawionych podstawowej opieki socjalnej i medycznej zasada ,lecz

w styczniu, amputuj w czerwcu” znajduje ograniczone zastosowanie w praktyce.

Stowa kluczowe: odmrozenie, uraz termiczny

Abstract. Introduction: The number of patients with frostbite increases during the winter. In large cities, it affects mainly
homeless people and those with alcohol addiction. Aim: The aim of the study was to analyze treatment results in patients
with the third and fourth degree frostbite of the upper and lower extremities. Material and methods: The study presents

a retrospective analysis of treatment of 19 patients with the third and fourth degree frostbite, treated from 2010 to 2011,
as well as a review of literature. Results: Homelessness and alcohol abuse was reported in 18 patients. Due to the lack of
proper social and ambulatory care, there was no clear advantage of deferred surgical debridement over early intervention.
Additionally, delay of intervention was associated with almost twice longer hospitalization time and higher cost due to
infections and subsequent frostbite. Conclusions: In patients without an access to basic social and medical care, delay in

surgical debridement is not recommended.
Key words: cold injury, frostbite
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Wstep

Dziatanie niskiej temperatury na organizm wywotuje szereg
reakcji o charakterze ogélnoustrojowym i miejscowym, kt6-
re majg na celu utrzymanie homeostazy. Rozlegto$¢é uszko-
dzen tkanek i organéw zalezy przede wszystkim od czasu
ekspozycji na temperature nizszg od optimum, w mniej-
szym za$ stopniu od jej wartosci. Przez odmrozenia rozu-
mie sie miejscowe uszkodzenia tkanek powierzchownych
wywotane przez uraz termiczny o niskiej temperaturze. Przy
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bardzo niskich temperaturach uraz termiczny moze by¢ na
tyle silny, by doprowadzi¢ do $mierci organizmu w wyni-
ku systemowej reakcji na wychfodzenie, zanim powstang
miejscowe uszkodzenia tkanek. Odmrozenia zatem powsta-
ja w tkankach poddawanych dziataniu temperatury niewie-
le nizszej od optimum przez dtugi czas badz dziatania tem-
peratury powodujgcej zamarzanie tkanek na ograniczonej
powierzchni. Uszkodzenia tkanek dotyczg zwykle obwodo-
wych czesci konczyn dolnych i gérnych, rzadziej nosa, uszu
i policzkéw.
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Epidemiologia

Poczatkowo leczenie odmrozen byto domeng medycy-
ny wojskowej. Pierwszy duze doswiadczenia zebrane
w czasie zimowej kampanii 1812 r., udokumentowat na-
czelny chirurg armii napoleonskiej baron Dominique Lar-
rey. Zaobserwowat on, ze ogrzanie odmrozonych kon-
czyn poteguje uszkodzenia przy ponownym zamroze-
niu. Doswiadczenia | wojny $wiatowej doprowadzity
do rozpoznania zespotu zmian okreslanych wspdlnym
mianem ,stopy okopowej”. Zmiany martwicze sg wy-
nikiem przewlektej ekspozycji na temperature niewiele
nizszg od optimum (5-15°C) w wilgotnym $rodowisku
oraz zakazen i przewlektego mechanicznego uszkodze-
nia tkanek. W czasie pokoju na odmrozenia szczegdlnie
narazone sg osoby bezdomne, uzaleznione, uposledzo-
ne umystowo, a takze pracownicy fizyczni wykonujgcy
prace w terenie lub osoby uprawiajgce sporty ekstremal-
ne. Zespot ,stopy okopowej” spotykany jest rzadko i do-
tyczy z reguty oséb bezdomnych [1].

Patofizjologia
Uszkodzenia tkanek pod wptywem niskiej temperatury
powstajg jednoczesnie w kilku mechanizmach:

metabolicznym

~Smieré¢ komorki” spowodowana moze by¢ bezpo-
$rednio przez zwolnienie lub zatrzymanie metaboliz-
mu komorkowego. Dodatkowo zmniejszenie przepty-
wu tkankowego i hipoksja prowadzg do gromadzenia
sig metabolitéw adeniny i uwalniania wolnych kwaséw
ttuszczowych z uszkadzanych bton komaorkowych. Pod-
czas ogrzania ich metabolity sg zrédtem wolnych rodni-
kéw powodujgcych dalsze uszkodzenia komorek [2].

mechanicznym

Krystalizacja wody w przestrzeniach migdzykomor-
kowych prowadzi do mechanicznego uszkodzenia bto-
ny komorkowej. Zarazem wzrost zewnatrzkomérkowego
ci$nienia osmotycznego powoduje dehydratacje komo-
rek i zaburzenia elektrolitowe inicjujgce $mieré komor-
ki. Do krystalizacji wody wewnatrz komorek dochodzi
rzadko, jedynie w nizszych od punktu zamarzania tkanek
temperaturach, a powstajgce w tym przypadku kryszta-
ty wody ,rozrywajg” komorki.

niedokrwiennym

W poczatkowym okresie obnizenie temperatury pro-
wadzi do nastepujgcych po sobie co 5-10 min cykléw
skurczu i rozkurczu naczyn obwodowych. To zjawisko,
opisane przez Thomasa Lewisa jako hunting syndrome,
zanika wraz z postepujgcym ochtodzeniem tkanek, kie-
dy utrzymanie statej temperatury wewnetrznej jest za-
grozone [3]. Porazenie czynnos$ci naczynioruchowej oraz
uwolnienie metabolitow kwasu arachidowego, prosta-
glandyny Fitromboksanu A, nasila skurcz naczyn obwo-
dowych, pogtebiajac zmiany niedokrwienne [4]. Uszko-
dzenie $rédbtonka naczyniowego prowadzi do wzrostu

przepuszczalnos$ci $ciany naczyniowej i obrzeku w okre-
sie rozmrazania. Ostatecznie uszkodzenie $srédbtonka
i uwolnienie mediatoréw zapalnych inicjuje agregacje
sktadnikow morfotycznych krwi, prowadzac do zmian
zakrzepowo-zatorowych w mikrokragzeniu [5].

Objawy
Odmrozenia w zaleznos$ci od gtebokosci uszkodzenia tka-
nek dzielg sig na 4 stopnie kliniczne:

I1° - blados¢ i zasinienie skory, bdl, mrowienie i zabu-

rzenia czucia powierzchownego;

I1° — uszkodzenia naskorka, pecherze, rumien, obrzek,

zaburzenia czucia powierzchownego;

I1I° — zmiany martwicze obejmujgce skére wta-

$ciwg, pecherze i owrzodzenia, trwate zasinienie

i przebarwienia, skleroderma, zaburzenia czucia

powierzchownego;

IV°® — martwica skoéry i warstwy podskdrnej, a takze

gtebiej potozonych tkanek: migsni, $ciegien, nerwoéw

i kosci, zaburzenia czucia gtebokiego.

Najczesciej spotykane zmiany I°i II° sg catkowicie od-
wracalne i mozna je leczy¢é ambulatoryjnie. Zmiany IlI°
i IV° zazwyczaj wymagajg usunigcia martwych tkanek
w warunkach szpitalnych i pozostawiajg trwate ubytki.

Leczenie

Leczenie chorych po urazie termicznym wywotanym dzia-

faniem niskiej temperatury obejmuje postgpowanie:
ogoélnoustrojowe, ktére ma na celu wyréwnanie zabu-
rzen wywotanych hipotermia, ograniczenie procesu

zapalnego, reperfuzje tkanek i usmierzenie bolu [6];

miejscowe, ktére ma na celu ogrzanie odmrozonych

konczyn oraz chirurgiczne usuniecie martwych tka-
nek i rekonstrukcje ubytkow.

Leczenie tagodnej hipotermii >32°C nalezy rozpo-
czgé od zastosowania podgrzewanej poscieli, dozylne-
go wlewu ogrzanych do 43°C ptynéw, wentylacji ogrza-
nym powietrzem lub tlenem. Nastepnie po podaniu pro-
filaktyki przeciwtezcowej nalezy wdrozyé dozylnie lub
domiegs$niowo leki przeciwbdlowe, niesteroidowe leki
przeciwzapalne i profilaktyczng antybiotykoterapie [7].
Hipotermia umiarkowana 32-28°C i ciezka <28°C wyma-
ga resuscytacji i monitorowania na oddziale intensywnej
terapii. Leczenie miejscowe nalezy rozpoczgé od ogrza-
nia konczyny w 40-42-stopniowym roztworze wodnym
ze $rodkiem antyseptycznym przez 15-30 min, zatozenia
jatowych opatrunkéw z antyseptykiem i elewacji konczy-
ny. Chirurgiczne usuwanie martwiczych tkanek zazwy-
czaj odracza sie do czasu demarkacji martwicy zwykle
na wiele tygodni po urazie, zgodnie z zasadg: ,odmro-
zenie w styczniu, amputuj w czerwcu” [8].

Chirurgiczne leczenie odmrozen Ill i IV stopnia, koriczyn gérnych i dolnych. Do$wiadczenia wiasne 39
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Rycina 1. Odmrozenia rak Il i [V stopnia, martwica sucha
Figure 1. Grade 3 and 4 frostbite of the hands; dry gangrene

Doswiadczenia wtasne
Materiat i metody

W latach 2010-2011 na Oddziale Chirurgii Ogolnej Szpi-
tala Wolskiego z powodu odmrozen llI° i IV° leczono 19
chorych (17 mezczyzn [90%] i 2 kobiety). Sredni wiek le-
czonych wynosit 53,4 (£9) roku. Odmrozenia obejmujg-
ce tylko palce rak dotyczyty 2 chorych, tylko stép 16 cho-
rych, 1 chory leczony byt z powodu odmrozen ragk i stop.
Problem bezdomnos$ci dotyczyt 16 (85%) chorych. Cho-
robe alkoholowg lub odmrozenie po spozyciu alkoholu
stwierdzono u 16 (85%) chorych. U 18 (95%) chorych wy-
stepowat jeden lub drugi czynnik ryzyka.

W naszym os$rodku postgpowanie obejmuje: przy-
jecie na oddziat chirurgiczny, 24-godzinne monitorowa-
nie czynnosci zyciowych (EKG), badania laboratoryjne
(morfologia krwi, koagulogram, jonogram), monitorowa-
nie funkcji watroby (Asp, Alt, bilirubina), funkcji wydal-
niczej nerek (mocznik, kreatynina), wyréwnanie zaburzen
wodno-elekrolitowych, podanie: profilaktyki przeciw-
tezcowej, heparyn drobnoczasteczkowych (enoksapa-
ryna, nadroparyna, dalteparyna) w dawce profilaktycz-
nej, antybiotykoterapii profilaktycznej (amoksycylina
z kwasem klawulanowym lub cefalosporyna Il genera-
cji z metronidazolem), niesteroidowych lekéw przeciw-
zapalnych (ketoprofen, ibuprofen 200-400 mg/12 g), le-
kéw przeciwbdélowych (metamizol, tramadol, petydyna).
Postepowanie miejscowe obejmuje pobranie posiewéw
zran, ogrzanie odmrozonej konczyny przez 30 min w roz-
tworze wodnym nadmanganianu potasu o temperatu-
rze 40°C, usuniecie pecherzy i martwych tkanek, zato-
zenie jatowych opatrunkéw i elewacje konczyny na szy-
nie Browna.

Do leczenia amputacyjnego chorzy kwalifikowani
sg w trybie odroczonym, po demarkacji martwych tka-
nek (ryc. 1i 2). Do amputacji w trybie przyspieszonym

40

Rycina 2. Wynik leczenia amputacyjnego po demarkacji martwych
tkanek, 6 miesiecy po urazie

Figure 2. Results of surgical treatment secondary to demarcation of
necrotic tissue, 6 months after injury

Rycina 3. Odmrozenie stép Il i IV stopnia, zakazona martwica roz-
ptywna

Figure 3. Grade 3 and 4 frostbite of the feet; infected wet gangrene

(1.-5. doba leczenia) kwalifikowani sg chorzy z zakazong
martwicg rozptywna i postepujacymi, pomimo leczenia,
uogodlnionymi objawami zakazenia (ryc. 3).

W przeprowadzonej retrospektywnie analizie lecze-
nia 19 chorych operowanych w latach 2010-2011 stwier-
dzono, ze:

Do leczenia amputacyjnego w trybie przyspieszo-

nym zakwalifikowano 11 chorych (58%). Wykonano

18 (8,1%) amputacji palcow rak i stop oraz 9 (40,9%)

amputacji na poziomie przodostopia. Dwéch chorych

wymagato pokrycia ubytkéow przeszczepami skory.

Leczenie zachowawcze zastosowano u 8 chorych

(42%) z zamiarem operacji w trybie odroczonym,

po demarkacji martwicy. Ponownej hospitalizacji
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z powodu powtdérnego odmrozenia lub postepujace-
go zakazenia ran, w okresie 12+5 dni po opuszczeniu
szpitala, wymagato 6 (75%) chorych.

W trybie odroczonym wykonano 17 (10,6%) amputa-
cji palcow raki stép oraz 5 (30,3) na poziomie przodo-
stopia u 8 chorych. Jedynie u 2 (10%) chorych, lecze-
nie amputacyjne zostato odroczone do catkowitej de-
markacji martwiczych tkanek. Chorzy ci mieli zapew-
nione prawidtowe warunki socjalne.

Nie obserwowano znamiennej statystycznie réznicy
w poziomie amputacji pomiedzy chorymi leczonymi
w trybie przyspieszonym a leczonymi w trybie od-
roczonym. Odsetek amputowanych palcéw wynosit
w trybie przyspieszonym 8,1%,w trybie odroczonym
10,6%. Odsetek amputacji na poziomie przodostopia
w trybie przyspieszonym wynosit 40,9% wzgledem
30,3% amputacji w trybie odroczonym.

Sredni czas pobytu w szpitalu i koszty leczenia wy-
nosity dla chorych leczonych amputacyjnie w ,try-
bie przyspieszonym” 24,1 (8-32) dni i 16 800
(5600-22 400) PLN, a dla chorych leczonych z in-
tencjg operacji odroczonej 38 (25-64) dni leczenia
i 26 600 (17 500-44 800) PLN.

Wyniki

W analizowanej grupie chorych ponad 80% stanowity
osoby bezdomne i osoby naduzywajagce alkoholu. Jedy-
nie u dwoch wykonano operacje w trybie odroczonym,
po catkowitej demarkacji martwych tkanek. 75% zakwa-
lifikowanych do leczenia w trybie odroczonym powrdci-
fo na oddziat z powodu nasilenia dolegliwosci, postepu-
jacej martwicy, spowodowanych ponownym odmroze-
niem i postepujgcym zakazeniem przed uptywem 2 tygo-
dni od pierwszej hospitalizacji. Dodatkowe uszkodzenia
bedace wynikiem ztych warunkéw socjalnych, braku do-
stepu do prawidtowej opieki ambulatoryjnej, a takze try-
bem zycia chorych, co prawda nie skutkowaty wyzszym
poziomem amputacji, lecz utrudnionym gojeniem, prze-
dtuzonym pobytem w szpitalu, potegujac koszty lecze-
nia i rehabilitacji. Przy kwalifikacji do odroczonego lecze-
nia amputacyjnego po odmrozeniach, nalezy dodatkowo
wzig¢ pod uwage warunki socjalne oraz mozliwos¢ pra-
widtowej opieki ambulatoryjnej.

Omowienie

Narastajgcy problem bezdomnosci w wielkich miastach
jest przyczyng zwiekszonej liczby chorych trafiajgcych
do szpitala z powodu odmrozen. W naszym materiale sta-
nowili oni 82% leczonych. Podjeto szereg préb ustalenia
optymalnego sposobu leczenia odmrozen majacego na
celu ograniczenie zmian martwiczych i poziomu ampu-
tacji uszkodzonych konczyn. Wobec niejednoznacznych

wynikéw wiekszo$é osrodkéw opracowata wtasne za-
sady leczenia, oparte na ogdélnych zaleceniach McCau-
leya i wsp., obejmujgcych: ogrzanie i elewacje konczyny,
usuniecie pecherzy, zastosowanie profilaktyki przeciw-
tezcowej, terapii bolu z zastosowaniem opioidéw, poda-
nie niesteroidowych lekdw przeciwzapalnych i profilak-
tyki antybiotykowej [7].

Podawanie heparyny i jej pochodnych wydaje sig
uzasadnione wobec faktu, ze uszkodzenia odmrozonych
tkanek powstajg w mechanizmie niedokrwiennym na tle
mikrozatorowosci. Zatory z krwinek czerwonych, ktdre
powstajg w mikrokrgzeniu sg ponadto wynikiem nie tyle
procesow zakrzepowych, co ich zwigkszonej adherencji,

J~lepkosci krwi”. Jednak zaréwno poprawa naturalnego
przebiegu choroby przez zastosowanie pochodnych he-
paryny, jak i pozytywny wptyw usprawnienia przepty-
wu w mikrokrgzeniu, przez wlewy drobnoczasteczkowe-
go dekstranu, nie zostaty potwierdzone w badaniach kli-
nicznych, podobnie jak podawanie pentoksyfiliny w celu
poprawy wtasciwosci reologicznych krwi [9,10].

Obiecujgce wyniki leczenia trombolitycznego z za-
stosowaniem strepto- i urokinazy w modelach doswiad-
czalnych znalazty zastosowanie w badaniach klinicznych.
W pismiennictwie mozna znalez¢ liczne doniesienia po-
twierdzajgce korzystny wptyw wczesnej trombolizy do-
tetniczej z zastosowaniem tkankowego aktywatora plaz-
minogenu (tPA) na ograniczenie poziomu i liczby ampu-
tacji odmrozonych konczyn [11,12].

Niesteroidowe leki przeciwzapalne przez zmniejsze-
nie aktywnosci prostaglandyn ograniczajg uszkodzenie
tkanek w przebiegu proceséw zapalnych. Zastosowanie
kwasu acetylosalicylowego (ASA) jest mniej korzystne,
poniewaz blokuje synteze zaréwno prostaglandyn, jak
i prostacyklin pomocnych w procesie gojenia [13].

Niedokrwienie i obrzgk skéry uszkadza jej mechaniz-
my bakteriostatyczne i izolacyjne. To sprzyja penetracji
szczepow bakteryjnych, gtownie gronkowcow, w gfab
tkanek. Wobec ostabionej bariery naskorkowej nalezy
zastosowacé antybiotykoterapie skierowang przeciwko
patogenom bakteryjnym bytujagcym na skérze. Pierwot-
nie zalecano zastosowanie benzylopenicyliny w dawce
500 000 U co 6 godzin przez 2-3 dni. Obecnie niektorzy
autorzy ograniczajg antybiotykoterapie do przypadkow
z klinicznymi objawami zakazenia [7]. Skurcz naczyn jest
jedng z kluczowych przyczyn niedokrwienia w patogene-
zie zmian martwiczych odmrozonych tkanek. Podawanie
lekéw rozszerzajgcych naczynia krwionos$ne jako leczenie
wspomagajgce nie przyniosto jednoznacznych wynikéw
potwierdzajgcych ich pozytywny wptyw na efekt lecze-
nia. Sympatykolityczne dziatanie rezerpiny podanej do-
tetniczo w dawce 5 mg podczas diagnostycznej arterio-
grafii powoduje dfugotrwate zniesienie czynnosciowego
kurczu naczyn tetniczych odmrozonej kofczyny. Papawe-
ryna dziatajgca spazmolitycznie jest nadal wykorzystywa-
na jako lek wspomagajacy w terapii trombolitycznej [14].
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Cauchy i wsp. w prospektywnym badaniu oceni-
li skuteczno$é zastosowania prostacykliny (iloprost)
i a-blokera (buflomedyl) do leczenia cigzkich odmro-
zenh konczyn. Do badania przeprowadzonego w latach
1996-2008 zakwalifikowanych zostato 47 chorych z od-
mrozeniami konczyn ll1°i1V°. Po wstepnym ogrzaniu kon-
czyn chorzy otrzymywali 250 mg ASA i 400 mg buflo-
medylu w godzinnym wlewie dozylnym. Nastepnie lo-
sowo kwalifikowani byli do jednej z 3 grup terapeutycz-
nych. Chorym z pierwszej grupy podawano 250 mg ASA
i 400 mg buflomedylu w godzinnym wlewie dozylnym,
w grupie drugiej 250 mg ASA i iloprost w dawce od 0,5
do 2 ng/kg mc./min w 6-godzinnym wlewie dozylnym,
chorzy trzeciej grupy otrzymywali 250 mg ASA i iloprost
w dawce 2 ng/kg mc./min w 6-godzinnym wlewie do-
zylnym i poddawani byli jednorazowo leczeniu fibry-
nolitycznemu, rekombinowanym tkankowym aktywa-
torem plazmiogenu w dawce 100 mg w 1. dobie lecze-
nia. We wszystkich grupach czas leczenia wynosit 8 dni.
W grupie chorych otrzymujacych buflomedyl odsetek
amputacji wynosit 60%, podczas gdy w leczonej pro-
stacykling 0%. W grupie leczonej prostacykling w skoja-
rzeniu z leczeniem fibrynolitycznym 19%. Na podstawie
tych doswiadczen autorzy rekomendujg stosowanie ana-
logéw prostacykliny do leczenia ciezkich odmrozen kon-
czyn, u wybranych chorych w skojarzeniu z leczeniem fi-
brynolitycznym [15].

Obecnie leczenie operacyjne zwykle ogranicza sie
do zabiegéw miejscowych i obejmuje oczyszczenie ran
i usuniecie martwych kanek. Wczesne leczenie ampu-
tacyjne jest wskazane w przypadku ogdlnoustrojowych
objawow zakazenia, zwykle na tle rozptywnej martwicy
tkanek. Nie udowodniono pozytywnego wptywu opera-
cyjnej sympatektomii na ograniczenie liczby i poziomu
amputacji odmrozonych konczyn [16]. Wykazano jednak
skutecznos$¢ ledzwiowej sympatektomii nadtwardowko-
wej w leczeniu bélu i parestezji u chorych z odmroze-
niem konczyn dolnych [17]. Niekiedy obrzek tkanek pro-
wadzi do zespotu ciasnoty wewnatrz przedziatéw po-
wieziowych i wymaga fasciotomii. Leczenie miejscowe
nalezy rozpoczgé po ogrzaniu odmrozonych konczyn
i osiggnieciu temperatury wewnetrznej >34°C. Usuwa-
nie pecherzy jest przedmiotem kontrowersji. Z jednej
strony uwaza sig, ze obecnos¢ mediatoréw zapalnych
prostaglandyny F i tromboksanu A w ptynie wysieko-
wym moze pogiebiaé miejscowe niedokrwienie i mar-
twice tkanek [4]. Z drugiej strony pecherze stanowig opa-
trunek biologiczny ograniczajgcy penetracje antygenoéw
do rany i wysychanie tkanek. W naszym os$rodku decyzje
uzalezniamy od rodzaju ptynu wysiekowego, powierzch-
ni uszkodzenia i mozliwos$ci zachowania ruchu konczy-
ny podczas wczesnej rehabilitacji. Niewielkie pecherze
wypetnione przezroczystym lub mlecznym ptynem usu-
wa sie w catosci. Rany nalezy pokry¢ opatrunkami na
bazie aloesu (A/oe vera) o dziataniu antagonistycznym
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Rycina 4. Po demarkacji martwicy najwieksze ubytki tkanek obejmuja
skére i tkanki migkkie potozone powierzchownie

Figure 4. Demarcation of necrosis reveals a disproportion between su-
perficially and deeper located tissues

wzgledem prostaglandyn. Obecno$é¢ pecherzy krwo-
tocznych $wiadczy o uszkodzeniu splotéw naczynio-
wych warstwy podskérnej i wigze sie z gorszym roko-
waniem. Pozostawia sige je do czasu demarkacji, a gdy
utrudniajg ruchomos¢ kohczyny jedynie przecina, zacho-
wujgc jako opatrunek biologiczny. Dalsze postgpowanie
opiera sie na wnikliwej obserwacji zmian martwiczych
i chorego w celu ustalenia optymalnego czasu i zakresu
leczenia. W przypadku martwicy ,suchej” nalezy przy-
ja¢ postawe wyczekujgcg do czasu demarkacji w mysl
zasady ,lecz w styczniu, amputuj w czerwcu” (ryc. 1i 2).
Takie postepowanie jednak nie zawsze jest mozliwe, co
czesto wynika z braku odpowiedniej opieki ambulatoryj-
nej oraz ponownych odmrozen u osob bezdomnych. Po-
jawienie sie martwicy rozptywnej czesto z towarzysza-
cymi objawami miejscowego i ogdlnego zakazenia de-
terminuje decyzje o wczesniejszej nekrektomii lub am-
putacji (ryc. 3). Ustalenie poziomu amputacji nastrecza
trudnosci z uwagi na brak wyktadnikéw radiologicznych
pozwalajgcych jednoznacznie okresli¢ rozlegto$é nieod-
wracalnych uszkodzen tkankowych. W celu oceny zacho-
wanego przeptywu pomocne jest wykonanie badania
USG dopler oraz angiografii. Badania angio-MR i scyn-
tygrafia z wykorzystaniem 99Tc zapewniajg doktadniej-
szg oceng poziomu uszkodzen, jednak nie sg powszech-
nie dostepne [18,19].

Zarowno przy nekrektomii, jak i amputacjach obo-
wigzuje zasada oszczedzania tkanek z mozliwym zacho-
waniem funkcji konczyny. Wigze sie to czesto z koniecz-
noscig kolejnych operacji. Istotnym problemem pozo-
staje dysproporcja pomiedzy ubytkiem tkanek powierz-
chownych, ulegajgcych rozleglejszym uszkodzeniom
niz gtebiej potozone tkanki migkkie i kosci, ktore zwy-
kle pozostajg nieuszkodzone (ryc. 4). W naszym mate-
riale 2 chorych wymagato uzupetnienia ubytkéw skéry
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Rycina 5. Ubytki skdéry uzupetnione przeszczepem posredniej grubosci,
5 tygodni po urazie

Figure 5. Restoration of tissue with split thickness skin grafts; 5 weeks
after injury

przeszczepem posredniej grubosci (ryc. 5). Ze wzgle-
du na uszkodzenie mikrokrazenia warstwy podskérnej,
przeszczepy w obrebie odmrozonych okolic wykazujg
utrudnione gojenie.

Zastosowanie tlenu pod zwigkszonym cisnieniem
w komorze hiperbarycznej poprawia wtasciwosci reolo-
giczne krwi, ogranicza obrzek tkanek, dziata bakterio-
statycznie. Pomimo ze badania eksperymentalne pro-
wadzone na zwierzetach nie wykazaty korzysci terapii
hiperbarycznej w leczeniu odmrozenh u zwierzat, opisy-
wane sg przypadki wykazujgce skutecznos¢ tej metody
leczenia odmrozen u ludzi [20].

Podsumowanie

Pomimo ogromnego postepu medycyny, badania pro-
wadzane na zwierzetach w celu poprawy wynikéow le-
czenia odmrozen znalazty ograniczone potwierdzenie
w klinice. Nie wykazano istotnych korzysci ptyngcych
z zastosowania leczenia przeciwkrzepliwego, naczy-
niorozkurczowego, sympatektomii czy leczenia hiper-
barycznego. Wobec niejednoznacznych wynikéw wigk-
szo$¢ osrodkéw opracowata wtasne standardy leczenia,
oparte na ogolnych zaleceniach McCauleya i wsp. Coraz
wiecej doniesien potwierdza korzystny wptyw leczenia
trombolitycznego na ograniczenie poziomu i liczbe am-
putacji. Znamienna statystycznie skuteczno$¢ prosta-
cykliny, takze w skojarzeniu z leczeniem trombolitycz-
nym, wymaga potwierdzenia w badaniach wieloo$rod-
kowych. Wobec faktu, ze wigkszo$¢ chorych cierpigcych
z powodu odmrozen to osoby pozbawione podstawo-
wej opieki socjalnej i medycznej zasada ,lecz w stycz-
niu, amputuj w czerwcu”, znajduje ograniczone zastoso-
wanie w praktyce.
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Oparzenie iperytem siarkowym
na terenie dawnej bazy wojskowej

— opis przypadku

Skin burn caused by sulphur mustard in the area of a former

military base: case report

Anna Doszyn', Oktawiusz Antkowiak?, Robert ZdanowskiZ, Marek BrytanZ, Dominika
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Streszczenie. Przedstawiono cztery przypadki oparzenia chemicznego iperytem siarkowym oséb pochodzacych z Bornego
Sulinowa (dawna baza wojskowa), ktére byty hospitalizowane w 107. Szpitalu Wojskowym w Watczu. W wyniku
omawianego zdarzenia doszto do powstania oparzen chemicznych o réznym stopniu nasilenia, od I° do l1I°, gtéwnie

w obrebie koficzyn dolnych i gérnych. W leczeniu szpitalnym zastosowano standardowe metody postepowania z ranami
pooparzeniowymi, ktére doprowadzity do prawidtowego gojenia sie zmian poiperytowych.

Stowa kluczowe: iperyt siarkowy, oparzenie chemiczne

Abstract. The study presents 4 cases of patients from Borne Sulinowo (former military base) who had skin burns caused
by sulphur mustard and were hospitalized at the 107 Military Hospital in Watcz. The incident resulted in chemical burns
of varied intensity, from first to third degree, mainly of the upper and lower limbs. Hospital treatment involved standard
management of burns, which allowed the burn wounds to heal properly.

Key words: chemical burn, sulphur mustard
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Wstep

Iperyt siarkowy (sulfid bis-[2-chloroetylowy] — HD) jest
silnie alkilujaca substancjg toksyczng z grupy bojowych
$rodkéw trujgcych (BST). Oszacowana dawka LDg, dla
cztowieka to ok. 20 mg/kg mc. ciektego iperytu dziatajg-
ca na nieostonigtg skore, w przypadku par LCtgy wynosi
ok. 900 mgemin/m3 (drogg wziewng) i 5000 mgemin/m3
(droga przezskérna). W celach militarnych po raz pierw-
szy zostat uzyty przez wojska niemieckie w 1917 r. pod
Ypres, stad tez wywodzi sie nazwa zwigzku. Podczas
wojny iracko-iranskiej w latach 1980-1988 odnotowa-
no ostatnie uzycie iperytu jako broni chemicznej. Ofiary
tego ostatniego konfliktu stanowig obecnie gtéwng po-
pulacje w badaniach péznych skutkéw dziatania HD [1],
tj. nowotworéw [1], uszkodzen dréog oddechowych [2],
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efektow immunologicznych [3,4] i neurologicznych [5].
Weczesne, ogdlnoustrojowe i miejscowe skutki zatrucia
HD pojawiajg sie po okresie utajenia, ktory skraca sie
wraz ze zwiekszong ekspozycja. Do najczesciej obserwo-
wanych objawoéw ogdlnoustrojowych naleza: béle brzu-
cha, bdéle gtowy, nudnosci, wymioty, biegunka [6], niedo-
krwistos$¢ czy leukopenia. Ekspozycja na iperyt zachodzi
gtéwnie poprzez wdychanie par lub kontakt skéry z cie-
czg lub parami. Dlatego najbardziej narazone na uszko-
dzenie sg drogi oddechowe, btony sluzowe oraz skora
i oczy. W przypadku tych ostatnich zatruciu towarzyszy
uczucie piasku w oczach, tzawienie, $wiattowstret, prze-
krwienie doprowadzajgce do obrzeku i zespotu objawow
ostrego zapalenia spojowek, a nawet tymczasowa $le-
pota. Objawami ze strony uktadu oddechowego sg: wy-
ciek z nosa, kichanie, bél gardta, kaszel oraz chrypka [7].
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Uszkodzenia skory zaczynajg sie od swedzenia, nastep-
nie pojawiajg sie rumien, pecherze i zapalenie skéry [8,9].
Dziatanie immunosupresyjne i uszkodzenia powtok ciata
sg przyczynag wtoérnych zakazen bakteryjnych, m.in. in-
fekcji uktadu oddechowego [10,11].

Wszechstronne dziatanie HD na organizm jest spowo-
dowane jego wiasciwosciami fizykochemicznymi, tj.:

dobra rozpuszczalnoscig w lipidach, co pozwala na ta-

twe przenikanie iperytu do krwiobiegu oraz jego kumu-
lacje we wszystkich typach komérek organizmu (w naj-

wigkszym stopniu w watrobie, nerkach, pfucach) [12];

dziataniem alkilujgcym cyklicznego kationu sulfono-

wego oraz stresu oksydacyjnego [12,13].

Alkilacja dotyczy zaréwno materiatu genetycznego
(DNA, RNA), jak i biatek (enzymdéw, hormondw, biatek
strukturalnych itp.). Addukty z DNA s3a gtéwng przyczy-
nag apoptozy, a wigzania krzyzowe oraz pojedynczo- i po-
dwdjnoniciowe peknigcia blokuja replikacje i zatrzymu-
ja cykl komorkowy (zahamowanie mitozy) [14-17]. Duze
dawki powodujg nekroze [18].

Opis przypadku
Czterech oparzonych mezczyzn: 46-letni (P1), 42-letni
(P2), 53-letni (P3), 50-letni (P4) zostato przyjetych na od-
dziat chirurgiczny 107. Szpitala Wojskowego w Wafczu
23 sierpnia 2009 r. (P4 27 sierpnia 2009 r.) z oparzenia-
mi chemicznymi:

P1-1I/11°

— w okolicy obu nadgarstkéw skdra zaczerwieniona, wi-
doczne pojedyncze pecherze, w miejscu przerwanej
pokrywy pecherzy nadzerki;

— w okolicy $rodbrzusza, podbrzusza i gérnej, przed-
niej powierzchni uda prawego - zlewne, réoznoksztaft-
ne oparzenie I/11° (skéra zaczerwieniona w wiekszosci
pokryta naskorkiem) oraz na skérze moszny w czesci
goérnej oparzenie II°
P2 -1II°

— konczyny dolnej prawej: powierzchnia grzbietowa
stopy i palcéw oraz okolice kostki przysrodkowej
i Srodkowa podeszwy pokryta zlewnymi, ptytkimi pe-
cherzami o $rednicy od 0,5 do 10-12 cm tylko z czg-
sciowo zachowang pokrywa pecherzy, okolica zmian
zaczerwieniona z wysiekiem, w miejscu przerwane;j
pokrywy pecherzy nadzerki;

— konczyny dolnej lewej: powierzchnia grzbietowa sto-
py i palcéw oraz 1/3 dolnej, przedniej goleni i srodko-
wa podeszwy pokryta zlewnymi, ptytkimi pecherza-
mi o $rednicy od 0,5 do 10-12 cm tylko z czg$ciowo
zachowang pokrywa pecherzy (ryc. 1), okolica zmian
zaczerwieniona z wysiekiem, w miejscu przerwanej
pokrywy pecherzy nadzerki;

— konczyny goérnej prawej: powierzchnia grzbieto-
wa palcow, reki, nadgarstka oraz dystalnej czesci

W

Rycina 1. Pacjent P2 — oparzenie II° konczyny dolnej lewej w 3. dobie
od skazenia iperytem siarkowym; zlewne, ptytkie pecherze z czg$ciowo
zachowana pokrywa

Figure 1. Patient P2 — second-degree burns of the lower left limb at 3
days after contamination with sulphur mustard; fuse, shallow vesicles
with partly retained of covering

Rycina 2. Pacjent P3 — oparzenie konczyny dolnej prawej w 3. dobie od
skazenia iperytem siarkowym; nadzerka z resztkg pokrywy pecherza

Figure 2. Patient P3 — lower right limb burns at 3 days after contamina-
tion with sulphur mustard; erosion with the remaining part of covering

przedramienia widoczne pojedyncze zlewne peche-
rze o $rednicy od 0,5 do 2 cm z zachowang pokry-
wa pecherzy na grzbietowej powierzchni paliczka
srodkowego palca lll'i IV, blizszego palca IV oraz dy-
stalnego palca |, ponadto na grzbietowej powierzch-
ni przedramienia ok. 8 cm od nadgarstka nadzerka
o $rednicy 2-3 cm;

— konczyny gérnej lewej: powierzchnia grzbietowa pal-
cow, reki oraz w okolicy nadgarstka i dystalnej czesci
przedramienia skéra zaczerwieniona, widoczne poje-
dyncze pecherze o $rednicy od 0,5 do 2 cm z zacho-
wang pokrywa pecherzy na grzbietowej powierzch-
ni paliczka dystalnego palca V, migdzy palcami Il i lll
oraz lll i IV (zapadnieta pokrywa pecherzy);
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rowiczym

Figure 3. Patient P4 — left foot burns at 3 days after contamination with

sulphur mustard; tens vesicle with serous liquid

Rycina 4. Pacjent P4 — oparzenie stopy prawej w 3. dobie od skazenia
iperytem siarkowym; zlewne, ptytkie pecherze z cze$ciowo przerwang
pokrywa

Figure 4. Patient P4 —right foot burns at 3 days after contamination with

sulphur mustard; fuse, shallow vesicles with partly broken covering
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Rycina 3. Pacjent P4 — oparzenie stopy lewej w 3. dobie od skazenia
iperytem siarkowym; dobrze napigety pecherz wypetniony ptynem su-

Rycina 5. Pacjent P4 — oparzenie stopy prawej w 6. dobie od skazenia
iperytem siarkowym

Figure 5. Patient P4 — right foot burns at 6 days after contamination
with sulphur mustard

P3 -1/1°

— kohAczyna dolna prawa: powierzchnia grzbietowa
stopy i przednia powierzchnia podudzia oraz okolice
kostki przysrodkowej i bocznej skéra zaczerwieniona,
w czesci Srodkowej podudzia po stronie wyprostnej
nadzerka o $rednicy 4-6 cm z resztkami pokrywy pe-
cherzy, nad kostka przysrodkowa nadzerka $rednicy
4-6 cm z resztkami pokrywy pecherzy (ryc. 2) kon-
czyna goérna prawa: nadzerki srednicy 2-3 cm z reszt-
kami pokrywy pecherzy na obwodzie na powierzchni
grzbietowej paliczka blizszego palca |, paliczka $rod-
kowego i dystalnego palca Il, $rédrecza (I i miedzy
i ll), w szparze miedzy palcem Ili lll;

— konczyna goérna lewa: liczne zlewne pecherze $red-
nicy od 0,5 do 2-3 cm oraz nadzerki srednicy 2-3 cm
z resztkami pokrywy pecherzy na obwodzie na po-
wierzchni grzbietowej palcow |-V oraz w szparze
miedzy palcami;

P4 —1I/1ll°

— konczyna dolna lewa: powierzchnia grzbietowa pal-
cow oraz grzbietowa po stronie przysrodkowej §réd-
stopia pokryta zlewnymi, ptytkimi pecherzami, z du-
zym, dobrze napietym pecherzem o $rednicy 2 cm
na $rédstopiu (ryc. 3)

— konczyna dolna prawa: powierzchnia grzbietowa pal-
cow oraz grzbietowa przedniej czes$ci $rédstopia po-
kryta zlewnymi, ptytkimi pecherzami, z owrzodze-
niem $rednicy 3-4 cm na $rédstopiu na wysokosci Il
i lll palca (ryc. 4i5).

Wywiad: do oparzenia doszto 20 sierpnia 2009 r. na

terenie dawnej bazy wojskowej w Bornem Sulinowie.
Trzech mezczyzn wykopato duzg beczke w celu sprzeda-
nia jej na ztom. W trakcie toczenia beczki doszto do wy-
cieku substancji. Mezczyzni nie zaprzestali tej czynnosci,
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Tabela. Wyniki badan laboratoryjnych
Table. Laboratory test results

Badania krwi P1 P2 P3 P4
23.08 02.09 23.08 02.09 23.08 02.09 23.08 02.09
morfologia
RBC (T/1) 419 4,46 4,26 39 4,36 4,06 37 3,69
WBC (G/I) 59 11 9,6 6,6 12,4 8,7 10,8 9,4
PLT (G/1) 279 269 312 572 296 343 223 307
mocznik (mg/dl) 8 32 19 28
kreatynina (mg/dI 0,8 0,57 0,6 0.9

Rycina 6. Pacjent P2 — oparzenie korczyny gérnej prawej (A) i koficzyn dolnych (B) w 31. dobie od skazenia iperytem siarkowym; ogniska hipo-

i hiperpigmentacji, gojace sie owrzodzenia pokryte strupem

Figure 6. Patient P2 — burns of the upper right limb (A) and lower limbs (B) at 31 days after contamination with sulphur mustard; hypo- and hyper-

pigmentation focuses, healing ulcer covered with crust

mimo skazenia nieznang cieczg konczyn gérnych i dol-
nych. Dopiero silne pieczenie i narastajgcy bol zmu-
sit ich do umycia sie w jeziorze. Buty wyrzucili w lesie.
Czwarty mezczyzna znalazt obuwie jednego z nich i wto-
zyt je. Dopiero w trzecim dniu od zdarzenia, ze wzgle-
du na silne objawy oparzenia, zgtosili si¢ na pogotowie
w Szczecinku, ktére przewiozto ich do szpitala wojsko-
wego w Watczu.

W izbie przyjeé szpitala zaopatrzono rany opatrun-
kiem z ptytek Kocha (gaza lub tiul nasgczony sylikonem
lub mieszaning parafiny i wazeliny).

Wyniki badan w chwili przyjecia do szpitala oraz po-
wtérne przedstawia zamieszczona tabela.

Wyniki badania moczu nie odbiegaty od normy. EKG
i RTG klatki piersiowej bez zmian chorobowych.

W badaniu okulistycznym u P3 stwierdzono pole wi-
dzenia lewego oka zawegzone koncentrycznie o ok. 20°,
u pozostatych pacjentéw byto prawidtowe.

Dziatania terapeutyczne skupiono na leczeniu miejsc
oparzonych i zapobiezeniu ich infekcji.

W leczeniu chorych zastosowano: amoksycyline
+ kwas klawulanowy 3 X 1200 mg/dz. iv., ptyny infu-
zyjne (5% roztwor glukozy, 0,9% roztwér NaCl, PWE),
enoksaparyne 40 mg s.c./dz., mannitol 20% 100 ml/dz.
iv., witamine A + E 3 x 1 tabl./dz., witaming C 3 X 200 mg
p.o./dz., anatotoksyne przeciwtezcowag AT-20508002D
1 ml jednorazowo i.m.

Codziennie dokonywano rewizji rany w celu oceny jej
czystosci i zaktadano opatrunki z ptytek Kocha. W trak-
cie leczenia zauwazono, ze stare pecherze pekaty, uwal-
niajac lekko zéttawy ptyn; nowe pecherze pojawiaty sie
w ciggu nastepnych dni. Oparzona skéra przybierata bar-
we brunatng, tworzagc ogniska hiperpigmentacji (ryc. 6A
i B).

W wyniku zastosowanego leczenia zachowawczego
uzyskano prawidtowe gojenie ran i stopniowe ustepowa-
nie zmian. W procesie gojenia, w wyniku ztuszczania sig
naskérka zaczety powstawaé miejsca pozbawione barw-
nika, biate plamy.
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P1i P2 wypisano po 11 dniach, P3 za$ po 34 dniach
hospitalizacji. P4 wypisat sie na wtasng prosbe po 11
dniach hospitalizaciji.

Identyfikacja skazenia

Analize sktadu substancji, ktéra spowodowata oparze-
nia chemiczne pacjentow wykonano w Wojskowym In-
stytucie Chemii i Radiometrii w Warszawie. Probke wy-
mazu poddano ekstrakcji dichlorometanem (10 ml), na-
stepnie odwirowano, osuszono i poddano analizie jako-
$ciowej technikg GC MS. Analize wykonano za pomocg
chromatografu gazowego Agilent 6890 z detektorem
masowym Agilent 5973 na kolumnie HP5-MS.

W prébce wymazu z beczki stwierdzono obecnosé
iperytu siarkowego, ponadto stwierdzono obecnos$é
siarczku 2-chloroetylo-2'-chloro-n-propylowego, siarcz-
ku bis(2-chloro-n-propylowego) i 1,2 bis(chloroetylotio)
etanu (tzw. Sesquiiperytu). Obecnos$é tych substancji
dodatkowych $wiadczy, iz zawarto$¢ beczki stanowit
tzw. iperyt zimowy Zajkowa.

Omowienie

Kliniczne objawy zatrucia iperytem siarkowym sg opisy-
wane w wielu publikacjach, zwtaszcza dotyczacych po-
szkodowanych z | wojny $wiatowej (1914-1918) i konflik-
tu iransko-irackiego (1980-1988). Ostre objawy obser-
wowano po okresie utajenia o zmiennej dtugosci, zalez-
nego od dawki, postaci w jakiej wystgpita substancja
skazajgca (ciekfa lub aerozol) i wrazliwos$ci osobniczej
[19-22].

Wrazliwos$¢ skéry na iperyt zalezy gtéwnie od jej tem-
peratury, wilgotnosci i anatomicznej lokalizacji.

Im wieksze stezenie, tym krétszy okres utajenia. Ru-
mien zwykle pojawia sig po 4-8 godzinach przy skazeniu
cieczg 10-20 pug/cm?, a pecherze wystepuja w wiekszych
stezeniach 40-100 pg/cm? [23], najpierw w postaci ma-
tych pecherzykéw na rumieniowym podtozu, ktére na-
stepnie zlewajg sie w wigksze pecherze z cienkg pokry-
wa, wypetnione z6ttym, klarownym ptynem [24]. Pacjen-
ci przyjeci do szpitala w Watczu (P1, P2 i P3) zauwazyli
zmiany skoérne, ze wzgledu na towarzyszgce im uczucie
pieczenia i bdl, tego samego dnia, prawdopodobnie kil-
ka godzin po skazeniu. Bezposredni kontakt skory z ipe-
rytem nie wywotuje dolegliwosci, ale pojawiajg sie one
stopniowo wraz z narastajgcymi, widocznymi objawa-
mi oparzenia. Nasilenie zmian w obrebie konczyn goér-
nych (gtéwnie dtoni) i dolnych (gtéwnie stop i kostek)
u poszkodowanych jest podobne, pomimo ze ich stopy
w momencie skazenia byty czesciowo chronione przez
obuwie. Nalezy jednak zauwazyé, ze HD jest zwigzkiem
chemicznym, ktéry dos$¢ dobrze penetruje przez wiele
materiatéw, takze przez skére. Z opisu zdarzenia mozna
whnioskowag, ze przeprowadzona przez poszkodowanych
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dekontaminacja ograniczyta cze$ciowo dalsze wchtania-
nie substancji skazajgcej gtéwnie poprzez usunigcie ska-
zonych butéw, ktére stanowity zrédto skazenia wtérne-
go dla kolejnej osoby (P4). Wykonana likwidacja skazen
poprzez umycie ciata w stojgcej wodzie byta mato efek-
tywna, poniewaz woda nie stanowi skutecznego odka-
zalnika i jedynie moze spowodowa¢ cze$ciowe, w spo-
s6b mechaniczny, usunigcie HD z powtok ciafa.

Nalezy zauwazy¢, ze poszkodowani zostali skazeni
gtéwnie droga przezskoérng, ale istnieje prawdopodo-
bienstwo potencjalnego narazenia takze drogg inhala-
cyjng (parowanie z wylanej cieczy w temperaturze po-
wyzej +20°C 20 sierpnia 2009 r.), jednak wchionieta daw-
ka HD nie wywotata istotnych objawéw ogdlnego zatru-
cia. W ciggu pierwszych 3 dni od skazenia u zatrutych
w czasie | wojny s§wiatowej stwierdzano nawet 3-5-krot-
ne zwiekszenie liczby leukocytéw, podczas gdy liczba
limfocytéw ulegata zmniejszeniu, w skrajnych przypad-
kach, w kolejnych dniach spadata nawet ponizej 200 ko-
morek/ul [25]. Z kolei po 18-24 godzinach od ekspozy-
cji u wiekszosci dzieci bedacych ofiarami konfliktu irac-
ko-iranskiego obserwowano tylko nieznaczng leukocyto-
ze [26]. Stwierdzone w rozmazie krwi wieksze wartosci
leukocytozy 23 sierpnia (w 3. dobie po ekspozycji) w sto-
sunku do 2 wrzes$nia u pacjentéw P2, P3 i P4 ($rednio
0 34%) moga wskazywaé na zmiany zwigzane z ogélnym
dziataniem toksycznym HD lub stanowié¢ nieswoistg re-
akcje towarzyszgcg uszkodzeniu tkanek w wyniku opa-
rzenia. Obecnie w praktyce klinicznej nie stosuje sie zad-
nej swoistej metody leczenia ran poiperytowych, cho-
ciaz sugerowany jest korzystny wptyw, np. schtadzania
[27,28] czy dermabrazji [29,30]. W trakcie 11-dniowej (P1,
P2 i P4) i 34-dniowej (P3) hospitalizacji w szpitalu w Wat-
czu pacjenci zostali poddani standardowemu leczeniu
ran pooparzeniowych, w wyniku ktérego uzyskano ich
prawidtowe gojenie bez objawéw nadkazenia i stopnio-
we ustepowanie zmian. Okreslenie efektéw zaleconego
leczenia ambulatoryjnego i dalsze monitorowanie poste-
pu procesu powrotu do zdrowia nie byto jednak mozli-
we ze wzgledu na brak zgody poszkodowanych na dal-
szg wspotprace ze stuzbami medycznymi.

Podsumowanie

W opisanym wyzej zdarzeniu doszto do masywnego ska-
zenia drogg przezskorng iperytem siarkowym, ktory zali-
czany jest do bojowych srodkéw trujacych. W jego wy-
niku doszto do powstania oparzen chemicznych o réz-
nym stopniu nasilenia, od I° do IlI°, gtéwnie w obrebie
konczyn dolnych i gérnych. W leczeniu szpitalnym za-
stosowano standardowe metody postepowania z rana-
mi pooparzeniowymi, ktére doprowadzity do prawidto-
wego gojenia sie zmian poiperytowych. Petna ocena za-
rowno odlegtych skutkéw skazenia, jak i zastosowanych
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metod leczenia nie byta mozliwa ze wzgledu na brak dal-
szej wspotpracy z osobami poszkodowanymi.
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Krwiak podpowieziowy powtok
brzusznych po operacji plastyki
przepukliny pooperacyjnej imitujgcy

guz przerzutowy

Postoperative hernia repair and abdominal wall hematoma

mimicking metastasis

Mariusz Klincewicz, tukasz Piskorz, Marian Brocki, Jacek Smigielski
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Streszczenie. W pracy przedstawiono przypadek guza jamy brzusznej u chorej, ktdra zostata skierowana do kliniki

z rozpoznaniem nawrotowej przepukliny brzusznej. W trakcie hospitalizacji w wyniku przeprowadzonych badan klinicznych
i obrazowych zmieniono rozpoznanie na podejrzenie zmiany przerzutowej pierwotnego nowotworu leczonego wczes$niej.
Ocena $rédoperacyjna i wynik badania histopatologicznego jest zaskakujacy, a jednocze$nie pozytywny dla dalszego
postepowania z chora, a ponadto $wiadczy o zasadno$ci i potrzebie stosowania chirurgii w diagnostyce i leczeniu pomimo
znacznego rozwoju technik radiologicznych w rozpoznawaniu choréb.

Stowa kluczowe: btedy diagnostyczne, guz przerzutowy, krwiak, przepuklina

Abstract. The paper presents a case of a patient with abdominal tumor, who was referred to a hospital with the diagnosis
of recurrent abdominal hernia. During hospitalization, clinical and imaging tests were performed that led to suspicion of
metastasis of the primary tumor. The results of intraoperative evaluation and histopathological examination were surprising
and at the same time promising for future management of the patient. Moreover, they showed that surgery is still a valid
tool in the diagnosis and treatment despite a significant development of radiological techniques in the diagnostic process.
Key words: diagnostic mistakes, hematoma, hernia, metastatic tumor
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Wstep

Mianem przepukliny okresla sie wypuklenie otrzew-
nej Sciennej na zewnatrz poprzez wrodzone lub naby-
te otwory w $cianie powtok brzusznych. Kazda przepu-
klina moze prowadzi¢ do przemieszczenia sig narzadéw
wewnetrznych znajdujgcych sie prawidtowo w jamie
brzusznej do wytworzonego worka przepuklinowego.
Zaroéwno u kobiet, jak i u mezczyzn najczesciej wyste-
pujacymi sg przepukliny pachwinowe (ok. 75-80%), na-
stepnie przepukliny pooperacyjne (ok. 8-10%) [1] i inne
(ok. 10-17%). Leczenie przepuklin brzusznych, zwtasz-
cza tych, ktére charakteryzujg sie duzymi wrotami oraz
przepuklin nawrotowych stanowi znaczacy problem dla
chirurgow.
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W momencie badania chorego podejrzanego o obec-
no$¢ przepukliny lekarz diagnozujacy powinien prawi-
dtowo zréznicowaé zmiang z wieloma innymi mozliwy-
mi rozpoznaniami. Wéréd wielu choréb imitujgcych ob-
raz przepukliny mozna wymieni¢ m.in. zmiany guzowa-
te skory i warstwy podskornej, zarowno te tagodne, jak
i ztosliwe o charakterze przerzutowym badz pierwot-
nym. Nalezy wspomnie¢ takze o krwiakach, surowicza-
kach czy tez olbrzymich ttuszczakach.

Skéra jest rzadka lokalizacjg przerzutéw nowotwo-
row ztosliwych. Obraz zmian na skérze jest bardzo rézno-
rodny. Przerzuty do skéry moga imitowaé inne choro-
by dermatologiczne, w tym nowotwory pierwotne sko-
ry oraz wiele choréb nienowotworowych [2]. Najczesciej
wystepujg zmiany guzkowe i barwnikowe nieztosliwe.
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Czesto $wiadczg one o zaawansowanym procesie nowo-
tworowym, ale moga by¢ réwniez pierwszym objawem
rozpoczynajgcego sie procesu nowotworowego. Prze-
rzuty do skory najczesciej pochodzg z ognisk pierwot-
nych czerniaka, raka pfuca, jelita grubego, jamy ustnej,
nerki, zotgdka oraz raka jajnika i piersi u kobiet.

Opis przypadku

62-letnig chorg przyjeto do Kliniki Chirurgii Klatki Pier-
siowej, Chirurgii Ogdlnej i Onkologicznej w trybie pla-
nowym z rozpoznaniem przepukliny brzusznej w celu
leczenia operacyjnego. W maju 2008 r. przebyta hemi-
kolektomie prawostronng z powodu raka gruczotowe-
go wstepnicy, w czasie follow up na przetomie wrze-
$nia i pazdziernika 2008 r. rozpoznano u chorej raka
krtani. Przeprowadzono wtedy cykl radioterapii, a tak-
ze ze wzgledu na zaburzenia potykania zatozono gastro-
stomie sposobem endoskopowym. Po naswietlaniach
uzyskano remisje guza krtani. W czerwcu 2009 r. usunig-
to endoskopowo gastrostomie. Chora nadal znajdowa-
fa sie pod opiekg specjalistéw onkologii klinicznej, kon-
trolne badania follow up przeprowadzono zgodnie z al-
gorytmem w raku jelita grubego. W lutym 2010 r. wy-
konano kontrolne USG i TK jamy brzusznej, w ktérych
nie stwierdzono zmian nowotworowych, natomiast roz-
poznano przepukling pooperacyjng i kamice pecherzyka
z6iciowego. Wobec powyzszego chorg zakwalifikowa-
no do leczenia operacyjnego. W maju 2010 r. wykonano
cholecystektomie oraz plastyke przepukliny w bliznie po-
operacyjnej z wszczepem materiatu syntetycznego. Pod-
czas badania $rédoperacyjnego nie stwierdzono zmian
patologicznych w jamie brzusznej. Nastepnie w lutym
2011 r. pacjentka zgtosita sie ponownie do Kliniki z roz-
poznaniem od lekarza rodzinnego — nawrotowej prze-
pukliny w bliznie pooperacyjnej. W badaniu klinicznym
stwierdzono u chorej: brzuch migkki, niebolesny, bez ob-
jawoéw otrzewnowych. Perystaltyka prawidtowa. W po-
wtokach, w rzucie blizny pooperacyjnej wyczuwalny
palpacyjnie guz $rednicy ok. 6 cm, wykonano ponowne
USG jamy brzusznej, w ktérym radiolog stwierdzit obec-
no$¢ zmiany w powtokach o charakterze litym, gtadko
konturowanej o wymiarach 80 X 50 X 65 mm, sugerujac
rozpoznanie o charakterze guza nowotworowego badz
przerzutowego. Ze wzgledu na wywiad nowotworowy
sprzed 3 lat, pomimo prawidtowo prowadzonego follow
up raka jelita grubego oraz raka krtani — bez cech wzno-
wy nowotworéw — nie udato sig ustali¢ prawidtowego
rozpoznania. Chora zostaje zakwalifikowana do zabiegu.
9 lutego 2011 wykonano operacje w znieczuleniu ogél-
nym, podczas ktérej stwierdzono obecnos$¢ guza w prze-
strzeni pomiedzy otrzewng a powigzig, nie stwierdzono
wrot przepuklinowych ani tgcznosci guza z jama brzusz-
na. Po wypreparowaniu zmiany od okolicznych tkanek

wycieto jg w catosci. Po rozcigciu uzyskano wyptyw met-
nej, brunatnej tresci z licznymi, drobnymi masami. Ma-
teriat przestano do badania histopatologicznego. Cho-
ra zabieg zniosta dobrze, a przebieg pooperacyjny byt
niepowikfany. W badaniu histopatologicznym uzyskano
zaskakujgcy wynik: krwiak z odczynowym rozplemem
tkanki tacznej widknistej z cechami szkliwienia. Obec-
nie chora pozostaje pod opiekg przyszpitalnej poradni
chirurgicznej i onkologicznej.

Omowienie

Krwiaki powtok jamy brzusznej nalezg do chordb, ktére
tworzg sie jako jednostka chorobowa najczesciej w wy-
niku urazu. U mfodych kobiet w okresie okotoporodo-
wym, a u megzczyzn w wyniku uprawiania sportu. Poza
urazem mechanicznym przyczyng moze byé stosowa-
nie lekow przeciwkrzepliwych, kaszel czy nagta zmiana
pozycji ciata. Do powstania krwiaka mogg predyspono-
wac cukrzyca, nadci$nienie tetnicze, miazdzyca i pode-
szty wiek. Krwiak najczes$ciej umiejscowiony jest w oko-
licy miesénia prostego brzucha, zwykle w jego dolnej
czesci [3]. Kolejnym przyktadem chordb powtok jamy
brzusznej sg guzy, ktére moga wystegpowaé zaréwno
w formie zmian fagodnych, jak i ztosliwych. Do guzéw
o charakterze tagodnym zalicza sie¢ m.in. brodawczaki
i gruczolaki pochodzenia nabtonkowego oraz wtdknia-
ki, ttuszczaki, migéniaki, naczyniaki krwionos$ne i chton-
ne pochodzenia mezenchymalnego. Grupe guzéw wy-
stepujgca najczesciej stanowig raki pochodzenia nabton-
kowego. Do nowotwordéw ztosliwych zalicza sie takze
migsaki pochodzenia mezenchymalnego. Osobng gru-
pe stanowi czerniak, ktéry jest nowotworem ztosliwym
wywodzacym sig z melanocytéw, a jego czestos¢ wyste-
powania na $wiecie systematycznie z roku na rok wzra-
sta. Inng grupa guzéw powtok skérnych sg przepukliny
brzuszne. Wedtug wielu autoréw przepukliny w bliznie
pooperacyjnej wystepujg u ok. 10% [4] wszystkich prze-
puklin, co stanowi znaczny odsetek niechcianych powi-
ktan po zabiegach operacyjnych.

Leczenie przepuklin brzusznych tylko pozornie jest
fatwe. W wigkszosci przypadkéw rozpoznanie nie na-
strecza wiekszych trudnosci, ale stopien zaawansowa-
nia przepukliny, jej rozmiary, a takze wspoéfistniejgce cho-
roby czy wiek chorych powodujg, ze z pozoru tatwy za-
bieg zamienia sie w skomplikowang operacje.

Na séwiecie powstaty wyspecjalizowane osrod-
ki, w ktérych wykonuje sie operacje przepuklin brzusz-
nych. W naszym kraju ,utarfo sig”, ze jest to zabieg fa-
twy, ktéry moze wykonaé nawet poczatkujgcy chirurg
czy nawet stazysta. W wielu przypadkach nie jest to pro-
cedura skomplikowana, ale generalnie operacja plastyki
powtok brzucha z powodu przepukliny (jak sama nazwa
wskazuje) jest zabiegiem rekonstrukcyjnym i technicznie

Krwiak podpowigziowy powtok brzusznych po operacii plastyki przepukliny pooperacyjnej imitujgcy guz przerzutowy 51



PRACE KAZUISTYCZNE

trudnym, wymagajacym precyzji, doskonatej znajomosci
anatomii i duzego dos$wiadczenia. W opisywanym przez
nas przypadku postarano sie o spetnienie ww. warun-
kéw podczas operacji tej chore;j.

Chirurg przystepujacy do zabiegu nie miat pewnosci
przed jakim wyzwaniem staje. W zamiarze brat pod uwa-
ge zabieg onkologiczny, plastyczny lub inny, o ktérego
przeprowadzeniu podjat decyzje srodoperacyjnie.

Znane sg z piSmiennictwa przypadki wszczepow
nowotworowych do powtok w bliznach po opera-
cjach onkologicznych, w bliznach po trokarach laparo-
skopowych [5]. Takze szeroko opisywane kazuistycz-
ne przypadki guzéw w powtokach nasuwajg doswiad-
czonemu chirurgowi przypuszczenia prawidtowego
rozpoznania [6].

Ponadto kazdy chirurg powinien zachowa¢ nalezyta
ostroznosé i czujnosé ze wzgledu na mozliwos$é btedow
diagnostycznych, o ktérych w pi§miennictwie méwi sig
niewiele. W swoim artykule [7] Szczesny i wsp. stwier-
dzajg, ze dodatkowa diagnostyka, a szczegdlnie USG po-
winny sie przyczyni¢ do unikania pomytek zwigzanych
zrdéznicowaniem przepuklin zinnymi chorobami. Jednak
ww. przypadek pokazuje, ze nawet doswiadczeni radio-
lodzy nie sg w stanie postawié trafnej diagnozy, a bada-
nia dodatkowe moga zaciemni¢ obraz prawdziwej cho-
roby. W zwigzku z tym nasuwa sig konkluzja, iz pomimo
coraz bardziej zaawansowanej techniki, ogromnego po-
stepu w diagnostyce i coraz doktadniejszych instrumen-
tow obrazowania rola chirurga nadal jest bardzo wazna,
a jego doswiadczenie poparte nalezyta starannoscig sta-
nowi o sukcesie w leczeniu pacjentow.
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Jabtko przyczyng nawracajgcego
obrzeku naczynioruchowego wargi
gornej nieskojarzonego z alergia

na pytek brzozy

Apple as the cause of recurrent angioneuroticum edema
of the upper lip not associated with birch pollen allergy

Grazyna Staweta', Krzysztof KtosZ, Andrzej BantZ, Jerzy Kruszewski?

1 Poradnia Alergologiczna w Starachowicach; kierownik: lek. Stanistawa Szmit-Cebulska
ZKlinika Choréb Infekcyjnych i Alergologii Centralnego Szpitala Klinicznego Ministerstwa Obrony Narodowej Wojskowego
Instytutu Medycznego w Warszawie; kierownik: prof. dr hab. n. med. Jerzy Kruszewski

Streszczenie. Przedstawiono przypadek 50-letniej kobiety z nawracajgcym obrzekiem wargi gérnej po spozyciu surowych
jabtek, u ktérej nie stwierdzono uczulenia na alergeny wziewne. Wykluczenie z diety jabtek zdecydowanie zmniejszyto
czesto$¢ i nasilenie epizodéw obrzeku naczynioruchowego w obrebie twarzy.

Chociaz nadwrazliwo$¢ na jabtko wystepuje do$¢ czesto i zwykle jest wynikiem reakcji krzyzowej miedzy pytkami ro$lin

a owocami, to jednak zdarzajg sie sytuacije alergii tylko na jabtko. Przedstawiony przypadek ilustruje takg sytuacje.

Stowa kluczowe: alergia na jabtko, obrzek naczynioruchowy

Abstract. The paper presents a case of a 50-year-old woman with recurrent swelling of the upper lip after eating raw
apples, in whom no sensitization to inhalant allergens was reported. Exclusion of apples from diet definitely reduced the
incidence and severity of vasomotor episodes of swelling of the face.

Although hypersensitivity to apple is quite common and usually results from cross-reactivity between pollen and fruit,
there are situations when only apple allergy occurs as in the present case.

Key words: angioneurotic edema, apple allergy

Nadestano: 27.09.2011. Przyjeto do druku: 15.11.2011
Nie zgtoszono sprzeczno$ci interesow.

Lek. Wojsk., 2012; 90 (1): 53-55
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Wstep

Objawy nadwrazliwosci na jabtka spotyka sie coraz cze-
$ciej. Stosunkowo rzadko sg to izolowane reakcje pod
postacig uogoélnionej pokrzywki i/lub obrzeku naczynio-
ruchowego. Zwykle sg to reakcje w przebiegu zespotu
alergii jamy ustnej (oral allergy syndrome — OAS) w wy-
niku reakcji krzyzowych alergenéw, u chorych uczulo-
nych na pytki roslin, zwtaszcza brzozy [1-3].

W pracy przedstawiono przypadek chorej z nawraca-
jacym izolowanym obrzekiem warg po spozyciu jabtek,
ktoéry nie byt skojarzony z alergig na pytek brzozy.

Adres do korespondencji: dr n. med. Grazyna Staweta
Poradnia Alergologiczna

ul. Radomska 70, 27-200 Starachowice

tel. +48 600 996 033, e-mail gslaweta@poczta.onet.pl

Opis przypadku

50-letnia kobieta, dotychczas zdrowa, zgtosita sie do Po-
radni Alergologicznej z powodu nawracajacych obrze-
kéw wargi gornej po spozyciu niektorych jabtek (ryc.).
Pierwszy epizod wystgpit w sierpniu 2007 r. po stosowa-
niu diety owocowej, polegajgcej na spozywaniu znacz-
nych ilosci jabtek i pomaranczy. Obrzek pojawiat sie po
spozyciu réznych gatunkéw surowych jabtek (gtéwnie
delikates, koksa) i zwykle byt poprzedzony wystgpieniem
$wigdu warg. Jabtka gotowane i pieczone nie powodo-
waty wystagpienia obrzeku. Chora zauwazyta, ze stres na-
sila obrzek i negowata wptyw wysitku fizycznego na jego
powstawanie. Wywiad w kierunku innych choréb prze-
wlektych byt negatywny.

Jabtko przyczyng nawracajgcego obrzeku naczynioruchowego wargi gérnej nieskojarzonego z alergig na pytek brzozy 53



Rycina. Obrzek wargi gérnej po spozyciu jabtka

Figure. Swelling of the upper lip after eating apple

Badaniem przedmiotowym poza powiekszeniem gru-
czotu tarczowego nie stwierdzono odchylen od normy.
Konsultujgcy endokrynolog rozpoznat wole guzkowe
tarczycy w okresie eutyreozy, zalecajgc okresowg kon-
trole hormonoéw tarczycy i badan obrazowych gruczotu.
Ze wzgledu na dodatkowo wystepujgce okresowe bdle
gtowy, a takze w celu wykluczenia zespotu Melkerssona
i Rosenthala pacjentka byfa konsultowana neurologicz-
nieilaryngologicznie — nie stwierdzono istotnych niepra-
widfowos$ci, zwtaszcza trwatego zapalenia i obrzmienia
warg, porazenia jedno- lub obustronnego nerwu twarzo-
wego i bruzdowato zgrubiatego jezyka (/ingua plicata).

Wyniki podstawowych badan laboratoryjnych byty
prawidtowe. Punktowy test skorny z alergenem jabtka
(Allergopharma, Niemcy) oraz test natywny ze $§wiezym
jabtkiem i bananem byty ujemne. Wyniki powtarzanych
préb prowokacji pokarmowej alergenem jabtka i place-
bo daty niejednoznaczne wyniki — obserwowano réwniez
reakcje po placebo. Testy kontaktowe (Europejska Seria
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Podstawowa — Chemotechnique Diagnostics, Szwecja)
odczytane po 48, 72 i 96 godzinach byty réwniez ujem-
nie. W badaniach alergenowo swoistych IgE (aslgE)
w surowicy (Phadia AB, Szwecja) stwierdzono dodatni
wynik dla alergenu jabtka w klasie 3. Badania aslgE dla
innych alergenéw pokarmowych: orzech ziemny, mleko,
biatko jaja kurzego, zo6ttko jaja kurzego, ziemniak, mar-
chew, dorsz, soja, pomidor, maka pszenna, seler, kakao,
kurczak oraz alergenéw powietrznopochodnych (w tym
pytku brzozy), byty ujemne (klasa 0). Inne badania dodat-
kowe, w szczegdlnosci test z surowicg autologiczng, ba-
dania przeciwciat przeciwjgdrowych ANA, przeciwciat
przeciwtarczycowych oraz poziom sktadowych C3 i C4
dopetniacza oraz stezenie i aktywnos$¢ inhibitora C1 es-
terazy byty w normie.

Stwierdzono, ze leki przeciwhistaminowe pierwszej
i drugiej generacji stosowane przewlekle i doraznie byty
nieskuteczne, nie powodowaty zmniejszenia czestosci
i nasilenia objawoéw, jak rowniez podawane w dawkach
wiekszych niz zalecane, nie wptywaty na ich zmniejsze-
nie lub ustgpienie. Szybkie ustepowanie obrzeku ob-
serwowano jedynie po podaniu glikokortykosteroidow
dozylnych lub doustnych. Zalecenia zmiany nawykow
zywieniowych i stosowania diety bez surowych jabtek
i produktéw, ktére moga je zawieraé, po uptywie 3 mie-
siecy przyniosto, wedtug oceny pacjentki, znaczacg po-
prawe wyrazajgcg sie sporadycznym wystepowaniem
poronnych objawoéw obrzeku. W kolejnych miesigcach
w czasie pottorarocznej obserwacji, pacjentka nie zgta-
szata nawrotu obrzeku naczynioruchowego twarzy, jed-
nak préby spozycia surowego jabtka powodowaty wy-
stgpienie obrzeku.

Omowienie

Czynnikami wyzwalajgcymi obrzek naczynioruchowy sg
uzadlenia owaddéw btonkoskrzydtych, reakcje polekowe,
szczepionki alergenowe oraz pokarmy, takie jak orzechy,
skorupiaki jaja, jabtka. Szacuje sig, ze obrzek naczynio-
ruchowy pojawia sig przynajmniej raz w zyciu u 10-20%
populacji, czesciej u kobiet, u 10% wystepuje w posta-
ci izolowanej natomiast u 40-50% wspotistnieje z po-
krzywka [4-7].

Objawy réznego rodzaju nadwrazliwos$ci na jabtka
nie sg rzadkos$cia. Sporadycznie sg to izolowane reakcje
pod postacig uogdlnionej pokrzywki i/lub obrzeku na-
czynioruchowego. Jak juz wspomniano najczesciej sg to
reakcje w przebiegu OAS w wyniku reakcji krzyzowych
alergendw, u chorych uczulonych na pytki roslin, zwtasz-
cza brzozy, wyjatkowo traw [1-3].

W reakcjach nadwrazliwosci na jabtko istotne znacze-
nie moze mie¢ wysitek fizyczny. Osobno spozycie jabtka
i wysitek moga by¢ dobrze tolerowane, natomiast jezeli
wysitek i spozycie jabtka zachodzg w tym samym czasie,

LEKARZ WOJSKOWY 1/2012



PRACE KAZUISTYCZNE

Tabela. Charakterystyka alergenéw jabtka (Oberhuber i wsp. [9])
Table. Charasteristics of apple allergens (Oberhuber et al. [9])

Nazwa alergenu Masa czasteczkowa

Charakterystyka

Mal d 1 17,6 kDa homologiczny do alergenu brzozy Bet v 1, biatko termolabilne
(alergen gtéwny) 18 kDa

Mal d 2 31 kDa biatko podobne do taumatyny, biatko termolabilne

(alergen mniejszy)

Mal d 3 9 kDa nieswoiste biatko transferowe lipidéw (lipid transfer protein — LPT),
(alergen mniejszy) 13 kDa biatko termostabilne

Mal d 4 13,8 kDa profilina, biatko termostabilne

(alergen mniejszy)

to moze dojs$é do reakcji anafilaktycznej. Nalezy tez pod-
kresli¢, ze alergia na jabtko moze przebiegaé bezobjawo-
wo, wtym przypadku stwierdza sie jedynie obecnos¢ sIgE
w surowicy lub dodatnie testy skérne z jabtkiem. W 2011 r.
opisano 3 przypadki reakcji anafilaktycznej na nasiona
zawarte w jabtku i pomaranczy. Przypadek nadwrazliwo-
Sci na nasiona jabtka dotyczyt 15-miesiecznego chtopca,
u ktérego po spozyciu dwéch tyzeczek soku owocowe-
go dla dzieci wystagpit wstrzas anafilaktyczny. Sok zawie-
rat oprécz migzszu i soku z jabtka, ptatki owsiane, a takze
zmiazdzone nasiona jabtka. Testy skérne natywne z jabt-
kiem, owsem, cynamonem byty ujemne, dodatnie nato-
miast z nasionami jabtka i pomaranczy (tab.) [8].

Wydaje sig, ze u przedstawionej pacjentki przyczy-
ng niezbyt cigzkiej reakcji anafilaktycznej pod posta-
cig nawracajacych ograniczonych obrzekéw warg byta
izolowana IgE-zalezna alergia na jabtka, nieskojarzona
z alergig pytkowa, zwtaszcza na pytek brzozy. Trudno do-
ktadnie okresli¢ szczegétowo alergen wywotujacy, cho¢
wiadomo, ze byt on wrazliwy na cieptfo, nie byt swoisty
gatunkowo, bo wystepowat powszechnie (rézne gatun-
ki jabtek), uczulat w mechanizmie IgE-zaleznym, jednak
nie reagowat krzyzowo z pytkiem brzozy (ujemne: asl-
gE i test skorny z alergenem brzozy). Wiadomo, ze jabt-
ka moga byc¢ zrédtem wielu alergenéw wystepujgcych
w wielu izoformach, o réznej masie czgsteczkowej. Jak
wyhnika z tabeli wymienione cechy pozwalajg na wyklu-
czenie alergenu gtéwnego jabtka, w wysokim stopniu
homologicznego do alergenu brzozy — Mal d 1, biatko
podobne do taumatyny — Mal d 2, termostabilny alergen
Mal d 3 i profiline Mal d 4. Szuka¢ by go trzeba wsréd
wielu innych opisanych alergenéw jabtek, m.in. stabiej
poznanych biatek o masie: 15, 16, 34-35, 50, 60, 67 kDa,
by¢ moze byt to ten sam alergen, ktory uczulat opisane
dzieci [9]. Wystepowanie objawéw uczulenia na rézne
gatunki jabtek moze tez zaleze¢ od ilo$ci alergenu, ktéra
zwiegksza sie w miare dojrzewania owocéw oraz w cza-
sie ich magazynowania, jak to ma miejsce w przypadku
alergenu gtéwnego Mal d 1 [10-12].

Przedstawiony przypadek ilustruje trudnosci, ja-
kie dos¢ czesto spotyka sie w praktycznej diagnostyce

majacej na celu okreslenie przyczyny nawracajgcych
obrzekéw naczynioruchowych, ktérych etiologia moze
by¢ ztozona. Niekiedy objawy wystepuja w wyniku splo-
tu réznych czynnikédw swoistych i nieswoistych, ktére
trudno doktadnie okresli¢. Udokumentowanie zwigzku
przyczynowo-skutkowego w sytuacji, gdy wyniki préby
prowokacji sg niejednoznaczne wymaga uwzglednienia,
obok wynikéw testéw skornych, badania slgE i innych
badan alergologicznych (testy natywne, doustne préby
prowokacyjne), a takze wynikdw obserwacji klinicznej,
niekiedy dfugotrwate;.
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Role, tasks, and involvement of the Military Veterinary Service
in the activity of the Military Preventive Medicine Center
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Streszczenie. Wojskowa Inspekcja Weterynaryjna wykonuje bardzo wazne zadania na rzecz utrzymania wtasciwego
stanu sanitarno-weterynaryjnego oraz bezpieczenstwa zywnos$ci w jednostkach wojskowych. Zadania te polegaja na
zapobieganiu chorobom zakaznym zwierzat, a takze chorobom przenoszonym na cztowieka ze zwierzat lub przez produkty
pochodzenia zwierzecego, na wykrywaniu i likwidowaniu tych chordb.

Stowa kluczowe: bezpieczenstwo zywnosci, Wojskowa Inspekcja Weterynaryjna, Wojskowy 0$rodek Medycyny

Prewencyjnej

Abstract. The Military Veterinarian Service is important for ensuring proper sanitary and veterinary condition and food
safety in military units. Its responsibilities include prevention, detection, and control of animal infectious diseases and
diseases transmitted to humans from animals or animal products.
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Wojskowa Inspekcja Weterynaryjna (WIW) dziatajgca na
podstawie Rozporzadzenia Ministra Obrony Narodowej
[1,2] oraz Ustawy o Inspekcji Weterynaryjnej [3], powo-
fana zostata do prowadzenia statego rozpoznania epi-
zootycznego oraz wykonywania zabiegow profilaktycz-
no-leczniczych i przeciwepizootycznych u zwierzat eta-
towych oraz innych zwierzat przebywajgcych na tere-
nach wojskowych.

Tworzy jg Szef Stuzby Weterynaryjnej — Inspektor We-
terynaryjny Wojska Polskiego wraz z wojskowymi inspek-
torami weterynaryjnymi dziatajagcymi w 5 Wojskowych
Osrodkach Medycyny Prewencyjnej (WOMP), majacych
swoje siedziby w Bydgoszczy, Gdyni, Krakowie, Wrocta-
wiu i Modlinie. Inspektorzy ci wykonujag kontrole sanitar-
no-weterynaryjne w jednostkach i instytucjach wojsko-
wych podlegtych i nadzorowanych przez Ministra Obrony
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Narodowej, a takze w zaktadach zaopatrujgcych te jed-
nostki i instytucje w $rodki spozywcze pochodzenia zwie-
rzecego oraz planujg i wykonujg szereg czynnosci facho-
wych na rzecz wojsk sojuszniczych przebywajgcych na
terenie RP. Wojskowi inspektorzy weterynaryijni, bedac
organami pierwszej instancji w rozumieniu kodeksu po-
stepowania administracyjnego, merytorycznie podlegajg
Szefowi Stuzby Weterynaryjnej — Inspektorowi Weteryna-
ryjnemu Wojska Polskiego, ktéry jest takze organem od-
wotawczym drugiej instancji. Obszarem dziatalnosci Woj-
skowych Inspektorow Weterynaryjnych sg tereny pod-
legte i nadzorowane przez Ministra Obrony Narodowej,
w tym réwniez poza granicami kraju (rejony dziatalnosci
Polskich Kontyngentéw Wojskowych).

Zadania przez nich wykonywane majg wieloraki cha-
rakter i nie polegajg tylko na dziataniach sekcyjnych
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(kontrolnych i restrykcyjnych), lecz takze majg charak-
ter doradczy dla kadry dowddczej. W szczegdlnosci po-
legajg one na zapobieganiu chorobom zakaznym zwie-
rzat, wykrywaniu ich i likwidowaniu, a takze choréb prze-
noszonych na cztowieka ze zwierzat lub przez produkty
pochodzenia zwierzecego (np. salmonellozy, wtosnice,
tasiemczyce, wscieklizna itp.).

W obszarze higieny i bezpieczenstwa zywnosci In-
spektorzy dokonujg kontroli wojskowych obiektéw
zywieniowych i magazynéw s$rodkdéw spozywczych,
zwracajgc uwage na warunki ich sktadowania, prze-
chowywania, dystrybuciji, transportu i przetwarzania.
Zgodnie z obowigzujgcym prawem weterynaryjnym do-
konujg wspodlnie z Powiatowymi Lekarzami Weteryna-
ryjnymi kontroli zaktadéw zaopatrujgcych lub ubiega-
jacych sie o zaopatrywanie jednostek i instytucji woj-
skowych w $rodki spozywcze pochodzenia zwierzgce-
go. W toku tych kontroli zwracajg uwage na spetnienie
i przestrzeganie wymagan prawa zywnos$ciowego przy
produkcji, sktadowaniu, transporcie i magazynowaniu.
Warto podkresli¢, ze caty stan osobowy Wojskowej In-
spekcji Weterynaryjnej odbyt szkolenie z zakresu audy-
towania systemu HACCP (Hazard Analysis and Critical
Control Points — Analiza Zagrozen i Krytyczne Punkty
Kontroli) [4].

System HACCP opracowano w celu rozpoznania
i kontroli zagrozen, ktére moga sie pojawié¢ w jakimkol-
wiek momencie procesu produkcyjnego i sktadowania
zywnosci. Jako zagrozenia okres$lane jest wszystko, co
moze przynies¢ szkode konsumentowi.

System HACCP opiera sig na analizie zagrozen zdro-
wotnych i krytycznych punktach kontroli w odniesieniu
do $srodkéw zywnosciowych, ustalonych na podstawie
przeprowadzonej analizy zagrozen.

Ponadto 50% inspektoréw ma uprawnienia audytora
systemu HACCP, co pozwala im na swobodny przeglad
dokumentacji systemow zapewnienia jakosci bezpieczen-
stwa zdrowotnego srodkéw spozywczych, takich jak:

HACCP - Hazard Analysis and Critical Control Points

(analiza zagrozen i krytyczne punkty kontroli),

GHP - Good Hygiene Procedures (dobra praktyka

higieniczna),

GMP - Good Production Procedures (dobra praktyka

produkcyjna),

IPM — Import Procedures (procedury importowe),

AQAP - Allied Quality Assurance Publication (publi-

kacja standaryzacyjna NATO dotyczaca zapewnienia

jakosci) [5].

Ponadto Inspektorzy Weterynaryjni sg zobowigza-
ni wytycznymi Szefa Inspektoratu Wojskowej Stuzby
Zdrowia, ukierunkowujgcymi ich dziatalno$¢ na dany
rok, do prowadzenia dziatalnosci edukacyjnej w formie
krétkoterminowych szkolen w kazdej jednostce wojsko-
wej stacjonujacej w rejonie odpowiedzialnosci. Szko-
lenia takie obejmuja caty personel stuzb logistycznych

i dotyczg utrzymania wtasciwego stanu sanitarno-wete-
rynaryjnego oraz bezpieczenstwa zywnosci w jednostce
wojskowej. Dziatalno$¢ ta propaguje w wojsku idee we-
terynaryjnej ochrony zdrowia publicznego, podnoszac
$wiadomosc¢ i kwalifikacje personelu.

Innym obszarem dziatan WIW jest profilaktyka i lecz-
nictwo etatowych zwierzat, ktére wykorzystywane sg
m.in. przez Oddziaty Zandarmerii Wojskowej (psy) do za-
dan specjalnych (wykrywanie narkotykéw, materia-
téw wybuchowych), patrolowych, wartowniczych oraz
Szwadron Reprezentacyjny WP (konie).

0d 1974 r. oficerowie lekarze weterynarii uczestniczg
w Misjach Pokojowych ONZ. Dotad ponad 80% aktual-
nego personelu stuzby weterynaryjnej wzieto udziat
w takich misjach, a doswiadczenia w nich nabyte sg wy-
korzystywane w codziennej stuzbie wojskowych lekarzy
weterynarii.

Wojskowa Inspekcja Weterynaryjna wspofpracuje
z Wojskowa Inspekcjg Sanitarng, Inspekcjg Weterynaryj-
na, stuzba zdrowia jednostek organizacyjnych podlegtych
lub nadzorowanych przez Ministra Obrony Narodowej oraz
ze stuzbg zdrowia jednostek wojsk sojuszniczych przebywa-
jacych na terytorium Rzeczypospolitej Polskie;j.

Wojskowe Osrodki Medycyny Prewencyjnej (WOMP)
(ryc.) sa jednostkami organizacyjnymi Wojskowej Stuz-
by Zdrowia podlegtymi Szefowi Inspektoratu Wojsko-
wej Stuzby Zdrowia. Zgodnie z decyzjg Ministra Obrony
Narodowej z dnia 11.09.2002 r. [6], rozkazem Szefa Szta-
bu Generalnego WP [7] i Petnomocnika Ministra Obrony
Narodowej ds. Resortowej Opieki Zdrowotnej [8] w spra-
wie ich sformowania, swoje funkcjonowanie rozpoczety
z dniem 1.02.2003 r. Stanowig one podstawowe ogniwa
pionu sanitarno-epidemiologicznego wojskowej stuzby
zdrowia w zapewnieniu stanom osobowym Sit Zbrojnych
RP wymaganego poziomu bezpieczenstwa epidemiolo-
gicznego odpowiednio do rejonéw swojej odpowiedzial-
nosci, co przedstawia rycina, a takze w zakresie zwigza-
nym z udziatem zotnierzy w misjach wojskowych poza gra-
nicami kraju.

W strukturze WOMP funkcjonujg m.in. organy resor-
towych inspekcji:

sanitarnej (Wojskowa Inspekcja Sanitarna),

weterynaryjnej (Wojskowa Inspekcja

naryjna),

farmaceutycznej (Wojskowa Inspekcja Farmaceu-

tyczna).

Inspekcje te realizujg na terenie i w stosunku do per-
sonelu jednostek organizacyjnych Resortu Obrony Na-
rodowej zadania przypisane prawnie w Rzeczpospolitej
Polskiej odpowiednio: Panstwowej Inspekcji Sanitarnej,
Panstwowej Inspekcji Weterynaryjnej i Panstwowej In-
spekcji Farmaceutycznej.

W WOMP Wojskowa Inspekcja Weterynaryjna repre-
zentowana jest przez Zespot Nadzoru Weterynaryjnego
i Profilaktyki Weterynaryjnej.

Wetery-
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WOMP
Modlin

WOMP
Krakow

Rycina. Obszar odpowiedzialno$ci Wojskowych 0$rodkéw Medycyny Prewencyijnej
Figure. Area of responsibility of the Military Preventive Medicine Center

WOMP

Wroctaw '

m przeprowadzanie weterynaryjnej kontroli graniczne;j
1 prowadzenie kontroli sanitarno-weterynaryjnych za- produktéw pochodzenia zwierzecego i zwierzat prze-
ktadéw zaopatrujgcych jednostki i instytucje wojsko- wozonych na potrzeby wojsk obcych na terytorium
we w zywno$¢ pochodzenia zwierzgcego oraz maga- RP,
zynéw zywnosciowych w jednostkach i instytucjach 1 wspotpraca z organami cywilnej Inspekcji Weteryna-

Do gtéwnych zadanh tego Zespotu nalezy:

wojskowych, ryjnej w zakresie wymiany informacji dotyczacych
= implementacja i przestrzeganie prawa weterynaryj- sytuacji epizootycznej oraz nadzér nad zaktadami
nego w rejonie odpowiedzialnosci WOMP, produkujgcymi zywnos$¢ pochodzenia zwierzecego,
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wykonywanie w wypadkach koniecznych zadan or-

ganu urzedowego badania zwierzat rzeznych i mig-

sa na terenie jednostek/obiektéw wojskowych,
prowadzenie rozpoznania epizootycznego i zwalcza-
nie choroéb zakaznych zwierzat,

wydawanie niezbednych ze wzgledu na ochrong zdro-

wia i zycia ludzkiego, decyzji, postanowien oraz zale-

cen w zwigzku z naruszeniem przepiséw lub zagroze-
nia bezpieczehnstwa sanitarno-weterynaryjnego,
uczestniczenie w specjalnych przedsiewzieciach we-
terynaryjnych, tagodzeniu skutkéw klesk zywioto-
wych lub wyniktych z sytuacji nadzwyczajnych po-
wodowanych niekorzystnym stanem epizootycznym
na obszarze stacjonowania wojsk,

nadzér nad warunkami utrzymania i wykorzysta-

nia pséw stuzbowych w rejonie odpowiedzialnosci

WOMP,

wykonywanie zabiegéow diagnostycznych i leczni-

czych u zwierzat stuzbowych,

przeprowadzanie szkoleh przewodnikéw pséw stuz-

bowych z zakresu opieki, zywienia, pielegnacji oraz

tresury zwierzat.

Podstawowym zadaniem WOMP jest sprawowa-
nie zapobiegawczego i biezgcego nadzoru sanitarne-
go w celu utrzymania wtasciwego stanu sanitarno-hi-
gienicznego i zapewnienie bezpieczenstwa epidemio-
logicznego w rejonie odpowiedzialnosci we wszystkich
jednostkach organizacyjnych resortu obrony narodowej,
celem zachowania zdrowia i utrzymania dobrego stanu
psychofizycznego zotnierzy i pracownikéw wojska.
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Ewakuacja medyczna - istotny
element zabezpieczenia medycznego

dziatan bojowych

Medical evacuation —an important component of military

medical support
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Streszczenie. Sprawne realizowanie zabezpieczenia medycznego dziatan bojowych wojsk oparte jest na dobrze dziatajacej
ewakuacji medycznej. Niniejsza praca przedstawia proces ksztattowania pogladéw i realizowania dziatan w zakresie
ewakuacji medycznej w ujeciu historycznym. Autorzy prezentuja wspétczesny poglad na prowadzenie ewakuacji

medycznej, jej mozliwosci i $rodki do realizacji.

Stowa kluczowe: zabezpieczenie medyczne, ewakuacja medyczna (Medevac)

Abstract. Efficient military medical support must involve a workable medical evacuation system. The paper describes the
process of how the concept and procedures of medical evacuation developed over the years. The authors present current
trends in medical evacuation, its possibilities and resources.
Key words: medical support, medical evacuation (Medevac)
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Burzliwe doswiadczenia wojen XX w. uksztattowaty
aktualne poglady na przebieg dziatan wojennych i kon-
fliktéw zbrojnych. Niespotykana wczes$niej w historii ludz-
kosci groza, rozlegtosé i totalny charakter wojen $wiato-
wych ubiegtego wieku wptynety zasadniczo na poglady
dotyczgce zabezpieczenia strat sanitarnych powstatych
na polu walki. Kolejne do$swiadczenia z wojen lokalnych
drugiej potowy XX w. m.in. w Korei, Wietnamie, na Bli-
skim Wschodzie przyniosty spostrzezenia pomocne
w rozwijaniu dziatan wojskowej stuzby zdrowia. Bazu-
jac na tych doswiadczeniach, wspoétczesny system za-
bezpieczenia medycznego dziatah bojowych wojsk pole-
ga na prowadzeniu dziatah w nastepujacych obszarach:
leczenia oraz ewakuacji rannych i chorych,
zabezpieczenia sanitarno-higienicznego i przeciw-
epidemicznego,
zabezpieczenia w zakresie ochrony przed skutkami
dziatania broni masowego razenia etapéw ewakuacji
medycznej,
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prowadzenia zaopatrzenia medycznego, szkolenia sa-

nitarnego stanéw osobowych wojsk oraz medyczne-

go personelu stuzby zdrowia,

dowodzenia stuzbg zdrowia oraz prowadzenia sto-

sownej ewidencji i sprawozdawczosci [1].

W tak rozumianym systemie zabezpieczenia medyczne-
go integralng cze$¢ stanowi element ewakuacji medycznej,
ktéra spina poszczegdlne czesci systemu w harmonijnie
dziatajgcy zespo6t czynnosci medycznych. Ewakuacja me-
dyczna we wspodiczesnym pojeciu to proces wyniesienia
i wywiezienia wszystkich rannych i chorych z rejonu dzia-
fan bojowych i dostarczenie ich na wtasciwe etapy ewakua-
cji medycznej, na ktérych zostanie im udzielona pomoc me-
dyczna wedtug wskazan lekarskich [2].

W procesie historycznego rozwoju poglagdéw na za-
bezpieczenie medyczne pola walki ewakuacja medyczna
zaczeta sie pojawiac jako zorganizowana forma dziatania
w XIX w. Wczesniej, lokalny i umiejscowiony charakter
star¢ bitewnych oraz brak urzutowania wojsk w terenie,
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a takze brak $rodkéw oddziatywania bojowego na odle-
gfos$¢ nie wymuszaty potrzeby ewakuowania strat sanitar-
nych w gtgb wtasnego terytorium. Poziom rozwoju me-
dycyny w tym czasie miat decydujacy wptyw na skutecz-
no$é udzielania pomocy lekko rannym. Srednio i cigzko
ranni byli praktycznie bez szans na przezycie, a ponadto
barbarzynskie zachowania na polu walki niejednokrotnie
prowadzity do dobijania i mordowania rannych gtéwnie
w celach rabunkowych. Ponadto éwczesne $rodki trans-
portu, najczesciej dorazne, pozwalaty na przewoz ran-
nych i chorych na niewielkie odlegtosci i obarczone byty
wada traumatyzowania przewozonych rannych i chorych
(ryc. 1).

W drugiej potowie XVIIl w. dostrzezono potrzebe zor-
ganizowanego sposobu ewakuowania rannych z pola
bitwy i dalszej opieki medycznej nad nimi. Prekursor-
skie dziatania w armii pruskiej wdrozone przez Frydery-
ka Il miaty na celu odzyskanie rekruta. Wprowadzenie
do uzycia oémioosobowych wozéw do przewozu ran-
nych $wiadczy o nowym podejsciu do ewakuacji me-
dycznej. Polski regulamin stuzby obozowej i garnizono-
wej z 1786 r. okreslat w jednym z paragrafow zasady ewa-
kuacji rannych [3].

Okres wojen napoleonskich przynidst kolejne waz-
ne doswiadczenia pomocne w organizowaniu ewakuacji
medycznej. Przyjeto model, ze razem z wojskami prze-
mieszczajg sie chirurdzy i udzielajg pomocy rannym,
ktérzy nastepnie ewakuowani sg do najblizszych szpi-
tali lub do kraju. Dominik Larrey obmyslit zasady dzia-
tania stuzby zdrowia w wojskach Napoleona I, wprowa-
dzit do wyposazenia lotne ambulanse do przewozenia
rannych i chorych. Piotr Franciszek Percy wprowadzit

Rycina 1. Ewakuacja po bitwie. Ran-
ny Karol XII, krél szwedzki

Figure 1. Evacuation after a battle.
Wounded Charles XII, Swedish king

pododdziaty brankardieréw, ktérych zadaniem m.in. jest
wynoszenie rannych z pola walki [3].

Druga pofowa XIX w. przyniosta zasadniczy po-
step zabezpieczenia medycznego pola walki. W zasa-
dzie we wszystkich liczagcych sie armiach europejskich
utworzono etatowg stuzbe zdrowia. Wprowadzono po-
jecia segregacji i ewakuacji medycznej. Opracowano za-
sadnicze zasady systemu leczenia etapowego rannych
i chorych. We wszystkich armiach wprowadzono regu-
laminowe wozy do przewozu rannych i chorych (ryc. 2).
Burzliwy rozwdj kolejnictwa zostat wykorzystany na po-
trzeby wojenne, w tym wojskowej stuzby zdrowia. Woj-
ny Prus z Danig w 1864 r., a nastepnie z Austrig w 1866 r.
ukazaty jak mozna na masowg skale wykorzysta¢ pocig-
gi sanitarne do ewakuacji medycznej, gtéwnie w ogni-
wie rejon dziatanh bojowych — miejsce ostatecznego le-
czenia i rehabilitacji (ryc. 3). Scieraty sie w owym cza-
sie dwie zasadnicze koncepcje postgpowania z ranny-
mi i chorymi:

prusko-austriacka leczenia na miejscu;

francusko-rosyjska ,drenazowa” polegajaca na roz-

wiezieniu rannych i chorych poza pole walki.

Mikotaj Pirogow proponowat segregacje medyczng
i ,rozsiewanie”, tzn. ewakuacje medyczng do blizszych
i dalszych od miejsca bitwy szpitali. W efekcie tych prac
i dziatan Wtodzimierz Oppel wypracowat spéjng koncep-
cje leczenia etapowego rannych i chorych z ewakuacja
wedfug wskazan lekarskich [3,4].

Wiek XX z dwiema wojnami o zasiggu Swiatowym
oraz licznymi konfliktami lokalnymi, szczegolnie w dru-
giej jego potowie, przynidst dalsze doskonalenie wy-
pracowanej metody, obudowujgc jag w gtebszg wiedze
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Rycina 2. Ambulans sanitarny w Armii
Potomaku w poblizu Brandy Stadion,
marzec 1864

Figure 2. Ambulance drill at Head-
quarters Army of Potomac, near Bran-
dy Station, March, 1864

Rycina 3. Ranni w pociggu sanitar-
nym. Galicja, | wojna $wiatowa

Figure 3. Injured patients in a sanita-
ry train. Galicia, World War |

medyczng, lepsze srodki i metody lecznicze oraz logi- w duzym zakresie transportu lotniczego. Poprawito to
styczne, nowe kategorie sprzetu i srodkéw transpor-  znacznie szybko$¢ udzielania pomocy medycznej i przy-
tu. W okresie | wojny $wiatowej, rutyng byto prowa- czynito sie do zwigkszenia liczby Zzotnierzy powracajg-
dzenie leczenia w etapach ewakuacji medycznej. Czy-  cych do szeregéw.

niono pierwsze préby z ewakuacjg medyczng za pomo- Systemowe uzycie przez Amerykanow helikopteréw
cg $rodkéw lotniczych. W czasie Il wojny $wiatowej na do zadan sanitarnych w wojnie w Korei spowodowato
masowag skale do ewakuacji rannych i chorych uzywa-  kolejny skok jakosciowy w zakresie ewakuacji medycz-
no transportu samochodowego oraz kolejowego, a takze nej [3].
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szpital

szpital

poziom 1. poziom 2.

batalionowy punkt opatrunkowy (bpo)
brygadowy punkt opatrunkowy (BPO)
@ szpital

poziom 3. poziom 4.

Rycina 4. Wariant uzycia transportu sanitarnego do ewakuacji medycznej
Figure 4. Variant of use of sanitary transport for medical evacuation

Smigtowiec sanitarny i powietrzna ewakuacja me-
dyczna wydajg sie prawie idealnym rozwigzaniem na
wspotczesne czasy. Mozliwosé bliskiego dotarcia do pola
walki oraz szybko$¢ przewozu i zmniejszenie traumaty-
zacji przewozowej, a takze udzielanie pomocy medycz-
nej wysokiej jakosci za pomoca zainstalowanego sprzg-
tu medycznego na poktadzie, deklasujg nieco inne $rod-
ki transportu medycznego, szczegdlnie na obszarze 1i2
poziomu pomocy medycznej.

W wyniku przedstawianych dos$wiadczen, wspot-
czesny system ewakuacji medycznej zaktada wyniesie-
nie rannych i chorych z pola walki. Jest to najtrudniej-
sze zadanie do realizacji dla stuzby zdrowia, poniewaz
odbywa sie bezposrednio pod oddziatywaniem ognia
przeciwnika. Realizowany jest zazwyczaj sitami ludzki-
mi, tj. etatowych i nieetatowych sanitariuszy i ratowni-
kow, a takze w gtédwnej mierze przy masowych stratach,
przez kolegéw rannych lub chorych. Okreslenie ewa-
kuacja medyczna zaktada udzielanie pomocy w trakcie
przenoszenia, wynoszenia rannych, a wiec zagadnienie
szkolenia stanéw osobowych wojsk w zakresie udzie-
lania pierwszej pomocy jest bezdyskusyjne, a szkolenie

medyczne nizszego personelu medycznego musi by¢
ustawiczne [5,6].

W dalszym procesie ewakuowania rannych i cho-
rych, po zabezpieczeniu ich przed bezposrednim oddzia-
tfywaniem pola walki i udzieleniu im pierwszej pomocy
medycznej, obecnie postugujemy sie réznymi rodzaja-
mi $rodkéw transportu do ewakuowania rannych i cho-
rych. W obszarze pola walki wykorzystuje sie do ewakua-
cji medycznej pojazdy opancerzone kotowe i ggsienico-
we WEM (wéz ewakuacji medycznej). W sprzyjajacych
warunkach bojowych moze byé¢ wykorzystany sanitar-
ny transport kotowy WEM i zaadaptowany do tych celéow
transport, a takze Smigtowce sanitarne. Zasadniczym
jednak miejscem ich dziatania jest 1 poziom pomocy
medycznej. Ewakuacje medyczng z poziomu 1 do 2 pro-
wadzi sie w gtéwnej mierze kotowym transportem sani-
tarnym, a w miare mozliwos$ci $migtowcami. Ewakuacja
powietrzna $migtowcami, a takze samolotami dominu-
je w ogniwie 2 i 3 poziomu pomocy medycznej. Sanitar-
ny transport lotniczy i w okreslonych warunkach sanitar-
ny transport morski jest zasadniczym sposobem ewaku-
acji medycznej na poziom 4 pomocy medycznej (ryc. 4)
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[6,7]. Rézne rodzaje $rodkéw transportu sanitarnego do-
stepne wspodiczesnie dajg mozliwosé elastycznego reali-
zowania ewakuacji medycznej, adekwatnego do potrzeb
ich wykorzystania w dziataniach bojowych o $redniej in-
tensywnosci lub o charakterze misji z dziataniami nie-
regularnymi. W tych warunkach tatwy jest do spetnie-
nia postulat maksymalnego zblizenia standardu opieki
medycznej do warunkéw pokojowych. Intensywny kon-
flikt wojenny, wysoki poziom strat sanitarnych bedzie te-
stem dla wydolnosci systemu zabezpieczenia medycz-
nego wojsk, w tym dla elementu ewakuacji medycznej.
Istotne jest, aby w warunkach sprzyjajacych, doskonalié
proces ewakuacji medycznej, zgrywaé go z systemem
zabezpieczenia medycznego dziatan bojowych, nasycaé
racjonalnie srodkami do ewakuacji medycznej, szkolié¢
personel medyczny w jej prowadzeniu, doskonalié¢ pro-
cedury planowania i dowodzenia w zakresie ewakuacji
medyczne;j.
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disease among Polish soldiers in the years 1960-2010
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Streszczenie. Praca dotyczy dziatalno$ci wojskowej stuzby zdrowia w latach 1960-2010 w zakresie badan
zachorowalno$ci na zawat serca, wystepowania czynnikdw zagrozenia niedokrwienng chorobg serca oraz dziatalno$ci
dotyczacej profilaktyki pierwotnej w Srodowisku wojskowym. Profilaktyka pierwotna choroby niedokrwiennej serca wsréd
zotnierzy byta tematem konferencji naukowo-szkoleniowych i sympozjéw kardiologicznych. Promocja zdrowia i profilaktyka
pierwotna choréb sercowo-naczyniowych oraz zasady wspéidziatania byty omawiane na wspélnych spotkaniach
wojskowej i cywilnej stuzby zdrowia. Eliminacja czynnikéw zagrozenia stanowi podstawe prozdrowotnego stylu zycia

i stwarza gwarancje pomysinosci zdrowia zotnierzy.

Stowa kluczowe: profilaktyka pierwotna, promocja zdrowia

Abstract. The purpose of the article was to describe the activities of military health service including studies on morbidity
due to myocardial infarction, risk factors for ischaemic heart disease and primary prevention in the Polish Army in the years
1960-2010. Many scientific conferences on primary prevention of ischaemic heart disease among soldiers were held.
Health promotion and primary prevention of cardiovascular diseases as well as cooperation between civil and military
health services were discussed on many meetings. To overcome risk factors for cardiovascular diseases is the most

important for good health condition of the army.
Key words: health promotion, primary prevention
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Zwiekszenie liczby zachorowan na chorobe niedokrwien-
ng serca (ChNS), wtym $wiezy zawat serca, stanowit i sta-
nowi powazny problem dla wojskowej stuzby zdrowia.
ChNS nalezy do chordb, ktére przedwczesnie eliminujg
zotnierzy z zycia zawodowego w okresie najwyzszej ak-
tywnosci i przydatnosci dla wojska [1-6]. Juz w latach 60.
XX w. zwrécono uwage na problem zachorowalnosci
na zawat serca zotnierzy zawodowych i wystepowanie
wsrdd nich czynnikdéw zagrozenia sercowo-naczyniowe-
go, zwiekszajagcego prawdopodobienstwo zachorowa-
nia. Badania takie prowadzili m.in. Aleksandrow, Cza-
plicki, Michaijlik, Dyduszynski, Krauze [1,5,7]. Stwierdzo-
no, ze zawat serca wystegpowat najczesciej u zotnierzy

Adres do korespondenc;ji:

prof. dr hab. n. med. Wtadystaw Witczak

1. Szpital Wojskowy

al. Ractawickie 23, 20-904 Lublin,

tel. +-48 81 718 32 04, e-mail agnieszka-witczak@wp.pl

zawodowych w 5. dekadzie zycia. Wéréd gtéwnych czyn-
nikdw zagrozenia u zotnierzy zawodowych obserwowa-
no nadwage u 46%, otytos¢ u 14%, nadci$nienie tetnicze
u 35%, palenie papierosow u 76%, zwiekszone stezenie
cholesterolu we krwi u 73%, a wyrazng hipercholeste-
rolemie u 43% badanych [1]. W 1977 r. odbyfa sie pierw-
sza konferencja, poswiecona profilaktyce zdrowotnej,
na ktérej zwrécono uwage na narastajgce zagrozenia,
powodujgce choroby cywilizacyjne. W 1979 r. w Cen-
trum Ksztatcenia Podyplomowego WAM zorganizowa-
no konferencje naukowg, po$wiecong wybranym za-
gadnieniom zapobiegania nadwadze i otyto$ci w wojsku.
Na konferencji wypracowany zostat interdyscyplinarny
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program profilaktyczny [8]. W przeciwdziataniu choro-
bom cywilizacyjnym, w tym chorobom uktadu sercowo-
naczyniowego, wazng role odgrywaty Komisje Wycho-
wania Zdrowotnego poprzez propagowanie wspotcze-
snych i opartych na ostatnich osiggnieciach naukowych
zasad higieny i zycia codziennego w czasie zaje¢ stuzbo-
wych i wypoczynku oraz podnoszenia kultury zdrowot-
nej [9]. W 1980 r. Szefostwo Stuzby Zdrowia Gtéwnego
Kwatermistrza WP i Centrum Ksztatcenia Podyplomo-
wego WAM zorganizowato Il Konferencje Naukowa na
temat ,Profilaktyka zdrowotna w wojsku”. Naczelny In-
ternista WP gen. prof. dr hab. n. med. D. Aleksandrow
przedstawit wéwczas gtéwne zatozenia, dotyczgce wy-
stepowania i zapobiegania ChNS wsréd zotnierzy zawo-
dowych. Prowadzone badania, dotyczace rozpowszech-
nienia czynnikéw zagrozenia ChNS wsréd kadry zawo-
dowej i przeprowadzone na podstawie wynikéw tych
badan obliczenia prawdopodobnej zachorowalnosci na
zawat serca w ciggu najblizszych kilkunastu lat stano-
wig prognoze niepokojaca. Zotnierze zawodowi, przyj-
mowani do szpitala z powodu zawatu serca, to mezczyz-
ni w 55% czterdziestokilkuletni lub piecédziesigcioletni.
Podkreslano, ze 13% chorych z zawatem serca to mez-
czyzni trzydziestokilkuletni, stojgcy zatem u progu swojej
kariery zawodowej [10]. Natomiast w materiale dotycza-
cym zotnierzy zawodowych odsetek oséb z zawatem ser-
ca w mtodym wieku wynosit u Czaplickiego 18%, u Koto-
dzieja 17%, a u Witczaka 12,7% badanych [4-6]. Palenie
papierosow, hipercholesterolemia i nadwaga nalezaty
do najczestszych czynnikéw zagrozenia, moggcych mieé
wptyw na przys$pieszenie rozwoju miazdzycy naczyn
wiencowych u zotnierzy zawodowych w mtodym wie-
ku [11]. Wyniki akcji profilaktycznych wskazuja, ze nowo-
czesna trwata eliminacja czynnikéw zagrozenia moze
zmniejszy¢ ryzyko wystgpienia zawatu serca. Powsta-
fa wtedy stynna publikacja gen. prof. dr. hab. n. med.
D. Aleksandrowa i ptk. prof. dr. hab. med. A. Michajli-
ka ,Jak ustrzec sie choroby wiehAcowej i zawatu serca”,
w ktdrej autorzy przedstawili podstawowe zasady pro-
filaktyki pierwotnej ChNS, skierowane przede wszyst-
kim do $rodowiska wojskowego [12]. W 1980 r. odbyta
sie réwniez lll Konferencja zorganizowana przez Komi-
sje Wychowania Zdrowotnego na temat ,Wychowanie
zdrowotne w wojsku”. W sekcji trzeciej przedstawiono
kilka doniesien dotyczgcych wystepowania czynnikéw
zagrozenia ChNS oraz zapobiegania chorobom cywili-
zacyjnym. Podkres$lono, ze zotnierze zawodowi sg obcia-
zeni czynnikami zagrozenia ChNS, w tym nadwaga, pa-
leniem papieroséw, podatnoscig na stresy psychiczne.
Analiza tych czynnikow powinna by¢ podstawg progra-
mu prewencji choroby wiencowej w kazdej grupie zot-
nierzy zawodowych [13].

Czaplicki i Rozegnat dokonali oceny zagrozenia cho-
robg wiencowg podchorgzych Wyzszej Szkoty Oficer-
skiej i stwierdzili niepokojgca liczbe palgcych papierosy
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(62% badanych). Wsérdd nich u 18% stwierdzono zwigk-
szone stezenie cholesterolu catkowitego we krwi. Obli-
czenie indywidualnego umownego wspdfczynnika ry-
zyka pozwolito wyodrebnié¢ grupe podchorgzych (8,5%
badanych) o zwiekszonym ryzyku choroby, w stosun-
ku do ktérych nalezy podjgé postepowanie prewencyj-
ne [14].

W 1983 r. odbyta sie lll Konferencja Naukowa zor-
ganizowana przez Szefostwo Stuzby Zdrowia Gtéwnego
Kwatermistrzostwa WP i Wojskowag Akademie Medyczng
na temat: ,Profilaktyka zdrowotna w wojsku. Zapobie-
ganie chorobom uktadu krgzenia”. Tematami wiodgcy-
mi konferencji byty miazdzyca i choroba wiencowa ser-
ca, czynniki zagrozenia, rozpoznawanie i postepowanie
oraz nadcis$nienie tetnicze [15]. W 1985 r. Centralna Komi-
sja Wychowania Zdrowotnego WP wydata ksigzke A. Mi-
chajlika ,,Chron swoje serce przed zawatem” adresowa-
ng przede wszystkim do kadry zawodowej, ktéra jest na-
razona w stopniu nie mniejszym niz cata polska popula-
cja na ChNS, powodujacg przedwczesne wykruszanie sie
zotnierzy ze stuzby wojskowej w okresie twoérczej i bar-
dzo aktywnej dziatalno$ci zawodowej i spotecznej [3].

Profilaktyka pierwotna i wtérna ChNS bytfa przed-
miotem konferencji naukowo-szkoleniowych Okregéw
Wojskowych i Rodzajow Wojsk, w tym w 1986 r. w Lu-
blinie, dla lekarzy Warszawskiego Okregu Wojskowego.
W konferencji wzigli udziat réwniez lekarze z innych okre-
gow wojskowych i rodzajéw wojsk. W obradach uczest-
niczyt Naczelny Internista WP ptk prof. dr hab. med. Syl-
wester Czaplicki. Organizatorzy zaprosili do czynnego
udziatu w konferencji pracownikéw naukowych Kliniki
Kardiologii Akademii Medycznej w Lublinie. Organizato-
rem konferencji, podczas ktérej omdéwiono wspodtczesne
zagadnienia i problemy ChNS, w tym epidemiologicz-
ne, diagnostyczne i lecznicze, byt Oddziat Choréb We-
wnetrznych Szpitala Wojskowego w Lublinie [16].

W czasie obrad zwrécono uwage, ze czestos$¢ zawatu
serca u zotnierzy zawodowych nie tylko zalezy od wieku,
ale rowniez od grupy osobowej i rodzaju jednostki woj-
skowej, w ktorej zotnierz petni stuzbe zawodowg. Zawat
serca czesciej wystepowat wsréd podoficerow zawo-
dowych. Podoficerowie czesto petnili stuzbe wojskowa
na stanowiskach waznych dla zycia wojska. Wykonywa-
li szereg czynnos$ci i zadan zwigzanych z materiatowym
zabezpieczeniem dziatania wojsk, czgsto w warunkach
poligonowych. Praca petna napie¢ emocjonalnych fa-
czy sie tu z odpowiedzialno$cig materialng i wysokimi
wymogami stfuzbowymi. W tym aspekcie warunki stuz-
by wojskowej mogty mie¢ wptyw na czeste wystepo-
wanie zawatu serca u podoficeréw zawodowych na
stanowiskach z przewaga zaje¢ liniowych [17]. Witczak
i wsp. przedstawili analize dotyczgcg zagrozenia ChNS
zotnierzy stuzby zawodowej i wystgpowania czynnikéw
zagrozenia chorobg wiencowg wsrdd zotnierzy stuzby
zasadniczej. Stwierdzono, ze wsréd srodowiskowych
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czynnikéw zagrozenia chorobg wiencowg dominujg pa-
lenie papieroséw, obcigzajgcy wywiad rodzinny i wptyw
przewlektego stresu [18-20]. Dalsze obserwacje wykaza-
ty, ze w czasie odbywania zasadniczej stuzby wojskowej
wzrasta odsetek palgcych Zotnierzy. Dlatego tematyka
dotyczgca zwigzku przyczynowego nikotyny z powsta-
waniem i rozwojem ChNS powinna by¢ obowigzkowa
w programach szkolenia zotnierzy [21].

Promocja zdrowia i profilaktyka pierwotna wsréd
zotnierzy mogta by¢ czynnikiem majgcym wptyw na za-
chowanie zdrowia w przysztosci i zmniejszenie zacho-
rowalnosci i nagtych zgonéw z powodu ChNS [22]. Byt
to znaczacy wktad wojskowej stuzby zdrowia w ogélno-
polski program zapobiegania chorobom sercowo-naczy-
niowym. W wyniku dyskusji nad formami zapobiegania
ChNS w $rodowisku wojskowym powotano zespoét leka-
rzy do prowadzenia dalszych badan majacych na celu
rejestracje zachorowalnosci i zapadalnos$ci na choroby
ukfadu krazenia, w tym ChNS, a takze oceng wystepo-
wania czynnikéw zagrozenia [16].

W 1993 r. Komisja Profilaktyki Polskiego Towarzy-
stwa Kardiologicznego zorganizowata konferencje pro-
gramowo-szkoleniowg na temat: ,Promocja zdrowia na-
dziejg Polakéw i warunkiem rozwoju Polski”. W obradach
wzieli udziat lekarze Krakowskiego Okregu Wojskowe-
go i Wojsk Lotniczych. Jedna z sesji plenarnych ,Zdro-
we Wojsko” poswigcona byta zagadnieniom profilakty-
ki chorob uktadu krgzenia w wojsku. Celem konferen-
cji bytfa integracja réznych srodowisk na rzecz promoc;ji
zdrowia. Dziatania takie sg koniecznos$cig wobec narasta-
jacych zagrozen i dramatycznego wzrostu zachorowan
na choroby cywilizacyjne, w tym ChNS [23].

Promocja zdrowia i profilaktyka choréb uktadu kraze-
nia, a w szczegolnosci zasady wspotdziatania z cywilng
stuzbg zdrowia byty tematem spotkania przedstawicieli
Szefostwa Stuzby Zdrowia Sztabu Generalnego z Komi-
sja Profilaktyki Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego,
ktére odbyto sie w 1994 r. W dyskusji wskazywano na ce-
lowos$¢ kontynuacji rozpoczetej w szkotach dziatalnosci
na rzecz umacniania zdrowia. Za najwazniejszg uznano
dziatalno$¢ zmierzajacg do zmniejszania natogu palenia
tytoniu i racjonalizacje zywienia wojska [24].

W 1994 r. w Szpitalu Wojskowym w Lublinie zorga-
nizowano konferencje naukowg na temat: ,Profilakty-
ka pierwotna choroby niedokrwiennej serca”. Poruszo-
ne zostaty zagadnienia, dotyczace prewencji ChNS oraz
wczesnej diagnostyki i leczenia zaburzen gospodarki li-
pidowej. Omoéwiono stopien wdrazania programu CORO
w jednostkach wojskowych oraz w szpitalu jako jednym
z osrodkéw koordynujgcych realizacje tego programu
[24].

Program diagnostyki, profilaktyki i leczenia ChNS
CORO zostat wprowadzony w Wojsku Polskim w 1993 r.
i byt realizowany do 1998 r. Celem tego programu byta
ocena problemu ChNS, nadcisnienia tetniczego oraz

hiperlipidemii w populacji kadry Wojska Polskiego, po-
czgtkowo od 3b. roku zycia, a nastepnie od 25. roku zycia,
niezaleznie od zajmowanego stanowiska, poza persone-
lem latajgcym objetym opiekg WIML. Program byt re-
alizowany przez lekarzy jednostek wojskowych, wybra-
ne szpitale wojskowe oraz Klinike Kardiologii CSK WAM
jako o$rodek centralny. Szczegoétowe cele programu zde-
finiowane jako wczesne wykrywanie czynnikéw zagro-
zenia ChNSoraz ich eliminacja, wczesne rozpoznawanie
ChNS za pomocg najnowszej aparatury diagnostyczne;j
i objecie chorych leczeniem farmakologicznym, inwazyj-
nym tgcznie z przezskérng angioplastykg (PTCA) i pomo-
stowaniem aortalno-wiencowym (CABG), wczesne roz-
poznanie nadcisnienia tetniczego, cukrzycy i zaburzen
gospodarki lipidowej oraz ich leczenia.

Na bazie 22. Szpitala Uzdrowiskowego w Ciechocin-
ku stworzono program profilaktyki pierwotnej i wczesnej
rehabilitacji po zawale serca oraz po zabiegach kardio-
chirurgicznych. Na program profilaktyki pierwotnej kie-
rowani byli zotnierze, u ktérych stwierdzono dwa lub
wigcej czynnikdw zagrozenia, ktére w wigkszosci uda-
fo sie w istotny sposéb zredukowaé lub wyeliminowaé
[25,26].

We wrzes$niu 1995 r. odbyto sie posiedzenie Rady Na-
ukowej MON do spraw medycyny i Farmacji Wojskowej
pod przewodnictwem Szefa Stuzby Zdrowia Sztabu Ge-
neralnego gen. bryg. dr. n. med. A. Kaliwoszki. W po-
siedzeniu wzigli udziat cztonkowie Rady Naukowej i Kie-
rownictwo Wojskowej Stuzby Zdrowia oraz zaproszeni
goscie, w tym cztonkowie zarzadu Polskiego Towarzy-
stwa Kardiologicznego. Gtéwnym tematem posiedze-
nia byta promocja zdrowia i profilaktyka ChNS w wojsku.
Z przeprowadzonych badan wynika, ze rozpowszechnie-
nie czynnikdéw zagrozenia ChNS jest wsréd zotnierzy za-
wodowych duze, w tym nadwage obserwowano u 40%,
a otytos$¢ u 9,4% badanych. Nadcisnienie tetnicze wy-
stepowato u 9,6% badanych. Ponad potowa badanych
(53%) nalezata do palaczy papieroséw. Podobny odsetek
badanych (53%) charakteryzowat $redni poziom aktyw-
nosci fizycznej. Wptyw przewlektego stresu, zwigzane-
go zwykonywaniem obowigzkéw stuzbowych podnosito
48,6% badanych. Hipercholesterolemie tagodng stwier-
dzono u 39%, a u 5,9% hipercholesterolemie znaczng.
Ryzyko zwigzane z wywiadem rodzinnym stwierdzo-
no u 19,4% zotnierzy. Wspétwystepowanie czynnikéw
zagrozenia ChNS dotyczyto 45,7% badanych. Uzyska-
ne wyniki potwierdzaty duze zagrozenie ChNS zotnierzy
zawodowych i uzasadniaty potrzebe rozszerzenia wéréd
nich dziatan profilaktycznych. Na konferencji szczegélnie
duzo uwagi poswiecono programowi diagnostyki, profi-
laktykiileczenia ChNS CORO. Stwierdzono, ze realizacja
tego programu wymaga duzego zaangazowania lekarzy
wojskowych, ale stwarza to ogromng szansg na zmniej-
szenie zachorowalnosci na ChNS i zmniejszenie nagtych
zgonow wsrod zotnierzy zawodowych [22].
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Tematyka dotyczaca prewencji pierwotnej i wtor-
nej ChNS byta przedmiotem VI Sesji Konferencji Na-
ukowo-Szkoleniowej Kardiologéw WP, ktéra odbyta sie
w pazdzierniku 1997 r. w Zakopanem [27].

W maju 1998 r. w Etku odbyto sie Sympozjum Kardio-
logiczne Wojskowej Stuzby Zdrowia na temat ,,Epidemio-
logia choréb uktadu krazenia”, ktérego organizatorem
byt Oddziat Choréb Wewnetrznych Szpitala Wojskowego
w Etku. W pierwszej czgsci sympozjum dokonano oce-
ny czestosci wystepowania czynnikéw zagrozenia ChNS
w wojskach lgdowych (J. Papué, R. Grabysa, A. Nowicki),
lotniczych (E. Zawadzka-Bartczak, L. Kopka) i marynarce
wojennej (J. Jerzemowski). W drugiej cze$ci sympozjum
Witczak i wsp. przedstawili ocene znajomosci podsta-
wowych zasad profilaktyki pierwotnej ChNS w wojsku.
Z przeprowadzonych badan obecnych i wczes$niejszych
wyhnika, ze poziom wiedzy zdrowotnej dotyczacej znajo-
mosci czynnikéw zagrozenia ChNS wsréd zotnierzy jest
niewystarczajacy do ksztattowania korzystnych postaw
i zachowanh zdrowotnych majgcych przeciwdziataé po-
wstaniu i rozwojowi ChNS [28-30]. Adamus i wsp. doko-
nali podsumowania programu diagnostyki, profilaktyki
i leczenia choroby wiencowej CORO. W ramach progra-
mu CORO prowadzono badania profilaktyczne rowniez
w grupie oséb od 25.-35. roku zycia, w ktorej stwierdzo-
no wprawdzie maty odsetek ChNS, ale czeste wystepo-
wanie nadwagi (32,6%), hiperlipidemii (31,3%) oraz pa-
lenia tytoniu (33,2% badanych). Konferencje okraggtego
stotu na temat: ,Kierunki profilaktyki choroby wienco-
wej serca, w tym zwalczanie hiperlipidemii, kontrola nad-
ci$nienia tetniczego, postepowanie dietetyczne w nad-
wadze, wzrost aktywnosci fizycznej i zmiana stylu zycia”
zakonczyta sympozjum kardiologiczne [26].

W latach 1997-2007 prowadzono badania dotyczg-
ce identyfikacji czynnikéw zagrozenia, w tym Witczaka
i wsp. dotyczace wystepowania nadwagi i otytosci, pa-
lenia papieroséw i nadcis$nienia tetniczego wsréd zot-
nierzy wojsk ladowych oraz Grabysy i wsp. [31], kto-
rzy dokonali oceny wystepowania hipercholesterolemii
wsérod zotnierzy Warszawskiego Okregu Wojskowego.
Wystepowanie nadwagi i otytosci wéréd zotnierzy za-
wodowych stanowi wazny problem dziatalnosci profi-
laktycznej, wynikajacy z troski o stan zdrowotny kadry,
jej sprawnosé¢ fizyczng, gotowos$é bojowg oraz zotnier-
ska prezencje [8,32]. Wystepowanie czynnikdw zagroze-
nia zwieksza ryzyko ChNS, w tym $wiezego zawatu ser-
ca. Zmniejszenie tego ryzyka stwarza koniecznos¢ kon-
tynuowania dziatan profilaktycznych oraz upowszech-
niania prozdrowotnego trybu zycia.

W 1999 r. wojsko obejmuje wielki program restruktu-
ryzacji, w tym wojskowa stuzbe zdrowia. Program pro-
filaktyki choréb sercowo-naczyniowych nie jest konty-
nuowany. Realizujgc jeden z gtéwnych kierunkéw strate-
gii wojskowej stuzby zdrowia w dziatalnosci profilaktycz-
nej, decyzjg Nr 3/MON (Ministerstwa Obrony Narodowej)
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z 8 stycznia 2007 r. ponownie wprowadzono ,Program
profilaktyki choréb uktadu krazenia w Sitach Zbrojnych”
na lata 2007-2011. Zgodnie z zaleceniami wynikajgcymi
z tego programu kazdy zotnierz zawodowy >45. roku zy-
cia ma prawo do badania profilaktycznego w kierunku
choréb ukfadu krgzenia. Badanie to obejmuje wywiad do-
tyczacy dolegliwosci zwigzanych z chorobami serca, wy-
stepowania czynnikéw zagrozenia, do ktérych naleza pa-
lenie papieroséw oraz wywiad rodzinny — czy u rodzicow
lub rodzenstwa nie stwierdzono ChNS, zawatu serca, nad-
ci$nienia tetniczego, udaru moézgu, cukrzycy (w szczegol-
nosci u mezczyzn <55. rz. i u kobiet <65. rz). Ponadto wy-
wiad dotyczgcy aktywnosci fizycznej sportowo-rekreacyj-
nejijej czestosci. Nastepnie wykonuje sie badania bioche-
miczne, jak stezenie cholesterolu catkowitego, LDL, HDL,
triglicerydow i stezenia glukozy w surowicy krwi na czczo.
Po otrzymaniu wynikéw biochemicznych przeprowadza
sie badanie przedmiotowe, w tym pomiar ci$nienia tetni-
czego, okresla sie wskaznik masy ciata (body mass index
— BMI). W Szpitalu Wojskowym w Lublinie u kazdego wy-
konuje sie EKG. Wyniki wpisuje sie do Karty Badania Profi-
laktycznego Uktadu Krgzenia. Nastepnie dokonuje sie po-
dziatu badanych na 4 grupy zagrozenia: ryzyko tagodne
(osoby bez obecnych czynnikéw ryzyka innych niz wiek
i pteé), ryzyko umiarkowane (osoby z obecnoscig <2 czyn-
nikdw ryzyka bez cukrzycy, ChNS i innych choréb ukta-
du krazenia), ryzyko duze (osoby z obecnoscig 3—-4 czyn-
nikéw ryzyka, ale bez cukrzycy, ChNS i innych choréb ukta-
du kragzenia), ryzyko bardzo duze (osoby z obecnosciag >4
czynnikéw ryzyka, osoby z cukrzycg, ChNS i innymi cho-
robami uktadu krgzenia) [33,34]. Badany obcigzony czyn-
nikami zagrozenia jest kierowany na edukacje zdrowotna.
Ponadto otrzymuje materiaty informacyjne wydane przez
MON, w zaleznosci od grupy zagrozenia [35-37]. Koor-
dynatorem programu jest gen. bryg. prof. dr hab. n. med.
G. Gielerak, Dyrektor Wojskowego Instytutu Medycznego,
konsultant krajowy do spraw obronnosci kraju w dziedzi-
nie kardiologii, nadzorujgcym za$ — prof. dr hab. n. med.
M. Dziuk z Wojskowego Instytutu Medycznego [34]. Oce-
na realizacji programu dokonywana jest podczas Nowo-
rocznych Spotkan Kardiologicznych. Dziatania w ramach
tego programu stwarzajg szanse wczesnej identyfikacji
czynnikdw zagrozenia, zmniejszenie zachorowalnosci na
ChNS, wczesne jej rozpoznanie i leczenie oraz zmniejsze-
nie nagtych zgondéw sercowych wsrod zotnierzy zawodo-
wych [23,38]. Dotychczasowe obserwacje kliniczne wyka-
zaty, ze zawat serca wystepuje u zotnierzy zawodowych
10 lat wczesniej niz w populacji cywilnej. Dlatego progra-
mem profilaktyki chordb uktadu krgzenia powinni by¢ ob-
jeci zotnierze od 35. roku zycia [1,4,5].

W latach 2009-2010 kontynuowano obserwacje do-
tyczace wystepowania czynnikéw zagrozenia ChNS
w Srodowisku wojskowym. Krzesinski i Gielerak doko-
nali oceny ryzyka sercowo-naczyniowego u zotnierzy
z nadcisnieniem tetniczym, z ktérej wynika, ze zotnierze
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zawodowi z nadci$nieniem tetniczym sg obcigzeni po-
rownywalnym z populacjg ogdlng ryzykiem sercowo-na-
czyniowym. ldentyfikacja czynnikow ryzyka specyficz-
nych dla zotnierzy zawodowych zapewnitaby mozli-
wos$¢é swoistego ukierunkowania dziatan profilaktycz-
nych przez racjonalne gospodarowanie zasobami kadry
medycznej i Srodkami finansowymi [39]. Olszewski i wsp.
dokonali oceny znajomosci czynnikéw ryzyka choréb
uktadu sercowo-naczyniowego wsérdd zotnierzy polskiej
armii. Jak wynika z przeprowadzonych badan, potwier-
dzajg sie wczesniejsze obserwacje, ze poziom znajomo-
$ci czynnikéw ryzyka choréb uktadu sercowo-naczynio-
wego wskazuje na potrzebe kontynuacji nowoczesnych
programow profilaktycznych, szczegdlnie w problema-
tyce modyfikowanych czynnikéw ryzyka, jak nieprawi-
dtowa dieta, siedzacy tryb zycia oraz cukrzyca [40].

U podstaw ChNS lezg przede wszystkim elementy in-
dywidualnego stylu zycia, a w szczegdlnosci palenie tyto-
niu, niewtasciwe odzywianie, brak aktywnosci fizycznej,
nieleczenie nadci$nienia tetniczego i cukrzycy. Poprawa
stanu zdrowia jest zwigzana z prozdrowotnym stylem zy-
cia. Wojskowa Stuzba Zdrowia, rozpowszechniajac pro-
gram profilaktyki ChNS wsréd zotnierzy zawodowych,
wprowadzita elementy edukacji zdrowotnej, ktéra uczy
podejmowania zachowan sprzyjajacych zdrowiu i stano-
wi najwazniejszy czynnik promocji zdrowia [22,35-37,41].
Wojsko, realizujgc zadania obronne, jest szczegolnie za-
interesowane wysokim poziomem zdrowotnym swego
stanu osobowego oraz rezerw kadrowych. Od kondycji
zdrowotnej zotnierzy zalezy w duzym stopniu potencjat
obronny panstwa [42]. Prowadzenie badan naukowych
dotyczgcych zagrozenia ChNS i wprowadzanie progra-
mow profilaktycznych wsérdd zotnierzy stanowi duzy
wktad Wojskowej Stuzby Zdrowia w realizacje Narodo-
wego Programu Ochrony Zdrowia [22,41,43].
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Wptyw suplementacji L-karnityny
na stan odzywienia, stan zapalny,
insulinoopornosé¢ i opornos¢ na
leczenie erytropoetyng u chorych
hemodializowanych

Impact of L-carnitine supplementation on nutrition status,
inflammation, insulinoresistance and response
to erythropoietin in hemodialysis patients

Stanistaw Niemczyk, Agnieszka Prachnicka, Magdalena Wisniewska

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

Streszczenie. Karnityna jest aminokwasem biorgcym udziat w procesie wytwarzania energii przez komarki gtéwnie
mies$ni szkieletowych oraz miokardium. Dostarczana jest wraz z dietg, jak réwniez ulega endogennej syntezie w watrobie,
mdzgu i nerkach z lizyny oraz metioniny. L-karnityna ulega regularnemu usuwaniu z surowicy krwi podczas zabiegéw
hemodializ, totez chorzy po rozpoczeciu dializoterapii charakteryzujg sie giebokim niedoborem tej substancji w organizmie.
W 2003 r. po raz pierwszy zdefiniowano zespét objawdw klinicznych zwigzanych z niedoborem L-karnityny u chorych
dializowanych: dialysis-related carnitine disorder (DCD) syndrome. Na zespét ten sktadajg sie: niedokrwisto$¢ lub
niemozno$¢ osiggniecia wiasciwego stezenia hemoglobiny pomimo zwiekszania dawek erytropoetyny (EPQ), hipotonia
$réddializacyjna, kardiomiopatia, ostabienie sity mig$niowej i zmniejszenie tolerancji wysitku wyrazajace sie pogorszeniem
jakosci zycia. Od 1978 r. opublikowano wiele danych udowadniajgcych korzys$ci z suplementaciji L-karnityny u chorych
hemodializowanych wyrazajace sie m.in.: zmniejszeniem opornosci na erytropoetyne, korzystnym efektem na uktad
Sercowo-naczyniowy, zmniejszeniem oporno$ci na insuling, poprawa stanu odzywienia, zmniejszeniem przetrwatego stanu
zapalnego.

Stowa kluczowe: hemodializoterapia, insulinooporno$¢, karnityna, odpowiedz na erytropoetyne, stan odzywienia, stan
zapalny

Abstract. Carnitine is an aminoacid which takes part in cellular power generating process, mostly in skeletal and
myocardium. It is delivered in diet. It is subjected to endogenous synthesis from lysine and methionine in liver, brain and
kidneys. L-carnitine is regular removal of blood serum during hemodialysis treatment, so patients has deep deficiency of
L-carnitine after beginning of treatment.

Dialysis-related carnitine disorder (DCD) syndrome was first defined in 2003. The syndrome consists of: anemia or

an inability to achieve proper hemoglobin levels, despite increasing doses of erythropoietin, intradialytic hypotension,
cardiomyopathy, muscle weakness and low exercise tolerance leading to deterioration in quality of life.

Much data proving beneficence of L-carnitine supplementation was published since 1978. The beneficence means reduced
resistance to erythropoietin, positive effect on the cardiovascular system, reduced insulinoresistance, improved nutrition
status, reduction of prolonged inflammation.

Key words: carnitine, hemodialysotherapy, inflammation, insulinoresistance, nutrition status, response to erythropoietin
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Wstep

Choroby sercowo-naczyniowe (CVD) to gtéwna przy-
czyna zgonu pacjentéw ze schytkowa niewydolnoscig
nerek (SNN) poddawanych leczeniu nerkozastepczemu
dializami. Précz tradycyjnych czynnikéw ryzyka choréb
uktadu sercowo-naczyniowego, do ktérych nalezg: nad-
ci$nienie tetnicze, hiperlipidemia i cukrzyca, coraz wie-
cej danych z pismiennictwa wskazuje, iz te dotychczas
mniej doceniane czynniki, jak: stan zapalny, niedozywie-
nie, stres oksydacyjny, czy duze stezenia osoczowej lipo-
proteiny(a) odgrywajg rownie wazna role w patogenezie
CVD [1,2]. Wéréd populacji pacjentéw z przewlektg cho-
robg nerek (PChN) powszechnym zjawiskiem jest wyste-
powanie zespotu wyniszczenia biatkowo-energetyczne-
go (protein energy wasting — PEW). Zjawisko to wyste-
puje u 16-54% pacjentéw hemodializowanych w zalez-
nosci od zrédfa danych, z czego 1/3 reprezentuje fagodne
lub umiarkowane cechy wyniszczenia, a ok. 6-8% cha-
rakteryzuje sie krancowg formg PEW, kacheksjg. W do-
stepnym pi$miennictwie wymienia sie wiele czynnikow
sprawczych zespotu PEW, tj.: stan zapalny oraz stres
oksydacyjny, zmniejszone przyjmowanie pokarmow,
czyli anoreksja, niedozywienie, choroby wspoéttowarzy-
szace, wptyw zaburzen metabolicznych wynikajacych
z uposledzonej funkcji nerek oraz sama procedura za-
biegu dializy. Zespét ten definiuje obecno$é 3 sktado-
wych, ktérymi sa:

mate stezenie albumin, cholesterolu i transtyretyny,

zmniejszenie masy ciafa oraz

zmniejszona masa mie$niowa.

Specyficzng forma zespotu PEW jest zespot niedozy-
wienia biatkowo-energetycznego (protein energy mal-
nutrition — PEM), charakteryzujgcy sie nieadekwatnym
do potrzeb organizmu spozyciem substancji pokarmo-
wych. W wiekszoséci przypadkéw zmiany sg odwracal-
ne pod warunkiem prawidtowej korekty sposobu od-
zywienia. Wspomniana wczes$niej krancowa forma ze-
spotu PEW - kacheksja charakteryzuje sie bardzo nie-
korzystnym rokowaniem, nasilong anoreksja, skrajnym
ostabieniem, ubytkiem masy ciata i masy migsniowe;.
W 2008 r. International Society of Renal Nutrition and
Metabolism dokonato ujednolicenia nazewnictwa zespo-
tfow wystepujacych w literaturze: malnutrition inflam-
mation complex syndrome, malnutrition-inflammation
atherosclerosis syndrome, kidney disease wasting, ure-
mic cachexia i zaproponowato jedng nazwe — zespot
PEW [3-8].

Nadziejg na zmniejszenie wystepowania zespotu
PEW, zaréowno poprawe stanu klinicznego, jak i jakosci
zycia chorych hemodializowanych przyniosty, m.in. dane
mowigce o korzystnym efekcie substytucji L-karnityny
u tych chorych [9].

72

Budowa czasteczki, wtasciwosci i dziatanie
L-karnityny

Karnityna jest aminokwasem o $redniej masie czgstecz-
kowej 162 daltonow. Substancja ta, a doktadniej jej ester —
acylkarnityna, odgrywa gtowna role w utylizacji toksycz-
nych dfugotancuchowych kwaséw ttuszczowych, po-
$redniczac wich transporcie do wnetrza mitochondrium.
Kwasy ttuszczowe przeksztatcone w acylkoenzym A sa
substratem w procesie B-oksydacji, a nastepnie w cy-
klu Krebsa stajg sie zrodtem energii dla komérek gtow-
nie migs$ni szkieletowych oraz miokardium. Karnityna
odgrywa rowniez istotng role w gospodarce biatkowej
organizmu oraz procesie utylizacji glukozy przez insuli-
ne. Naturalna karnityna jest L-stereoizomerem i tylko ta
posta¢ wywiera dziatanie biologiczne. Dostarczana jest
z dietg, jak réwniez ulega endogennej syntezie w watro-
bie, mézgu i nerkach z lizyny oraz metioniny. Pula endo-
gennej karnityny, czyli L-karnityna oraz jej estry, magazy-
nowana jest gtéwnie w komarkach migsni szkieletowych.
Surowica krwi zawiera tylko niewielkg czgs$¢ tej frakciji.
W warunkach prawidtowych L-karnityna ulega w 95% re-
absorpcji zwrotnej w cewkach nerkowych. W odréznie-
niu od wolnej karnityny, reabsorpcja acylkarnityny w ner-
kach jest ograniczona, a jej klirens jest prawie 8-krotnie
wiekszy niz wolnej karnityny. W ten sposéb dochodzi
do eliminacji toksycznych grup acylowych [10,11].

U os6b zdrowych na ogof nie stwierdza sie niedobo-
ru L-karnityny, gdyz codzienna dieta i synteza zaspoka-
jaja potrzeby organizmu. Do przyczyn niedoboru karni-
tyny nalezg:

niedostateczna podaz w diecie produktéw bogatych

w karnityne lub jej prekursory,

zaburzenia wchfaniania jelitowego,

choroby watroby lub nerek,

wrodzone defekty metaboliczne prowadzgce

do zwiekszonej eliminacji karnityny z moczem,

jatrogenne dziatania powodujgce usuwanie karnity-

ny z surowicy krwi, np. hemodializoterapia [10].

U chorych z SNN przed rozpoczeciem leczenia nerko-
zastepczego hemodializami (HD) pula endogennej kar-
nityny z uwagi na uposledzenie wydalania nerkowego
jest 0 50% wieksza w porownaniu z osobami zdrowymi.
Wraz z postepujgcym uposledzeniem filtracji kiebuszko-
wej nerek dochodzi do nieprawidtowego stosunku frak-
cji acylkarnityny do wolnej frakcji karnityny w surowicy
krwi na korzys¢ tej pierwszej. Stosunek ten u chorych
z PChN wynosi 0,77-0,96 przy normie 0,15-0,25 u oséb
zdrowych. Postuluje sig, iz przy wartosciach przekracza-
jacych 0,4 dochodzi do zaburzeh metabolizmu kwaséw
ttuszczowych i kumulacji toksycznych grup acylowych.
Po rozpoczeciu dializoterapii u chorych dochodzi do gte-
bokiego niedoboru L-karnityny w organizmie, gdyz udo-
wodniono, iz substancja ta jako czgsteczka o matej masie
czgsteczkowej, ulega regularnemu usuwaniu z surowicy
krwi podczas zabiegdw hemodializ. Nie bez znaczenia
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pozostaje réwniez fakt, iz chorzy z SNN czesto pozosta-
ja na diecie ubogobiatkowej, a wiec i ubogokarnitynowe;.
W wyniku niedoboru karnityny dochodzi do kumulacji
toksycznego acylkoenzymu A i innych grup acylowych,
co powoduje uposledzenie funkcjonowania innych enzy-
moéw komdrkowych, przyczynia sie do wzrostu insulino-
opornosci oraz nasila produkcje wolnych rodnikéw tle-
nowych [10,12,13]. W 1978 r. Bizzi i wsp. pierwsi suple-
mentowali L-karnityng chorym dializowanym, od tego
czasu w pismiennictwie polskim i $wiatowym opubliko-
wano wiele danych udowadniajgcych korzysci z suple-
mentacji L-karnityny u tych chorych [14]. W 2003 r. Ek-
noyan wraz ze swoim zespotem opublikowali wytyczne
dotyczace stosowania L-karnityny u chorych hemodia-
lizowanych. Po raz pierwszy zdefiniowano zespét ob-
jawow klinicznych zwigzanych z niedoborem karnity-
ny u chorych dializowanych: dialysis-related carnitine
disorder (DCD) syndrome. Na zespot ten sktadajg sig:
niedokrwisto$¢ lub niemoznos$¢ osiggnigcia wtasciwe-
go stezenia hemoglobiny pomimo zwigkszania dawek
erytropoetyny (EPO), hipotonia $réddializacyjna, kardio-
miopatia, ostabienie sity miesniowej i zmniejszenie tole-
rancji wysitku wyrazajgce sie pogorszeniem jakosci zy-
cia. Rekomendacje zalecajg u tych chorych podawanie
L-karnityny w dawce 20 mg/kg mc. dozylnie po kazdym
zabiegu HD przez 9-12 miesiecy [15].

L-karnityna a stan odzywienia i stan
zapaliny u chorych hemodializowanych

Utrata apetytu jest powszechnym zjawiskiem u chorych
z PChN. Postepujgce niedozywienie prowadzi do utraty
masy ciata, ubytku masy mig$niowej, zmniejszenia steg-
zenia biatek osoczowych, a przez to do ostabienia i po-
gorszenia jakosci zycia. Wykazano $cistg korelacje mig-
dzy hipoalbuminemia a zwigkszong umieralnoscia u cho-
rych ze SNN poddawanych hemodializoterapii. Przyczyn
utraty apetytu u chorych z PChN jest wiele, niemniej jed-
nak postuluje sig, iz najwazniejszym czynnikiem etiolo-
gicznym pozostaje permanentny stan zapalny. O ,tlacym
sie” u chorych z PChN procesie zapalnym moze $wiad-
czyé zwiekszone stezenie biatek ostrej fazy, w tym naj-
czesciej oznaczanego biatka C-reaktywnego (C-reactive
protein — CRP) oraz cytokin prozapalnych: II-1, [I-6, TNF-a.
Przypuszcza sig, iz do produkcji cytokin zapalnych do-
chodzi zaréwno pod wptywem czynnikéw zwigzanych
z uposledzong funkcjg nerek (kumulacja toksyn mocz-
nicowych, stres oksydacyjny, zwigkszona predyspozy-
cja do infekgciji), jak i pod wptywem samego zabiegu he-
modializy (bioniezgodne btony dializacyjne, obecnos$¢
cewnika dializacyjnego, ekspozycja na endotoksyny)
[16]. Cytokiny zapalne, dziatajac bezposrednio na osro-
dek sytosci w podwzgérzu, hamujg apetyt, zmniejszajg
wchtanianie sktadnikbw pokarmowych z przewodu po-
karmowego, prowadzgc do postepujgcego niedozywie-
nia [6,8,17,18].

Wykazano, iz suplementacja L-karnityny hamuje pro-
dukcje cytokin prozapalnych, a przez to i CRP [19,20].
W badaniu Duranay M. i wsp. uczestniczyto 42 pacjen-
téw hemodializowanych: 21 chorych przez 6 miesiecy
otrzymywato L-karnityne w dawce 20 mg/kg mc. 3 razy
w tygodniu po kazdym zabiegu hemodializy, kolejnych
21 osob stanowito grupe kontrolng. W grupie leczonej
karnityng w poréwnaniu z grupg kontrolng odnotowano
znaczace zmniejszenie stezenia CRP, statystycznie istot-
ne zwiekszenie stezenia biatka catkowitego, albumin oraz
transferyny. W pracy tej wykazano, wprawdzie nieistot-
ne statystycznie, zmniejszenie wartosci cholesterolu cat-
kowitego, w tym frakcji LDL oraz triglicerydéw [21].

L-karnityna a insulinoopornos$¢ u chorych
hemodializowanych

Insulinoopornosé¢ (insulinoresisitance — IR) stwierdza
sie juz na wczesnych etapach przewlekiej choroby ne-
rek i postepuje wraz ze zmniejszajgcym sie wspotczyn-
nikiem filtracji ktebuszkowej (g/lomerular filtration rate —
GFR). Uposledzona wrazliwo$¢ tkanek na insuling skut-
kuje nieprawidtowym metabolizmem glukozy. Do roz-
poznania IR stuzg réwnoczesne pomiary stezen glukozy
oraz insuliny w surowicy krwi (klamra metaboliczna
euglikemiczna) lub model matematyczny obliczajgcy
wspotczynnik insulinoopornosci (homeostatic mode/
assessment — HOMA-IR) [22]. Wielu autoréw postuluje,
iz suplementacja L-karnityny poprzez uwrazliwienie re-
ceptoréw komérkowych na glukoze, zmniejsza insulino-
opornosé. Nie bez znaczenia pozostaje rowniez fakt wy-
chwytu przez L-karnityne krazgcych w surowicy w nad-
miarze wolnych kwasow ttuszczowych [23-25]. Biolo
i wsp. opisali grupe 19 hemodializowanych pacjentéw,
ktérym suplementowali dozylnie L-karnityne w dawce
20 mg/kg mc. przez 7 kolejnych zabiegéw HD. Grupg ba-
dang poréwnano z grupg kontrolng. Wykazano znamien-
nie mniejsze wartosci wskaznikéw opornosci na insuli-
ne HOMA-IR oraz stezen glukozy po zakonczeniu state-
go wlewu glukozy z insuling w grupie, ktérej suplemen-
towano L-karnityne [26].

L-karnityna a odpowiedz

na leczenie erytropoetyng u chorych
hemodializowanych

Najwiecej danych w pismiennictwie dotyczy wptywu
L-karnityny na zmniejszenie opornos$ci na erytropoety-
ne u chorych hemodializowanych. Mechanizm niedobo-
ru L-karnityny w patogenezie niedokrwistosci u tych cho-
rych nie jest do konica jasny. Erytrocyty u pacjentéw he-
modializowanych charakteryzuja sie skroconym czasem
przezycia nawet o 50%. Postuluje sig, iz L-karnityna, po-
przez stabilizacje btony komérkowej, ogranicza wptyw
stresu oksydacyjnego, a przez to zmniejsza podat-
nos$¢ na lize. Niedobor karnityny powoduje bowiem
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zwiekszenie puli krgzgcych wolnych kwasoéw ttuszczo-
wych, ktére w nadmiarze sg przyczyng nieprawidtowe;j
funkcji pompy sodowo-potasowej (Nat/Kt ATP-azy) —
kluczowej w zapewnieniu integralnosci btony komérko-
wej. Pojedyncze doniesienia moéwig, iz ester palmitylo-
wy L-karnityny pobudza erytropoeze i zwieksza pule re-
tikulocytow [27].

Aoun B. i wsp. opisali grupe 6 pediatrycznych pa-
cjentéw, ktérym przez 9 miesiecy podawano L-karnityne
w dawce 2,5 g (masa ciata >30 kg) lub 1,0 g (masa ciata
<30 kg) po kazdym zabiegu HD. Dawka EPO korygowa-
na byfa tak, aby docelowe stezenie hemoglobiny wyno-
sifo 11,0-13,0 g/dl. Odnotowano o 50% mniejsze zapo-
trzebowanie na dawke EPO oraz znamienne zwigkszenie
stezenia Hgb przez pierwsze 2 miesigce badania. Obser-
wacje prowadzono jeszcze przez 4 miesigce po zakon-
czeniu podawania L-karnityny. Stwierdzono, iz stezenia
L-karnityny przekraczajace wartosci z okresu przed su-
plementacjg, utrzymuja sie dtuzej niz wczesniej sadzo-
no [28].

Wanic-Kossowska i wsp. opisali grupe 27 chorych
hemodializowanych otrzymujgcych terapie skojarzong
L-karnityng i erytropoetyng (EPO), u ktérych istotnie staty-
stycznie stwierdzono poprawe parametréw morfologii krwi,
a przez to zmniejszenie zapotrzebowania na dawke EPO.
W pracy tej wykazano réwniez korzystng role L-karnityny
na stabilizacje btony komadrkowej erytrocytu [29].

Podkresli¢ nalezy, iz kryteriami wtgczenia do suple-
mentacji L-karnityng we wszystkich ww. pracach byta
opornosé na zwiekszane dawki EPO pomimo: prawidto-
wej adekwatnosci zabiegow HD, wyréwnania gospodar-
ki zelazowej, wykluczenia: cigzkiej nadczynnosci przytar-
czyc oraz ostrego stanu zapalnego [26-28].

L-karnityna a miesien sercowy u chorych
hemodializowanych

Udowodniono, iz substytucja L-karnityny w przypad-
ku niedokrwienia miokardium, poprzez przywrécenie
rownowagi miedzy procesamitlenowego i beztlenowego
metabolizmu glukozy, dziata kardioprotekcyjnie. W wyni-
ku kilkumiesiecznej terapii nastepuje zmniejszenie prze-
rostu $cian lewej komory serca oraz poprawa funkcji he-
modynamicznych migs$nia sercowego [30]. Khosroshahi
H. i wsp. opisali grupe 12 przewlekle dializowanych pa-
cjentéw, ktérym suplementowano L-karnityne w dawce
500 mg/dobe doustnie przez 6 miesiecy. Odnotowano
znaczny wzrost frakcji wyrzutowej lewej komory serca
u chorych z wczes$niej zdiagnozowang przewlektg niewy-
dolnoscia serca [31]. Sakurabayashi T. i wsp. 10 pacjen-
tom przez 12 miesiecy podawali L-karnityne w dawce
10 mg/kg mc. pod koniec kazdego zabiegu hemodializy.
Grupe tych chorych poréwnano z grupg kontrolng, ktéra
nie otrzymywata suplementacji. Wykazano istotne staty-
stycznie zmniejszenie wielkosci indeksu masy lewej ko-
mory serca u chorych poddanych leczeniu [32].
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L-karnityna a sposéb suplementacji

W 1999 r. Amerykanska Agencja ds. Zywnoéci i Lekow
(FDA) wydata zezwolenie na stosowanie L-karnityny
u pacjentoéw dializowanych z objawami zespotu DCD.
Zgodnie z zaleceniami NKF-K/DOQI, u chorych dializo-
wanych, po wykorzystaniu wszystkich standardowych
sposobow leczenia, rekomenduje sig suplementacje kar-
nityny w nastepujacych sytuacjach:
wystepowanie objawéw sroddializacyjnej hipotonii
oraz kurczéw mies$ni
ostabienie sity migé$niowej, postepujgce pogorsze-
nie tolerancji wysitku oraz obecnos¢ laboratoryjnych
wyktadnikéw przetrwatego stanu zapalnego
postepujacy przerost migsnia lewej komory serca
i spadek frakcji wyrzutowej serca. Zaleca sie poda-
wanie karnityny .v. w dawce $rednio 20 mg/kg mc.
po kazdym zabiegu hemodializy. Stezenie karnity-
ny w surowicy krwi osigga fizjologiczne wartosci
juz po kilku zabiegach HD [15,33]. Dawki mniejsze,
tj. 5 mg/kg mc. stosowane sg w leczeniu wspoma-
gajacym hiperlipidemii, nie nalezy natomiast prze-
kraczaé¢ dawki 100 mg/kg mc., co moze predyspono-
wacé do wzmozonej agregacji ptytek krwi [34]. Lecze-
nie nalezy kontrolowaé co 3 miesigce, natomiast je-
$li w ciggu 9-12 miesiecy nie obserwuje sie efektow
leczenia, suplementacje nalezy przerwac [15,33]. Nie
zaleca sie natomiast doustnej suplementacji karnity-
ny, ttumaczgc fakt stabg wchtanialnoscia leku w prze-
wodzie pokarmowym oraz kumulacjg toksycznych
metabolitéow powstajacych w btonie $luzowej jelit
[35].

Podsumowanie

Zespot wyniszczenia biatkowo-energetycznego (PEW)
to zjawisko dos¢ czesto wystepujgce u chorych dializo-
wanych. Czynnikami sprawczymi sg gtownie stan zapal-
ny oraz anoreksja prowadzgca do niedozywienia. Jed-
ng z metod terapii zespotu PEW moze by¢ uzupetnia-
nie niedoboru L-karnityny, aminokwasu kluczowego dla
prawidtowego metabolizmu komérkowego. Udowod-
niono, iz pod wptywem substytucji L-karnityny docho-
dzi do hamowania czynnikéw anoreksygenicznych, m.in.
cytokin prozapalnych i biatek ostrej fazy. Kolejnym ko-
rzystnym efektem suplementacji L-karnityny u cho-
rych dializowanych jest usprawnienie metabolizmu
glukozy poprzez zmniejszenie insulinoopornosci. Po-
przez zmniejszenie niedokrwistosci oraz poprawe funk-
cji hemodynamicznej serca L-karnityna odgrywa istotng
role w poprawie stanu klinicznego i jakosci zycia chorych
hemodializowanych. Podaz dozylna jest skuteczniejsza,
zaleca sie dawke 20 mg/kg/mc. dozylnie, po kazdym za-
biegu hemodializy.
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Streszczenie. Chorobe Cushinga wywotuje gruczolak przysadki mézgowej wydzielajacy kortykotroping (ACTH)

i prowadzacy do wtérnej nadczynno$ci kory nadnerczy. Charakterystycznym objawom klinicznym: otytosci typu
centralnego, nadmiernemu owtosieniu, sinym rozstepom skérnym towarzysza czesto powiktania hiperkortyzolemii:
nadci$nienie tetnicze, niewydolno$¢ serca, zaburzenia tolerancji glukozy i cukrzyca, osteopenia i osteoporoza, powiktania
zakrzepowo-zatorowe i zwigkszona czesto$¢ infekcji. Nieleczona choroba Cushinga prowadzi do wzrostu $miertelnosci —
nawet 50% nieleczonych pacjentéw umiera w czasie pigcioletniej obserwacji.

Autorzy opracowania omawiajg patogeneze, przebieg kliniczny i powikiania choroby Cushinga. Przedstawiaja wspétczesne
mozliwos$ci diagnostyczne wykorzystywane w rozpoznawaniu tej choroby oraz opisujg sposoby leczenia ze szczegdlnym
uwzglednieniem leczenia neurochirurgicznego i obowigzujacych kryteriéw remisji. Zwracajg takze uwage na konieczno$é
dtugotrwatego, pooperacyjnego nadzoru endokrynologicznego umozliwiajacego wczesne wykrywanie ewentualnego
nawrotu tej rzadkiej, ale wyniszczajgcej choroby.

Stowa kluczowe: choroba Cushinga, gruczolak przysadki, hiperkortyzolemia, kortyzol, operacja przezklinowa

Abstract. Cushing’s disease (CD) is a rare endocrine disorder caused by ACTH-secreting pituitary adenoma or corticotroph
hyperplasia, which leads to the cortisol excess. It is characterized by distinctive clinical features such as central obesity,
hirsutism, purple, abdominal striae, facial plethora and muscle weakness. They are associated with organ complications
such as hypertension, congestive heart failure, impaired glucose tolerance or secondary diabetes, osteopenia,
osteoporosis, thromboembolic episodes and higher risk of infections. Cushing’s disease is associated with increased
mortality — approximately 50% of untreated patients die within five years.

The authors describe signs, symptoms, clinical and biochemical presentation of Cushing’s disease with special reference
to chronic hipercortisolemia complications. They present current diagnostic and therapeutic recommendations with
special reference to neurosurgical treatment modalities and various criteria for cure. They also underline the importance of
the rigorous and long-lasting endocrine follow-up in the case of this rare but devastating disease.

Key words: cortisol, Cushing disease, hipercortisolemia, pituitary adenoma, transsphenoidal surgery
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podwzgdrza otrzymujace informacje z réoznych obsza-

Wstep

0$ podwzgoérzowo-przysadkowo-nadnerczowa odpo-
wiada za kontakt organizmu z czynnikami srodowisko-
wymi i reaguje na nie tzw. reakcjg stresowg [1]. Nadrzed-
nym osrodkiem tego uktadu jest jadro przykomorowe

76

row moézgowia (jadra nadwzrokowego, uktadu limbiczne-
go, miejsca sinawego, jader szwu pnia mdzgu itp.) oraz
z narzadéw obwodowych [2]. Syntetyzuje ono i wydzie-
la kortykoliberyne (CRH) oraz wazopresyne (AVP) i oksy-
tocyne (OXY). CRH stymuluje komérki kortykotropowe
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przedniego ptata przysadki, indukujgc transkrypcje genu
proopiomelanokortyny (POMC)®, a tym samym synteze
oraz sekrecje kortykotropiny (ACTH) [3]. Hormon adre-
nokortykotropowy (ACTH) jest polipeptydem zbudowa-
nym z 39 aminokwasow i wykazuje silne powinowactwo
do receptora melanokortynowego typu 2 (MC2-R), zlo-
kalizowanego w korze nadnerczy [4]. ACTH jest wydzie-
lany pulsacyjnie. Wykazuje dziatanie troficzne na kore
nadnerczy, a gtéwnie na warstwy: pasmowatg i siatko-
watg, pobudzajgc synteze i wydzielanie kortyzolu oraz
androgenow nadnerczowych [1]. Wptyw ACTH na war-
stwe kiebkowatg i regulacje wydzielania aldosteronu jest
niewielki [3].

Regulacja wydzielania CRH i ACTH podlega mecha-
nizmom ujemnej petli sprzezenia zwrotnego, tzn. zwiek-
szenie wydzielania kortyzolu hamuje synteze i wydziela-
nie CRH, hamuje transkrypcje genu POMC i wydzielanie
ACTH [5]. Sekrecja CRH, ACTH i kortyzolu ma charakte-
rystyczny rytm dobowy ze szczytem wydzielania korty-
zolu ok. godz. 4.00 rano i stopniowym zmniejszaniem
sie stezenia tego hormonu w ciggu dnia, az do najniz-
szych wartosci ok. 00.00-2.00 [4]. Stres nasila wydzie-
lanie CRH, ACTH i kortyzolu, ale ich dobowy rytm pozo-
staje zachowany [1,5].

Komarki kortykotropowe

Komoérki kortykotropowe stanowig ok. 10-15% komorek
przedniego pfata przysadki cztowieka i wystepujg gtéw-
nie w tylnej czesci jej $luzowego klina posrodkowego [1].
Czes$¢ komorek kortykotropowych (odmiennych antyge-
nowo) jest potozona w ptacie posrednim przysadki, two-
rzac torbielowate przestrzenie lub struktury zrazikowe,
penetrujgce w obreb ptata tylnego (naciek z komorek za-
sadochtonnych) [6]. Znaczenie kliniczne tego stanu nie
jest poznane. Komérki kortykotropowe majg zréznicowa-
ny ksztatft i wielko$é, a w ich cytoplazmie wystepuja licz-
ne, drobne ziarnisto$ci wydzielnicze zawierajace poza
ACTH takze POMC, B-LPH i endorfiny [4].

Odmiang morfologiczng komérek kortykotropowych
sg komoérki Crooke’a wystepujgce u oséb z przewlekta
hiperkortyzolemia, zarowno endogenng, jak i egzogen-
ng [7]. W ich cytoplazmie stwierdza sie duzg zawarto$é
materiatu hialinowego, ktéry stanowig peczki mikrofila-
mentéw skupionych wokét jadra komdrkowego, a nie-
liczne ziarnistosci wydzielnicze, zawierajgce ACTH, po-
fozone sg w tych komadrkach na ich obwodzie [8].

* Proopiomelanokortyna (POMC) — zbudowana z 1091 aminokwaséw gli-
koproteina bedgca prekursorem kortykotropiny (ACTH), dwoch izomeréw
melanotropiny (a-MSH i B-MSH), peptydu CLIP, dwéch izomeréw lipotro-
piny (B-LPH i y-LPH).

Choroba Cushinga - definicja i obraz
kliniczny

Choroba Cushinga wieku dorostego klinicznie charak-
teryzuje sie zaczerwienieniem i zaokrggleniem twarzy,
czerwono-purpurowymi rozstepami skory, ottuszcze-
niem karku i tutowia, zanikami migsni konczyn, nadcis-
nieniem tetniczym, zaburzeniami gospodarki weglo-
wodanowej i zmniejszeniem gestosci mineralnej kosci
w nastepstwie hiperkortyzolemii (zwiekszonego steze-
nia kortyzolu w surowicy) spowodowanej nadmiernym
i autonomicznym wydzielaniem ACTH przez gruczolak
przysadki mdézgowej [5,9].

U dzieci i mfodziezy choroba Cushinga ma odmienny
przebieg kliniczny [10]. Typowymi jej objawami sg: nad-
mierna masa ciata, zahamowanie wzrostu somatyczne-
go oraz zaburzenia zachowania [7]. Powikfania ogélno-
ustrojowe pod postacig nadci$nienia tetniczego i zabu-
rzen gospodarki weglowodanowej wystepujg znacznie
rzadziej.

Choroba Cushinga (synonimy: przysadkowa postaé
zespotu Cushinga, postaé przysadkowa hiperkortyzo-
lemii ACTH-zaleznej) jest najczestszg przyczyng endo-
gennej hiperkortyzolemii. Ocenia sig, ze stanowi ok. 70%
przypadkéw zespotu Cushinga [11]. Czgsto$¢ wystepo-
wania choroby Cushinga wynosi 0,7-2,4 przypadkéw/
/1 min osdéb/rok [10]. Szczyt zachorowalnosci przypada
na 3. i 5. dekade zycia. Kobiety chorujg 4-8 razy czesciej
niz mezczyzni. W grupie wiekowej do 10. roku zycia cho-
roba Cushinga rozpoznawana jest sporadycznie i stano-
wi najrzadszg przyczyne hiperkortyzolemii. Zwigkszenie
czestosci zachorowan obserwuje sie w wieku dojrzewa-
nia. W okresie cigzy choroba Cushinga stanowi ok. 30%
wszystkich przyczyn endogennej hiperkortyzolemii [9].

Patofizjologia

Chorobe Cushinga w ok. 95% przypadkéw wywotuje
gruczolak przysadki wydzielajgcy ACTH. Zdecydowa-
na wigkszo$¢ rozpoznawanych guzéw ma bardzo mate
wymiary, nieprzekraczajgce $rednicg 10 mm (mikrogru-
czolak; ryc. 1) [7,9]. Blisko dziesieciokrotnie rzadziej sa
rozpoznawane guzy o wiekszych wymiarach (makro-
gruczolaki), a tylko sporadycznie donosi sie o rozlanym
lub drobnoguzkowym przeroscie komaorek kortykotro-
powych (hiperplazja komérek kortykotropowych przy-
sadki) jako przyczynie tej choroby [10,12]. Ponad 90%
gruczolakéw kortykotropowych ma pochodzenie mono-
klonalne, co potwierdza fakt, ze choroba Cushinga jest
pierwotng chorobg przysadki mézgowej, a nie — jak sg-
dzono w przeszfosci — nastepstwem nadmiernej stymu-
lacji ze strony podwzgoérza. Udziat podwzgdrza w pato-
genezie tej jednostki chorobowej wykluczajg: mate ste-
zenie CRH w surowicy, brak wptywu przecigcia szyputy
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Rycina 1. Mikrogruczolak kortykotropowy przysadki mézgowej (badanie
MR w projekcji czotowej w czasie T,-zaleznym). Materiat wtasny

Figure 1. ACTH-secreting pituitary microadenoma (coronal T,-weighted
MR examination). Our own material

przysadki na przebieg choroby Cushingai duza czestos¢
remisji po selektywnym usunieciu guza przysadki [5].

Choroba Cushinga moze by¢ sktadowa zespotu mno-
giej gruczolakowatosci wewnatrzwydzielniczej (MEN 1,
zespot Wermera) [11]. MEN 1 jest zaburzeniem uwarun-
kowanym genetycznie, dziedziczonym w sposéb au-
tosomalny dominujacy. Jego przyczyng jest wrodzo-
na (ok. 90%) lub powstajgca de novo mutacja genu dla
biatka meniny. Cechami charakterystycznymi tego ze-
spofu sa:

pierwotna nadczynnos$¢ przytarczyc w przebiegu

ich gruczolakowatego przerostu wystepujgca u bli-

sko 100% pacjentow,

czynne hormonalnie nowotwory trzustki wystepujg-

ce u 656-75% chorych,

guzy przedniego ptata przysadki rozpoznawane

u 30-65% leczonych [13].

W zespole MEN 1 najczesciej rozpoznawane sg gru-
czolaki wydzielajgce prolaktyne [13]. Guzy wydzielajg-
ce ACTH i przebiegajace z objawami choroby Cushinga
sg najrzadziej opisywanymi guzami przysadki w zespo-
le Wermera [11].

Corticotropinoma sa najmniejszymi spo$réd nowo-
tworow gruczotowych przysadki [7]. Ich $rednica rzadko
przekracza 10 mm, a typowo wynosi ok. 5 mm, chociaz
guzy 2-3-milimetrowe nie sg wyjgtkiem [14]. W materiale
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Rycina 2. Olbrzymi inwazyjny gruczolak kortykotropowy przysad-
ki mézgowej (badanie MR w projekcji osiowej i strzatkowej w czasie
T,-zaleznym). Materiat wtasny

Figure 2. Huge, invasive ACTH-secreting pituitary adenoma (axial and
sagittal T,-weighted MR examination). Our own material

Wilsona obejmujgcym 233 pacjentéw, $redni wymiar
tych guzéw wynosit 7,6 mm [15]. Sporadycznie wyste-
puja sie guzy monstrualnych rozmiardw (ryc. 2). De Tom-
masi z grupy Lawsa prezentuje gruczolak kortykotropo-
wy, jeden z jego wymiaréw miat nawet 13 cm (!) [16].

Histopatologia

Gruczolaki kortykotropowe przysadki sg histologicznie
fagodne, wyraznie réznig sie od prawidfowego ptata
gruczofowego, chociaz sg pozbawione typowej torebki
nowotworowej [7,14]. Zbudowane sg z owalnych, drob-
nych komdrek utozonych beztadnie wokét odzywczych
naczyn wtosowatych [8]. W wiekszosci przypadkéw ko-
morki nowotworowe sg zasadochtonne, choé¢ niektére
makrogruczolaki zbudowane sg z komérek obojetno-
chtonnych [16]. Typowag ich cechg jest pleomorfizm ko-
moérkowy oraz obecnos$é cech apoptozy [10]. Central-
ng czes$¢ cytoplazmy zajmuje owalne jadro komorkowe
z widocznym jgderkiem. Figury podziatu sg nieliczne, co
koreluje z niskim indeksem proliferacji komorkowej [16].
Na podstawie badan ultrastrukturalnych stwierdzono,
ze gruczolaki kortykotropowe sg niejednorodng grupg
guzéw przysadki [7]. Mozna je podzieli¢ na gruczolaki
bogatoziarniste i ubogoziarniste. Drugi ich podtyp cha-
rakteryzuje sie wiekszymi rozmiarami, inwazyjnym wzro-
stem oraz gorszym rokowaniem w obserwacji wielolet-
niej. Stwierdzono wiekszy odsetek wznéw w tej grupie
gruczolakéw kortykotropowych.

Obraz kliniczny

Obraz kliniczny choroby Cushinga jest nastgpstwem
przewlekle zwiekszonego stezenia kortyzolu [9]. Jego
dziatanie kataboliczne na gospodarke biatkowg powodu-
je zanik substancji podporowej skéry, prowadzac do jej
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Rycina 3. UogdlIniony zanik mézgu u 41-letniego pacjenta z rozpoznang
choroba Cushinga w przebiegu mikrogruczolaka przysadki mézgowej
(badanie MR w projekcji czotowej w czasie T,- i T,-zaleznym). Materiat
wiasny

Figure 3. Generalized brain atrophy in 41-years-old man with diagnosed
ACTH-secreting pituitary microadenoma (coronal T,- and T,-weighted
MR examination). Our own material

$cienczenia i powstawania szerokich, purpurowych roz-
stepow, ktore ukazujg bogatounaczyniong i przekrwio-
ng tkanke podskérng. Sg one typowe dla pacjentéw
w 3. i 4. dekadzie zycia. Do czegstych objawéw nalezg
rowniez: zaczerwienienie twarzy, masywne wynaczynie-
nia i wybroczyny pojawiajgce sie nawet po niewielkich
urazach. Charakterystyczna jest otyfo$¢ typu centralne-
go z towarzyszgcym odktadaniem tkanki ttuszczowej na
twarzy (tzw. twarz ksiezycowata), karku (tzw. kark bawo-
li) i brzuchu [17]. Ten ,cushingoidalny” typ sylwetki pod-
kreslajg jeszcze cienkie (wskutek zanikéw miesniowych)
konczyny oraz charakterystyczny zanik miesni poslad-
kow. Otytosé w przebiegu hiperkortyzolemii rzadko osig-
ga znaczne rozmiary — wskaznik masy ciata (BMI) waha
sie zwykle pomiedzy 27 a 30 kg/m2.

W nastepstwie ujemnego bilansu wapniowego
i osteoporozy dochodzi do ztaman patologicznych, gtéw-
nie zeber oraz blaszek granicznych trzonéw kregéw [9].
W populacji dzieciecej zmniejszone wchtanianie wapnia
i zwiekszona jego utrata przez nerki prowadzg do zaha-
mowania wzrastania [10].

U wiekszosci chorych stwierdza sig nadcisnienie tetni-
cze, zaburzenia gospodarki weglowodanowej (u ok. 70%
w postaci stanu przedcukrzycowego, a u 20% w posta-
ci jawnej cukrzycy) oraz sktonno$é do depresji [11]. Upo-
$ledzenie funkcji poznawczych, zaburzenia pamieci oraz
rytmu snu i czuwania, a takze objawy psychotyczne sg
nastepstwem uszkodzenia struktur mézgowia i towarzy-
szgcego chorobie zaniku mézgu (ryc. 3).

Nadmierna stymulacja kory nadnerczy przez duze
stezenie ACTH prowadzi do nadprodukcji dezoksykor-
tykosteronu (DOC) i kortykosteronu o aktywnosci mi-
neralokortykosteroidowej [9]. Mineralokortykosteroido-
wa aktywnos$¢ kortyzolu i produktéw posrednich ste-
roidogenezy nadnerczowej sg odpowiedzialne za roz-
woj hipokaliemii (jej nasilenie jest zwykle mniejsze niz

w przypadkach ektopowego zespotu Cushinga) [4]. Po-
zostate mechanizmy rozwoju nadcisnienia tetniczego
wynikajg bezposrednio z hiperkortyzolemii — dochodzi
do przemieszczenia sodu z komérek do przestrzeni ze-
whnatrzkomoérkowej, co skutkuje zwigkszeniem objetosci
0osocza oraz objetosci wyrzutowej serca. Istotne znacze-
nie ma réwniez stymulacja syntezy angiotensynogenu
w watrobie oraz uwrazliwienie naczyn krwiono$nych na
dziatanie czynnikéw kurczacych naczynia, w tym zwtasz-
cza amin katecholowych [11].

Zaburzenia gospodarki weglowodanowej wystepuja-
ce u wiekszosci pacjentéw z chorobg Cushinga sg wyni-
kiem zwigkszenia watrobowej produkcji glukozy w pro-
cesie glukoneogenezy i stymulowanej przez hiperkor-
tyzolemie opornosci tkanek obwodowych na dziatanie
insuliny. Prowadzi to do zahamowania wychwytu i uty-
lizacji glukozy [9]. Utrzymujaca sig hipokaliemia dodatko-
wo uposledza wydzielanie insuliny przez komaorki wysp
trzustkowych.

Podtozem obserwowanych w chorobie Cushinga
zaburzen lipidowych jest nasilenie syntezy lipoprotein
0 bardzo matej i matej gestosci (VLDL i LDL) oraz nad-
produkcja wolnych kwaséw ttuszczowych [11]. Towarzy-
szy temu zmniejszenie syntezy lipoprotein o duzej gesto-
$ci (HDL). W konsekwencji w badaniach laboratoryjnych
stwierdza sig cechy hiperlipidemii mieszanej ze zmniej-
szeniem stezenia HDL.

Towarzyszace hiperkortyzolemii upos$ledzenie wy-
dzielania gonadotropin prowadzi do nieprawidtowej
czynnosci gonad ze wspotwystepujgcymi zaburzenia-
mi miesigczkowania u kobiet i ostabieniem libido u mez-
czyzn [5]. Hiperandrogenizm w przebiegu choroby Cu-
shinga jest przyczyng zmian trgdzikowych i tojotokowych
oraz hirsutyzmu u kobiet [9]. Obserwuje sie takze zwigk-
szong sktonno$¢ do zakazen, spowodowang uposledzo-
ng odpornoscig humoralng i komorkowa. Zwieksza sie
czestos$¢ zakazen grzybiczych, moze takze dochodzié
do reaktywacji przebytej wiele lat wczesniej gruzlicy.

W wyniku zwiekszonej syntezy niektérych czynnikow
krzepnigcia i inhibitoréw fibrynolizy (gtéwnie: fibryno-
genu w watrobie, czynnika von Willebranda w $rod-
btonku naczyn oraz inhibitora aktywatora plazminoge-
nu) w chorobie Cushinga stwierdza sie predyspozycje
do wystepowania zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej
z jej powiktaniami, a zwtaszcza zatorem tetnicy ptucnej
[18].

Badania epidemiologiczne wskazujg, ze pacjenci z ze-
spofem Cushinga sg narazeni na czterokrotnie wieksze
ryzyko zgonu w nastepstwie powikfan hiperkortyzolemii
[9,10]. Wiekszos$¢ z tych powikfan (choroby uktadu krg-
zenia, nietolerancja glukozy lub jawna cukrzyca, otytos¢,
dyslipidemia, zaburzenia krzepniecia) bezposrednio lub
posrednio wigze sie z nieprawidtowym stezeniem gliko-
kortykosteroidéw [11].

Choroba Cushinga — etiopatogeneza, diagnostyka, wspéiczesne mozliwos$ci terapeutyczne 79



PRACE POGLADOWE

___________________________________________________________________________________________________________________________________________|
Tabela. Podziat zespotu Cushinga z uwzglednieniem przyczyn hiperkortyzolemii
Table. Classification of Cushing’s syndrome with reference to causes of hypercortisolemia

Przyczyny

rzekomy zespdt Cushinga

cukrzyca insulinoniezalezna, otyto$¢, nadcisnienie tetnicze, depresja, zesp6t metaboliczny, przewlekty

alkoholizm, zespét wielotorbielowatych jajnikéw

zespot Cushinga

hiperkortyzolemia ACTH-zalezna (ok. 80% chorych):

nadmierne wydzielanie ACTH przez przysadke — ch. Cushinga — (85%):

— gruczolak przysadki

— przerost (hiperplazja) przysadki — rzadko, ok. 1%
zespot ektopowego wydzielania ACTH — guz zlokalizowany poza przysadka (ok. 15%):

— rak owsianokomérkowy — 50%

— nowotwory z komérek APUD — 35%

— rakowiaki — 10%
— guz chromochtonny — 5%

zespot ektopowego wydzielania CRH (<1%)

hiperkortyzolemia ACTH-niezalezna (ok. 20% chorych):

guz nadnercza:
— gruczolak — 50%,
— rak — 48%,

obustronny przerost nadnerczy (ok. 1%)

dysplazja nadnerczy (<1%)

Diagnostyka
Diagnostyka hormonalna choroby Cushinga

Prawidiowe rozpoznanie choroby Cushinga, szczegodl-
nie w jej wczesnym stadium, stanowi jeden z najwiek-
szych problemoéw diagnostycznych w endokrynologii
[17]. Wymaga ono przeprowadzenia ztozonej diagno-
styki biochemiczne;.

Zgodnie z zaleceniami grupy ekspertéw Europejskie-
go Towarzystwa Endokrynologicznego z 2008 r. [19] po-
twierdzenie zespofu Cushinga wymaga stwierdzenia
zwiekszonych wartosci stezenia wolnego kortyzolu co
najmniej w dwoéch dobowych zbiérkach moczu, wyka-
zania braku hamowania 1 mg deksametazonu do war-
tosci <1,8 pg/dl (560 nmol/l) lub zwiekszonych wartosci
kortyzolu w $linie co najmniej w dwéch oznaczeniach
tzw. péznowieczornych (godz. 23.00-00.00). W kazdym
przypadku konieczne jest wykluczenie cigzy, zaburzenh
depresyjnych, zespotu zaleznosci alkoholowej, znacznej
otytos$cii niewyréwnanej metabolicznie cukrzycy. W sta-
nach tych (z wyjatkiem cigzy) testem o wiekszej swoisto-
Sci jest dwudobowy test z ,matg” dawkg deksametazo-
nu (tj. 4 X 0,5 mg podawane przez 2 kolejne doby (1. daw-
ka o godz. 12.00). W tescie tym oznacza sig stezenie kor-
tyzolu w surowicy, przyjmujac za wykluczajgce zespoét
Cushinga wartosci <1,8 ug/dl o godz. 8.00 (tj. 2 h po po-
daniu ostatniej, testowej dawki deksametazonu). W kla-
sycznym tescie opisanym w 1960 r. przez Liddle’a ozna-
czano stezenie 17-hydroksysteroidéw (17-OHCS) w do-
bowej zbiérce moczu w 2. dobie testu. Za warto$é wy-
kluczajgcg zespdt Cushinga przyjmowano zmniejszenie
ich stezenia o0 =50% [19].
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Wykonujgc powyzsze testy, nalezy wzigé pod uwage
fakt, iz leki przyjmowane niekiedy przez chorych moga
wptywaé na okres pottrwania deksametazonu, co ma
istotne znaczenie dla wynikéw. Fatszywie dodatnie wyni-
ki testu zdeksametazonem (zwigzane z przy$pieszeniem
jego metabolizmu) obserwuje sie w trakcie stosowania
fenytoiny, fenobarbitalu, karbamazepiny i ryfampicyny.
Podobny wptyw wywierajg naduzywanie alkoholu i duze
dawki nikotyny. Antagonisci receptora histaminowego
typu 2 (cymetydyna, ranitydyna), diltiazem oraz fluokse-
tyna przedtuzajg aktywnos$¢ biologiczng deksametazonu,
prowadzgc do fatszywie ujemnych wynikéw testéw ha-
mowania [9,19].

Rekomendowanymi testami drugiego rzutu, ktére na-
lezy wykona¢ w sytuacjach watpliwych (rozbiezno$¢ ob-
serwacji klinicznych i testow pierwszego rzutu, np. istot-
ne podejrzenie choroby, ale prawidfowe wyniki oznaczen
UFC i testu z 1 mg deksametazonu lub tez brak petnego
hamowania 1 mg deksametazonu i mate prawdopodo-
bienstwo choroby), sa: oznaczanie kortyzolu w surowi-
cy w godzinach péznowieczornych w czasie snu lub po
spokojnym obudzeniu [17]. Za stezenie kortyzolu w cza-
sie snu, wykluczajgce zespét Cushinga przyjeto wartosci
<1,8 ug/dl, a po obudzeniu - stezenie <7,5 pg/dl. Testem
zalecanym w réznicowaniu choroby Cushinga i rzekome-
go zespofu Cushinga (tab.) jest taczny test hamowania
»~matg"” dawka deksametazonu i stymulacji CRH (100 pg /.v.
podane 2 h po ostatniej dawce deksametazonu) [19].

Zdecydowanie trudniejsze jest potwierdzenie hiper-
kortyzolemii w sytuacjach szczegdlnych (cigza, prze-
wlekta niewydolno$é nerek, przewlekta terapia leka-
mi przeciwpadaczkowymi) [17,19]. Testobw hamowania
deksametazonem nie wykonuje sie u kobiet w cigzy.
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Potwierdzenie hiperkortyzolemii w Il i lll trymestrze wy-
maga stwierdzenia podwyzszonego wydzielania wol-
nego kortyzolu w moczu — 3 X powyzej gérnej granicy
normy. W niewydolnosci nerek uznaje sig, iz uzyskanie
zmniejszenia stezenia kortyzolu w surowicy <1,8 ug/dl
w tescie z 1 mg deksametazonu wyklucza hiperkorty-
zolemig, ale brak takiego spadku jest niediagnostyczny.
W przypadku przewlektej terapii lekami przeciwpadacz-
kowymi preferuje sie wykonywanie oznaczen wolnego
kortyzolu w $linie i pdZznowieczornych oznaczen korty-
zolu w surowicy [9].

Uzyskanie laboratoryjnego potwierdzenia hiperkor-
tyzolemii u osoby z somatycznymi cechami zespofu Cu-
shinga wobec niezahamowanego stezenia ACTH w oso-
czu (tj. 220 pg/ml lub 4 pmol/l) umozliwia rozpoznanie
ACTH-zaleznego zespotu Cushinga [11]. Podstawowe
znaczenie dla dalszej diagnostyki ma wykazanie obec-
nosci hamowania wolnego kortyzolu (UFC) lub 17-OHCS
w moczu dobowym w 4. dobie testu z ,,duza” dawka
deksametazonu (zmniejszenie co najmniej o 50%) lub
stezenia kortyzolu w surowicy o >50% po 4. dobie te-
stu [17]. Brak hamowania kortyzolu w surowicy i wolne-
go kortyzolu w moczu ,,duzymi” dawkami deksameta-
zonu (4 X 2 mg przez 2 kolejne doby) wskazuje z duzym
prawdopodobienstwem na autonomiczny guz kory nad-
nercza lub zespo6t ektopowej produkcji ACTH. Trafno$¢
diagnostyczna tego testu jest oceniana na ok. 80% [19].
Innym przydatnym testem znajdujgcym zastosowanie
w trudnych diagnostycznie przypadkach hiperkortyzo-
lemii jest test z CRH. Jesli po dozylnym podaniu 100 g
CRH (lub 1 pg/kg mc.) uzyska sie zwigkszenie stezenia
ACTH o =35% w ciagu 1 h (zwykle réowniez kortyzolu
0 =20%), przemawia to za chorobg Cushinga, natomiast
brak wzrostu $wiadczy o zespole ektopowego wydziela-
nia ACTH [9,17]. Pomimo wyjatkéw od przedstawionych
zasad i przypadkoéw nietypowych odpowiedzi zaréwno
w grupie gruczolakéw kortykotropowych przysadki, jak
i guzéw neuroendokrynnych wydzielajgcych ACTH moz-
na stwierdzi¢, iz jednoczesne wykazanie hamowania wy-
dzielania kortyzolu i jego metabolitéw ,duzg” dawkg dek-
sametazonu oraz dodatni wynik testu z CRH $wiadczg
o duzym prawdopodobienstwie choroby Cushinga jako
przyczynie ACTH-zaleznej hiperkortyzolemii [19].

Diagnostyka obrazowa

Obrazowanie metodg rezonansu magnetycznego (MR)
jest podstawowym badaniem w diagnostyce radiolo-
gicznej guzow przysadki mézgowej, szczegdlnie w cho-
robie Cushinga [20]. Jego czufo$éé¢ i swoisto$é w odnie-
sieniu do mikrogruczolakéw kortykotropowych, jest
oceniana na 36-63% [21]. Jest to zwigzane z bardzo ma-
tymi wymiarami tych guzéw, ich zréznicowang konsy-
stencjg oraz lokalizacjg w przysadce. Standardowe ba-
danie przysadki metodg MR w technice echa spinowego
(SE) obejmuje obrazowanie w projekcjach: strzatkowej

i czotowej, w czasie T,-zaleznym, zaréwno przed poda-
niem $rodka kontrastowego, jak i po nim oraz w czasie
T,-zaleznym [22]. Patronas i wsp. proponuja, aby w cho-
robie Cushinga tradycyjnag akwizycje w technice SE uzu-
pefni¢ o jej modyfikacje, tzw. szybkie echo gradientowe
ze spoilerem (SPGR) [23]. Zaletg tej metody jest zwigk-
szona szybko$¢ badania wykluczajgca artefakty rucho-
we, mozliwo$é uzyskania obrazéw o bardzo matej gru-
bosci (warstwy nawet co 1 mm) oraz lepsze réznicowa-
nie tkanek miegkkich. Zwigksza to czuto$¢ obrazowania
w przypadki mikrogruczolakéw kortykotropowych, ale
zmniejsza jego swoisto$¢, bedac zrodtem dwukrotnie
wiekszej liczby wynikéw fatszywie pozytywnych [23].

Obustronne cewnikowanie zatok skalistych
dolnych - ocena dynamiki wydzielania
ACTH po podaniu CRH

Jest to obecnie najbardziej czuta i swoista metoda stuza-
ca rozpoznaniu choroby Cushinga. Badanie to jest wyko-
nywane w watpliwych przypadkach, a jego celem jest wy-
kluczenie zespotu ektopowego wydzielania ACTH [24].

Obustronne cewnikowanie zatok skalistych dolnych
polega na ocenie dynamiki wydzielania ACTH po po-
daniu CRH [25]. Czuto$¢ tego badania jest oceniana na
95-97%, a swoisto$¢ na 90-100% [17]. Wiarygodnos$é
uzyskanych wynikow jest uzalezniona od do$wiadczenia
radiologa przeprowadzajgcego badanie i czutosci anali-
tycznej wykorzystywanych metod oznaczen hormonal-
nych. Jednakze stosunkowo czesta lokalizacja guzéw
kortykotropowych w obrebie klina posrodkowego przy-
sadki ogranicza uzytecznosc tej metody [25].

Scyntygrafia receptorowa — ocena gestosci
receptorow somatostatynowych (oktreoskan)
Wiekszos$¢ pozaprzysadkowych guzow ekotopowo wydzie-
lajgcych ACTH wykazuje na swej powierzchni ekspresje re-
ceptoréw dla somatostatyny [17]. Fakt ten zostat wykorzy-
stany w ich obrazowaniu za pomocg techniki SPECT catego
ciata z uzyciem znakowanych radioizotopem liganddéw, wy-
kazujgcych powinowactwo do receptoréw somatostatyno-
wych. Metoda ta nie przewyzsza czutos$cia spiralnej TK czy
badania MR, ale umozliwia potwierdzenie czynnosci hor-
monalnej uwidocznionego guza i profil receptorowy jego
powierzchni [11,21].

Leczenie choroby Cushinga
Leczenie chirurgiczne

Celem leczenia choroby Cushinga jest:

doszczetne usunigcie gruczolaka kortykotropowego
przysadki,

normalizacja stezenia kortyzolu w surowicy krwi
i jego metabolitow w moczu,
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normalizacja funkcji wydzielniczej przedniego ptata

przysadki i zachowanie prawidtowej czynnosci ptata

tylnego,

zminimalizowanie ryzyka nawrotu choroby,

redukcja ryzyka powiktan narzgdowych hiperkortyzo-

lemii (choréb ukfadu kragzenia, cukrzycy itp.) predys-

ponujacych do przedwczesnego zgonu [15,16,21].

W dostepnym pismiennictwie przyjmuje sie rézne
kryteria wyleczenia z choroby Cushinga [9,21,26]. Lid-
dle jako pierwszy sformutowat w 1960 r. poglad o remi-
sji hiperkortyzolemii jako normalizacji czynnos$ci hormo-
nalnej osi podwzgdrzowo-przysadkowo-nadnerczowej
[27]. Zwrécit on uwage, ze skuteczne leczenie powinno
takze zmierzaé¢ do wyeliminowania koniecznosci stoso-
wania przewlekfej terapii substytucyjnej, z wytgczeniem
suplementacji hormondéw kory nadnerczy.

Na podstawie tych spostrzezenn, metodg leczenia
z wyboru stata sig przezklinowa operacja przysadki [28].
W ostatnich dziesigcioleciach wykonywano rézne jej mo-
dyfikacje [21]. Obecnie przyjmuje sig, ze mikrochirurgicz-
na lub endoskopowa operacja selektywnego usuniecia
gruczolaka kortykotropowego jest jedyng metoda lecze-
nia przyczynowego [29]. Bardziej radykalne sposoby le-
czenia — hemihipofizektomia i/lub hipofizektomia — nie
wptywajg na skutecznos$é terapii, a sg przyczyng zwiek-
szonej czestosci réznorodnych powiktan [28].

Na przestrzeni lat stosowano rézne metody oceny
wynikéw leczenia neurochirurgicznego choroby Cu-
shinga [9,10]. Sytuacja ulegta gwattownej zmianie w la-
tach 80. ubiegtego stulecia, gdy wprowadzono precy-
zyjne testy biochemiczne oceniajgce efekty leczenia
hiperkortyzolemii.

Bigos i wsp. w 1980 r. oceniali skutecznos$¢ leczenia
chirurgicznego na podstawie stanu klinicznego i wyco-
fywania sie typowych dla tej jednostki objawéw soma-
tycznych, rezygnujac z pooperacyjnej diagnostyki bio-
chemicznej [30]. Jednak przeprowadzone z uptywem
lat obserwacje epidemiologiczne wykazaty niewielka
doktadnos¢ takiego podejscia [11]. Dopiero precyzyjna
biochemiczna ocena czynnosci osi podwzgoérzowo-przy-
sadkowo-nadnerczowej stata sie waznym rokowniczo
wskaznikiem umozliwiajgcym zaréwno wczesne rozpo-
znanie nawrotu choroby, jak i ocene szybkosci ustgpo-
wania pooperacyjnej hipokortyzolemii (niedoczynnosci
kory nadnerczy) [17].

Obecnie skuteczno$é¢ leczenia operacyjnego gru-
czolakéw kortykotropowych jest najczesciej oceniana
na podstawie oznaczen hormonalnych wykonywanych
w warunkach spoczynkowych i testéw dynamicznych
[15,28,31,32]. Sposréd badan spoczynkowych najcze-
$ciej wykonuje sie:

oceneg podstawowego wydzielania kortyzolu — badanie

porannego stezenia kortyzolu w surowicy krwi we wcze-

snym okresie pooperacyjnym i/lub badanie wydalania
wolnego kortyzolu w moczu dobowym (UFC),

82

ocene rytmu dobowego wydzielania kortyzolu - ba-

danie stezenia kortyzolu w surowicy krwi w godzi-

nach porannych i wieczornych,

ocene podstawowego wydzielania ACTH.

Wsréd testdw dynamicznych (czynnosciowych) naj-
szersze zastosowanie znalazty:

ocena hamowania wydzielania kortyzolu w tescie

z matg dawkg deksametazonu (LDDST) — mozliwa

do wykonania po przynajmniej cze$ciowej normali-

zacji stezenia kortyzolu w surowicy,

ocena wydzielania ACTH i/lub kortyzolu w tescie sty-

mulacji egzogenng kortykotroping (CRH),

ocena wydzielania ACTH i kortyzolu w tgczonym te-

$cie hamowania wydzielania kortyzolu i stymulacji

z kortykoliberyna.

Na podstawie obserwacji klinicznych oraz wynikéw
badan epidemiologicznych Trainer i wsp. przyjeli, ze naj-
bardziej doktadnym testem oceniajagcym skutecznos$é
(doszczetnos$é) leczenia operacyjnego choroby Cushin-
ga, wykorzystywanym we wczesnym okresie poopera-
cyjnym, jest pomiar stezenia kortyzolu bezposrednio po
przeprowadzonej operacji [33]. Na tej podstawie stwier-
dzono, ze poranne stezenie kortyzolu oceniane do 72 h
po zabiegu i wynoszgce <560 nmol/l (1,8 ug/dl) pozwa-
la rozpozna¢ remisje choroby Cushinga. Badania obser-
wacyjne wykazaty takze, ze wynik ten przektada sie z du-
zym prawdopodobienstwem na dtugotrwaty efekt tera-
peutyczny. Ponadto wczesne pooperacyjne oznaczenia
kortyzolu umozliwiajg szybkie wykrywanie przetrwatej
hiperkortyzolemii u chorych nieskutecznie operowanych
i zastosowanie wtasciwej terapii uzupetniajgcej (wcze-
snha reoperacja, kwalifikacja do obustronnej adrenalek-
tomii czy radiochirurgii) [32].

Skutecznos$é leczenia neurochirurgicznego ocenia
sie na ok. 80% (69-92%) w odniesieniu do gruczolakow
$rodsiodtowych [15,21,28,31]. W przypadku makrogru-
czolakow jest mniejsza i wynosi 50-70%, a u chorych
z inwazyjnymi guzami zaledwie kilka procent [21]. Czyn-
nikami o niekorzystnej wartos$ci prognostycznej sg: brak
lokalizacji guza w obrazowaniu radiologicznym, brak hi-
stopatologicznego potwierdzenia obecnosci guza w ma-
teriale tkankowym, okotosiodtowy typ wzrostu gruczo-
laka przysadki, negatywny wynik eksploracji siodfa tu-
reckiego, brak odpowiedzi na stymulacje CRH w dia-
gnostyce przedoperacyjnej oraz brak pooperacyjnego
zmniejszenia stezenia kortyzolu surowicy [33].

Wznowa choroby Cushinga jest definiowana jako na-
wrot objawoéw klinicznych i biochemicznych wyktadni-
kéw hiperkortyzolemii 6 miesiacy po radykalnym lecze-
niu operacyjnym [9,29].

Ryzyko wznowy jest zawsze oceniane w odniesieniu
do przyjetych wczesniej kryteridow wyleczenia. Dla wcze-
snego pooperacyjnego stezenia kortyzolu <1,8 ug/dl
(50 nmol/l) wynosi ono 4-11,5% w okresie 36-88 miesig-
cy obserwacji [33]. U chorych z prawidtowg czynnoscig
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kory nadnerczy, oceniang na podstawie prawidtowych
stezen kortyzolu w surowicy z zachowanym rytmem do-
bowym, prawidtowego wydalania kortyzolu i jego me-
tabolitdbw z moczem, wykazania hamowania wydziela-
nia kortyzolu matg dawka deksametazonu do wartosci
<1,8 ug/dl oraz prawidtowg reakcjg wydzielniczg w za-
kresie ACTH i kortyzolu w tescie hipoglikemii poinsu-
linowej ryzyko wznowy w czasie 70 miesigcy obser-
wacji wynosi ok. 3,4% [32]. Nowsze badania wykazaty,
ze w dtugim, ponad 10-letnim okresie obserwaciji, ryzyko
nawrotu choroby Cushinga moze dotyczyé nawet 29%
pacjentéow [34]. Ocenia sig, ze ryzyko nawrotu hiper-
kortyzolemii jest wigksze u chorych <25. rz., w przy-
padkach od poczatku agresywnego przebiegu choroby
i u pacjentéw z rozpoznanym makrogruczolakiem wy-
dzielajgcym ACTH [35].

Smiertelnosé okotooperacyjna w chorobie Cushinga
jest stosunkowo mata i wynosi ok. 1,9% [31]. Liczba po-
wiktan okotooperacyjnych zwykle nie jest duza i pozosta-
je akceptowalna w odniesieniu do mozliwych komplikacji
wyhnikajacych z naturalnego przebiegu choroby [11].

Szacuje sig, ze powiktania leczenia chirurgicznego
wystepujg srednio u 14,5% pacjentéw [36]. Najczesciej
stwierdzanymi sg: jatrogenny ptynotok nosowy i zapale-
nie opon moézgowo-rdzeniowych oraz zatorowos$¢ ptuc-
na [21]. Uszkodzenia struktur twarzoczaszki, nerwow
i skrzyzowania wzrokowego, tetnicy szyjnej wewnetrz-
nej czy podwzgdérza wystepujg sporadycznie [32]. Od-
dzielny problem stanowi niedoczynno$¢ przedniego pta-
ta przysadki — niedoczynno$¢ somatotropowa wystepu-
je u ok. 20%, gonadotropowa u 8-33%, a tyreotropowa
u 5-16% pacjentow [21]. Moczéwke prostg stwierdza sie
u ok. 8% operowanych [36].

Obserwacje pooperacyjne wykazaty, ze powrot pra-
widtowej funkcji nadnerczy nastepuje zazwyczaj 4-18
miesiecy po zabiegu i jest uzalezniony od czasu trwa-
nia oraz stopnia nasilenia hiperkortyzolemii przed lecze-
niem [34].

Przetrwata choroba Cushinga lub wznowa
guza przysadki

Reoperacja przezklinowa

Skuteczno$¢ leczenia operacyjnego w przypadku wzno-
wy guza przysadki lub przetrwatej choroby Cushinga
wynosi 22-64% [37]. Druga operacja przezklinowa jest
zawsze obcigzona wiekszym ryzykiem powiktan, szcze-
golnie niedoczynnos$ciag przysadki, ktéra wystepuje
u ok. 50% chorych. Nalezy pamietaé, ze catkowite usu-
niecie przedniego ptata przysadki w przypadku drugiego
zabiegu nie gwarantuje uzyskania remisji choroby [35].

Radioterapia konwencjonalna

Skuteczno$é konwencjonalnej radioterapii kobaltem
(69Co), jako leczenia pierwszego rzutu, ocenia sig na

ok. 30% w grupie pacjentéw dorostych [38]. Po niedo-
szczetnym leczeniu chirurgicznym jej skutecznos$é wzra-
sta do 83%, ale efekt jest odroczony w czasie i zwykle
wystepuje dopiero pomiegdzy 6. a 24. miesigcem od za-
biegu [21]. Radioterapia konwencjonalna moze prowa-
dzi¢ do popromiennej niedoczynnosci przysadki, ktéra
wystepuje nawet u 50% pacjentéw. Najczesciej obser-
wuje sie niedoczynnos$¢ gonadotropowg (33-55% cho-
rych), rzadziej tyreotropowg (10-20% pacjentéw). Spo-
$réd innych powiktan obserwuje sie popromienny zanik
nerwéw wzrokowych oraz uszkodzenie struktur gtebo-
kich ptatéw skroniowych, co prowadzi do zaburzen pa-
mieci. Radioterapia jest takze odpowiedzialna za wyste-
powanie wtdérnych guzéow osrodkowego uktadu nerwo-
wego (glejakéw, oponiakéw, migsakéw) stwierdzanych
u 2% naswietlanych pacjentéw [39].

Radiochirurgia

Radioterapia stereotaktyczna z uzyciem liniowego ak-
celeratora protonoéw lub noza gamma przewyzsza sku-
tecznoscig i bezpieczenstwem konwencjonalng radiote-
rapie [39]. Metoda ta pozwala na uzyskanie remisji cho-
roby Cushinga u 63% pacjentéw $rednio w czasie 1 roku
(w zakresie od 3 do 48 mies. obserwacji). Czgsto$¢ na-
wrotow hiperkortyzolemii po takim leczeniu ocenia sie
na 10% w obserwacji 3-letniej [21]. Powiktaniami radio-
chirurgii sg uszkodzenie nerwéw wzrokowych iich skrzy-
zowania oraz przejsciowy niedowtad nerwu okorucho-
wego. Inne powiktania wystepuja rzadziej w poréwna-
niu z konwencjonalng radioterapig [38,39].

Obustronna adrenalektomia

Jest wysoce skuteczng, objawowag metoda leczenia cho-
roby Cushinga [21]. Nazywana terapig ratunkowag lub tez
definitywnym sposobem leczenia trudnych przypadkow
choroby Cushinga Zaletg tej metody jest szybkie ustg-
pienie hiperkortyzolemii oraz zachowanie prawidfowej
czynnosci rozrodczej, co ma duze znaczenie u chorych
w wieku prokreacyjnym [40]. Gtéwng wadg tego spo-
sobu leczenia jest nieodwracalna koniecznos$¢ lecze-
nia substytucyjnego glikokortykosteroidami i mineralo-
kortykosteroidami [39], inwazyjno$¢ procedury (mniej-
sza w przypadku zabiegéw laparoskopowych) oraz ry-
zyko wystgpienia zespotu Nelsona nawet u 10-30%
pacjentow.

Leczenie farmakologiczne

Leczenie farmakologiczne zaleca sie tylko w $cisle okre-
$lonych sytuacjach, jako:
przygotowanie do zabiegu neurochirurgicznego lub
obustronnej adrenalektomii,
zmniejszenie nasilenia objawodw hiperkortyzolemii po
nieskutecznym leczeniu neurochirurgicznym i/lub ra-
dioterapii (do czasu uzyskania remisji),

Choroba Cushinga — etiopatogeneza, diagnostyka, wspéiczesne mozliwos$ci terapeutyczne 83
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terapia ratunkowa u chorych, ktérzy nie wyrazili zgody

na interwencje neurochirurgiczng lub radioterapie [21].

Obecnie w leczeniu farmakologicznym wykorzystu-
je sie leki hamujace synteze kortyzolu w nadnerczach
(inhibitory steroidogenezy nadnerczowej: ketokonazol,
metyrapon, mitotan, etomidat) oraz preparaty hamujace
synteze i wydzielanie ACTH przez komérki kortykotropo-
we (analogi somatostatyny, pasireotyd [SOM 230] oraz
agonistéw dopaminy, a zwtaszcza kabergoling). Trwaja
badania nad farmaceutykami o dziataniu antagonistycz-
nym w stosunku do receptora glikokortykosteroidowe-
go — mifepristonu [32].

Inhibitory steroidogenezy nadnerczowej [11]
Stosowane sg w celu zmniejszenia nasilenia objawow
hiperkortyzolemii podczas przygotowania do leczenia
operacyjnego (operacja przezklinowa lub obustronna
adrenalektomia) oraz wyjatkowo w leczeniu przewle-
ktym po nieskutecznym leczeniu neurochirurgicznym —
zwtaszcza w chorobie Cushinga przebiegajgcej z umiar-
kowang hiperkortyzolemia, braku zgody na obustronng
adrenalektomig lub w trakcie oczekiwania na opdznio-
ny efekt radioterapii. Skutecznos¢ leczenia jest oceniana
na podstawie osiggniecia prawidtowych stezen wolne-
go kortyzolu co najmniej w 2 kolejnych dobowych zbior-
kach moczu. W przypadku kierowania sie oznaczeniami
stezenia kortyzolu w surowicy uwaza sie, iz $rednia war-
to$¢ z 5 oznaczen pobranych w ciggu 12 h (9.00-21.00)
nie powinna przekracza¢ 10 ug/dl.

Najczesciej stosowanym preparatem jest ketokona-
zol (pochodna imidazolu o dziataniu przeciwgrzybicz-
nym). Hamuje on wiele enzymoéw steroidogenezy nad-
nerczowej, prowadzgc do zmniejszenia syntezy kortyzo-
luiandrogenéw. W chorobie Cushinga stosuje sie dawki
od 400 do 800 mg na dobe (maks. 1200 mg). Najczestszy-
mi dziataniami niepozadanymi sg uszkodzenie watroby
i alergiczne zmiany skorne. Sg one zalezne od dawki, za-
tem ponad 3-krotne zwiekszenie aktywnosci aminotrans-
feraz powinno by¢ sygnatem do jej zmniejszenia i dalszej
uwaznej kontroli funkcji watroby. Lek hamuje synteze an-
drogendéw u kobiet, prowadzgc do korzystnego zmniej-
szenia nasilenia hirsutyzmu, ale u mezczyzn w ok. 15%
przypadkéw moze sie rozwija¢ ginekomastia.

Metyrapon (metopiron) — hamuje synteze kor-
tyzolu i aldosteronu, blokujac nadnerczowg 11B3-
-hydroksylaze. Nie wptywa na synteze androgenéw
nadnerczowych. Jest korzystng opcja terapeutycz-
ng u mezczyzn z ginekomastig po leczeniu ketoko-
nazolem oraz w wyjgtkowych przypadkach moze
by¢ stosowany do leczenia hiperkortyzolemii w cia-
zy. Ze wzgledu na kumulacje deoksykortykosytero-
nu (DOC) o aktywnos$ci mineralokortykosteroido-
wej moze prowadzi¢ do hipokaliemii i nadcisnie-
nia tetniczego. Metyrapon stosuje sie w dawkach
1,0-6,0/dobe.
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Mitotan — dziata adrenolitycznie, powodujgc mar-
twice komoérek kory nadnerczy. Maksymalny efekt
terapeutyczny tego leku osigga sie po ok. 3 miesig-
cach podawania. W chorobie Cushinga stosuje sig go
rzadko w dawce 1,5-4,0/dobe. Ze wzgledu na dziata-
nia niepozgdane (neurotoksycznos$¢ i zaburzenia zo-
tagdkowo-jelitowe) konieczne jest okresowe oznacza-
nie jego stezenie we krwi. W trakcie leczenia moze
wystgpi¢ niedoczynnos$¢ kory nadnerczy wymaga-
jgca podania substytucyjnych dawek hydrokortyzo-
nu i fludrokortyzonu.

Etomidat — wystepuje jedynie w postaci dozylnej.
Jest stosowany w rzadkich sytuacjach, gdy koniecz-
ne jest szybkie uzyskanie normokortyzolemii przed
leczeniem operacyjnym. Zaleca sie dawkowanie
0,1-0,3 mg/kg mc.

Leczenie farmakologiczne na poziomie przysadki [19]
Stwierdzona w akromegalii wysoka skuteczno$é po-
wszechnie dostepnych analogéw somatostatyny (oktre-
otyd i lanreotyd) nie potwierdza sie w leczeniu choroby
Cushinga. W koncowej fazie badan klinicznych jest pa-
sireotyd (SOM 230) dziatajgcy na receptory somatosta-
tynowe (sstr1-3 i sstrb), ktory okazat sie zdecydowanie
bardziej skuteczny niz oktreotyd w leczeniu choroby Cu-
shinga. Jego wadg jest mozliwe hamowanie wydzielania
insuliny, co moze pogarsza¢ kontrolg cukrzycy.

Podejmowane proby wykorzystania agonistéw dla
receptorow dopaminergicznych typu 2 obecnych na ko-
morkach guzéw kortykotropowych wykazaty skutecz-
no$¢ kabergoliny w dawce 2-3,5 mg/tydz. Jej stoso-
wanie nie jest jednak postgpowaniem standardowym,
a przy rozwazaniu leczenia przewlektego nalezy pamie-
ta¢ o stwierdzonym ostatnio niekorzystnym wptywie ka-
bergoliny na aparat zastawkowy serca.

Podsumowanie

Rokowanie wséréd pacjentéw leczonych z powodu cho-
roby Cushinga jest dobre. Skuteczno$é¢ leczenia opera-
cyjnego w osrodkach referencyjnych jest wysoka i wy-
nosi >90%. Warunkiem wfasciwego postepowania jest
jednak wieloletni, endokrynologiczny nadzér poopera-
cyjny wynikajacy z duzej czestosci nawrotéw hiperkor-
tyzolemii po radykalnym leczeniu neurochirurgicznym
(do 20% w ciggu 5 lat, do 30% w ciggu 30 lat).
Skuteczne leczenie operacyjne wptywa na poprawe:
kontroli ci$nienia tetniczego, zaburzen gospodarki we-
glowodanowej i gestosci mineralnej kosci. Nie zawsze
jest mozliwe catkowite zaprzestanie leczenia hipotensyj-
nego czy hipoglikemizujacego. Zmiany skérne oraz wy-
glad pacjenta normalizujg sie w okresie do 6-12 miesig-
cy od przeprowadzonej operacji. Funkcje poznawcze i ja-
kos¢ zycia zwykle ulegajg poprawie, ale utrzymuja sie na
nizszym poziomie w pordwnaniu ze zdrowg populacjg.
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Fakty te znajdujg odbicie w utrzymujgcych sie zmianach
w obrazie MR mozgowia. Zaburzenia miesigczkowania
i funkcji seksualnych ustepujg w okresie kilku miesiecy.
Z reguty dochodzi réwniez do powrotu ptodnosci. Doko-
nane ztamania kompresyjne trzonéw kregéw i niektére
znieksztafcenia stawéw majag charakter nieodwracalny.
Dodatkowo obserwuje sie niekiedy nasilenie dolegliwo-
$ci bolowych stawdéw po ustgpieniu hiperkortyzolemii,
co bywa przyczyng gorszego samopoczucia chorych po
operacji.

Duza czesto$é nawrotéw choroby Cushinga oraz na-
silenie powiktan hiperkortyzolemii sg bezwzglednym
wskazaniem do dtugoterminowej, specjalistycznej opie-
ki w referencyjnych osrodkach endokrynologicznych.
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Guzy neuroendokrynne - wybrane
rodzaje w aspekcie poglagdowym

Neuroendocrine tumors — in terms of selected types
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Streszczenie. Guzy neuroendokrynne (neuroendocrine tumors — NET) naleza do rzadkich nowotwordw. Na uwage
zastuguije fakt, ze rozpoznane zostaja zazwyczaj dopiero w zaawansowanym stadium, gdy w watrobie, weztach chfonnych
lub innych narzadach sg juz przerzuty. Guzy neuroendokrynne to heterogenna grupa nowotworéw powstajacych z komérek
rozlanego systemu endokrynnego, wykazujacych zdolno$é produkc;ji i wydzielania hormonéw. W pracy przedstawiono
charakterystyczne cechy, objawy oraz diagnostyke poszczegdlnych typéw guzéw zotgdkowo-jelitowo-trzustkowych (GEP),
stanowigcych podgrupe NET. Opracowanie zawiera réwniez wskazéwki, dotyczace postepowania i metod leczenia.

Stowa kluczowe: endoskopowa ultrasonografia (EUS), guzy neuroendokrynne (NET), guzy zotagdkowo-jelitowo-trzustkowe
(GEP), scyntygrafia receptorowa

Abstract. Neuroendocrine tumors (NET) are rare neoplasms. Noteworthy is a fact that usually they are diagnosed

at an advanced stage, while in the liver, lymph nodes and other organs are already metastasized. Neuroendocrine tumors
are a heterogeneous group of neoplasms which are arising from cells of diffuse endocrine system, having the ability to
manufacture and secretion of hormones. The study presents the characteristics, symptoms and diagnoses of various types
of gastro-entero-pancreatic tumors (GEP), which are subgroup of NET. The article also includes guidelines for the handling
of neuroendocrine tumors and their treatment methods.

Key words: endoscopic ultrasound (EUS), gastro-entero-pancreatic tumors (GEP), neuroendicrine tumors (NET), receptor

scintigraphy
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Wstep

Guzy neuroendokrynne (neuroendocrine tumors — NET)
to nowotwory powstajgce z komorek rozlanego syste-
mu endokrynnego, dawniej zwanego systemem komao-
rek APUD (amine precursors uptake and decarboxylation
— wychwyt i dekarboksylacja prekursoréw amin). Przy
okreslaniu typu danego nowotworu bierze sie pod uwa-
ge lokalizacje zmiany, typ komoérek i produkty jej wydzie-
lania oraz obecno$¢ lub brak objawéw klinicznych zwig-
zanych z czynnos$cig wydzielniczg komérek. Guzy neu-
roendokrynne mogg pochodzi¢ z gruczotéw endokryn-
nych, grup komérek wewnatrz tkanek gruczotowych lub
rozproszonych komérek endokrynnych przewodu pokar-
mowego i uktadu oddechowego. Podgrupg guzéw NET
sg guzy zotgdkowo-jelitowo-trzustkowe (gastro-ente-
ro-pancreatic — GEP) stanowigce ok. 70% wszystkich
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guzow NET oraz ok. 2% wszystkich nowotworéw prze-
wodu pokarmowego [1]. Wystepujg one podobnie czg-
sto u obu ptci, zwykle ok. 6. dekady zycia. GEP/NET kla-
syfikuje sie tradycyjnie na podstawie ich pochodzenia
embrionalnego -z proksymalnego, srodkowego oraz dy-
stalnego odcinka cewy jelitowej. Dotychczas funkcjono-
wata klasyfikacja GEP/NET-6w opracowana przez histo-
patologow, w ktérej oprécz ww. rozwoju cewy jelitowej
brano pod uwage wielko$¢ guza, obraz histologiczny, na-
ciekanie naczyn oraz aktywnos¢ proliferacyjna. Rozpo-
znanie guza neuroendokrynnego przewodu pokarmo-
wego wymaga potwierdzenia w badaniach obrazowych
oraz immunohistochemicznych. Jako diagnostyke obra-
zowo-anatomiczng rozumie sie tomografie komputero-
wg, rezonans magnetyczny, ultrasonografie (USG), en-
doskopowa ultrasonografie (EUS). W diagnostyce czyn-
nos$ciowej wykorzystuje sie scyntygrafie receptoréw
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somatostatyny oraz pozytronowg tomografie emisyjng
(PET). Diagnostyka biochemiczna opiera sig na badaniu
obecnosci markeréw neuroendokrynnych, tj. chromo-
graniny A oraz stezenia hormonoéw specyficznych dla da-
nego zespofu: w przypadku rakowiaka — kwas 5-hydrok-
syindolooctowy w dwdéch dobowych zbiérkach moczu
i stezenie serotoniny w surowicy; w przypadku wyspiaka
oznaczenie stezenia insuliny. Metody leczenia mozna po-
dzieli¢ na interwencyjne (zabiegowe) oraz farmakologicz-
ne. W przypadku zmian pierwotnych stosuje sig leczenie
radykalne lub paliatywne. Dla zmian wtérnych zaleca sie
resekcje, ablacje lub embolizacje. Metoda alkoholizacji
jest obecnie najrzadziej stosowana. W leczeniu farmako-
logicznym zastosowanie znalazt interferon a oraz analogi
somatostatyny, ktérych dziatanie polega na hamowaniu
wydzielania hormonoéw trzustkowych i jelitowych.

Klasyfikacja i nazewnictwo

Pojecie guzéw neuroendokrynnych (neuroendocrine tu-
mors —NET) obejmuje heterogenng grupe nowotworéw
powstajgcych z komoérek wykazujgcych zdolnos$¢ produk-
cji i wydzielania hormondéw. NET najczesciej zlokalizo-
wane sg w trzustce oraz przewodzie pokarmowym, jed-
nakze zdolne do wydzielania amin lub peptydéw komér-
ki — dajace poczatek guzom neuroendokrynnym — moga
wystepowaé w innych narzadach, m.in. ptucach, przy-
sadce, rdzeniu nadnerczy, tarczycy, a nawet jajniku czy
macicy. Dlatego tez obecnie dla grupy tego typu komo-
rek uzywa sie pojecia rozproszonego uktadu endokryn-
nego (diffuse endocrine system — DES). Przez wiele lat
prébowano ustali¢ i ujednolici¢ nazewnictwo i klasyfika-
cje guzoéw neuroendokrynnych. Poczgtkowo nowotwory,
o specyficznych wtasciwosciach klinicznych, powstajgce
w jelicie grubym okreslano terminem ,rakowiaka”, ina-
czej carcinoid (1907, Oberndorfer) [2]. Prawie 60 lat poz-
niej Williams i Sandler zaproponowali podziat rakowia-
kéw oparty na pochodzeniu embrionalnym w odniesie-
niu do cewy jelitowej:

jelito przednie foregut: uktad oddechowy, grasica,

zotgdek, dwunastnica, trzustka,

jelito srodkowe midgut: jelito cienkie, wyrostek ro-

baczkowy, wstepnica,

jelito tylne hindgut: poprzecznica, zstepnica, esica,

odbytnica [1,2].

W kolejnych latach (1980) Swiatowa Organizacja Zdro-
wia (WHO) zaproponowata klasyfikacje, w ktérej termin
rakowiaka obejmowat wszystkie guzy neuroendokrynne
powstate z komorek DES, poza guzami trzustki, rakiem
rdzeniastym tarczycy, rakiem skory z komoérek Merkla
i rakiem drobnokomaorkowym ptuca. Obecnie pojecie ra-
kowiaka zarezerwowane jest przede wszystkim dla gu-
z6w wydzielajgcych serotoning. Guzy neuroendokrynne
najczesciej lokalizujg sie w przewodzie pokarmowym

Guzy neuroendokrynne — wybrane rodzaje w aspekcie pogladowym

i trzustce, stad wprowadzono okreslenie guzéow zotad-
kowo-jelitowo-trzustkowych (gastro-entero-pancreatic
neuroendocrine tumors — GEP NET). W 2010 r. WHO za-
proponowata patomorfologiczng klasyfikacje GEP-NET-
-0w z uwzglednieniem stopnia zfosliwosci tych guzow
okreslanej na podstawie odsetka komadrek z antygenem
Ki-67 (indeks proliferacyjny okreslany na podstawie ba-
dania immunohistochemicznego z wykorzystaniem prze-
ciwciata MIB1) [3]:

klasa 1: nowotwory neuroendokrynne G1, gdzie gra-
ding G1 oznacza indeks mitotyczny <2; indeks proli-
feracyjny Ki-67 <2%,

klasa 2: nowotwory neuroendokrynne G2, gdzie gra-
ding G2 oznacza indeks mitotyczny 2-20; indeks pro-
liferacyjny Ki-67 3-20%,

klasa 3: raki neuroendokrynne G3, gdzie grading G3
oznacza indeks mitotyczny >20; indeks proliferacyj-
ny Ki-67 >20%,

klasa 4: raki mieszane — gtéwnie trzustka — zawiera-
ja komponent pochodzacy z cze$ci zewngtrzwydziel-
niczej trzustki oraz z komoérek neuroendokrynnych.
Klasyfikacja staging opiera sie na klasyfikacji TNM

(tumor-nodules-metastases — guz-wezty-przerzuty) gu-
z6w neuroendokrynnych.

Tumor — wielko$¢ guza pierwotnego:

— TO - brak dowodoéw na istnienie guza pierwotnego,

— Tx — nie mozna oceni¢ ogniska pierwotnego lub dys-
plazja <0,5 mm,

— Tis —rak in situ,

— T1 - guz nacieka blaszke wtasciwg lub btone podslu-
zowa <1 cm,

— T2 - guz nacieka btone miesniowa lub podsurowiczg
>1cm,

— T3 -guz penetruje btone surowicza,

— T4 - guz nacieka sgsiednie struktury,
Nodules — przerzuty w weztach chtonnych:

- Nx - nie mozna oceni¢ przerzutébw w weztach
chtonnych,

— NO - wezty chtonne bez przerzutéw,

— N1 - przerzuty w regionalnych weztach chfonnych,
Metastases — przerzuty odlegte (narzadowe):

— MO - brak przerzutéw odlegtych,

— Mx - nie mozna ocenié przerzutow,

— M1 - przerzuty odlegte.
Stadia choroby wg klasyfikacji TNM:

- stadium I -T1, NO, MO

— stadium lla-T2, NO, MO

- stadium llb - T3, NO, MO

— stadium llla - T4, NO, MO

— stadium lllb — kazdeT, N1, MO

— stadium IV — kazde T, kazde N, M1
W ocenie guzow bierze sie rowniez pod uwage wiel-

ko$¢ guza, jego obraz histologiczny, lokalizacje, nacie-
kanie naczyn, pni nerwowych oraz okolicznych tkanek,
obecnos$é martwicy, jak rowniez przerzutéw, typ komorek
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i produkty ich wydzielania oraz obecnos$¢ lub brak obja-
wow klinicznych zwigzanych z czynnoscig wydzielnicza
komorek. Czestosé wystepowania GEP-NET to ok. 3
przypadki/100 000 osdéb, poréwnywalnie u obu pfci, naj-
czesciej w 6. dekadzie zycia. Okoto 10% GEP NET stano-
wig nowotwory trzustki [4,5].

Diagnostyka

Rozpoznanie guza neuroendokrynnego przewodu pokar-
mowego, oprécz objawdéw przedmiotowych i podmio-
towych, ktére zwigzane sg najczesciej z wydzielaniem
hormonoéw i zalezg od jego rodzaju, wymaga potwier-
dzenia w badaniach obrazowych, biochemicznych oraz
immunohistochemicznych. Niestety czesto sie zdarza,
ze nie ma czynnosci hormonalnej guza i przebieg cho-
roby jest bezobjawowy, dlatego istotna jest rozszerzona
diagnostyka przy istnieniu podejrzenia GEP NET. Jako
diagnostyke obrazowo-anatomiczng rozumie sie stan-
dardowe badania obrazowe, takie jak USG, tomografia
komputerowa, rezonans magnetyczny. Przezbrzuszne
badanie ultrasonograficzne, poprzez swojg dostepnosé,
jest zwykle badaniem pierwszego rzutu. W przypad-
ku wykrywania guzéow trzustki duzym utatwieniem sta-
fo sie endoskopowe badanie USG (EUS). Metoda ta ma
czuto$é rzedu 80-93%, a zdolnos$¢ rozdzielcza obecnie
uzywanego sprzetu umozliwia wykrycie zmian wielkosci
5 mm [6]. EUS - oprécz mozliwosci obrazowania zmian
w trzustce — pozwala na uwidocznienie ognisk chorobo-
wych w $cianie zotgdka i dwunastnicy, weztéw chton-
nych. Ponadto pomaga okresli¢ stosunki anatomiczne —
lokalizacje guza wzgledem drég zéfciowych i gtéwnych
pni naczyniowych. Kolejng wazng grupe badan diagno-
stycznych stanowig badania czynno$ciowe — scyntygra-
fia i PET. Scyntygrafia receptorowa wykorzystuje ceche
charakterystyczng NET, jaka jest nadekspresja recepto-
row somatostatynowych (SST). Do tego badania uzywa
sie analogéw somatostatyny znakowanych radioizoto-
pem (technetem [%®™Tc] lub indem [""In] oraz znaczni-
kiem pozytonowym 88Ga). Metoda ta pozwala na wykry-
cie zmian niewidocznych w innych badaniach obrazo-
wych, daje mozliwo$é uwidocznienia przerzutéow, jak
réwniez pozwala na monitorowanie choroby oraz kwa-
lifikacje do leczenia analogami somatostatyny lub tera-
pii izotopowej. W okreslaniu lokalizacji i wykrywaniu roz-
siewu guza obecnie coraz czesciej stosuje sie scyntygra-
fie receptorowg PET-CT z uzyciem znacznika pozytono-
wego %8Ga, z uwagi na wiekszg rozdzielczo$é i czutosé.
Alternatywg w rozpoznawaniu guzéw neuroendokryn-
nych, ktére nie zawierajg receptoréw somatostatyno-
wych jest badanie PET z wykorzystaniem fluorodeoksy-
glukozy (2-fluoro-2-deoksyklukoza — FDG). W diagnosty-
ce biochemicznej bada sie obecnos$é markeréw (nieswo-
istych) neuroendokrynnych oraz stezenie hormonéw
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specyficznych dla danego zespofu (markeréw swo-
istych). Do pierwszej grupy zalicza sie przede wszystkim
chromograning A (CgA), enolaze swoistg dla neuronéw
(neuron specific enolase — NSE), ktérag mozna stwier-
dzi¢ w przypadku rakowiaka i wyspiaka, synaptofizyne,
ale réwniez a-fetoproteine (AFP), CEA, B-hCG, kalcyto-
ning, polipeptyd trzustkowy. Do drugiej grupy — marke-
réw specyficznych - zalicza sie kwas 5-hydroksyindolo-
octowy w dwadch kolejnych dobowych zbiérkach moczu
i serotoning, gastryng, insuling, peptyd C, proinsuling,
glukagon, VIP, ACTH, sekretyng, somatostatyne itp. Dia-
gnostyka histopatologiczna opiera sie na materiale cy-
tologicznym lub tkankowym. Zaznaczy¢ nalezy, iz mate-
riat pobrany w trakcie BAC (biopsiji aspiracyjnej cienko-
igtowej), czyli materiat cytologiczny nie jest wystarcza-
jacy do rozpoznania NET. Moze by¢ natomiast pomocny
w diagnostyce zmian przerzutowych GEP NET. Mate-
riat tkankowy — biopsja gruboigtowa, wycinek, materiat
$rodoperacyjny — daje natomiast podstawy do okresle-
nia i oceny typu guza neuroendokrynnego. Gdy nie wy-
kryto obecnos$ci markerow w surowicy, a istnieje podej-
rzenie guza neuroendokrynnego, bo wskazujg na to ob-
jawy kliniczne — przeprowadza sig préby czynnosciowe:
prébe gtodowa (oznaczajac glikemie i stezenie insuliny),
test hamowania peptydu C, prébe z sekretyng (oznacza-
jac stezenie gastryny).

Wybrane rodzaje guzow
neuroendokrynnych

Insulinoma - guz insulinowy

Jest guzem wywodzgcym sie z komorek 3 wysp trzust-
kowych, a wydzielana przez niego w nadmiarze insulina
jest przyczyna hipoglikemii. Stanowi on 25% wszystkich
NET trzustki. Charakterystyczna dla tego typu NET jest
tzw. triada Whipple'a: objawy wystepuja w trakcie gto-
dzenia, towarzyszy im hipoglikemia, a ustepuja po po-
daniu weglowodanoéw. Jest to zmiana zwykle pojedyn-
cza, mafa (<2 cm), dobrze unaczyniona, umiejscowiona
poréownywalnie czesto zaréwno w gtowie, trzonie, jak
i ogonie trzustki. Ujawnia sig migdzy 3. a 6. dekadg zycia.
Wielko$é >4 cm sugeruje raka [1,7-9]. Jesli insulinoma
wchodzi w sktad zespotu MEN 1, czyli mnogiej gruczo-
lakowato$ci wewnatrzwydzielniczej (multiple endocrine
neoplasia), co dotyczy ok. 4-8%, wtedy jest zazwyczaj
zmiang wieloogniskowg i w 25% ztosliwag [4]. Rozpozna-
nie insulinoma stawia sig¢ na podstawie objawodw hipogli-
kemii, z ktéorymi wspotistniejg zmniejszenie stezenia glu-
kozy w osoczu do 40 mg/dl (<2,2 mmol/l), znaczne, nie-
proporcjonalne zwigkszenie stgzenia insuliny (>6 mUl/l),
peptydu C (0,6 ng/ml) lub proinsuliny =5 pmol/l. W usta-
leniu rozpoznania przydatna jest 48 h (nawet 72 h) proé-
ba gtodowa [10]. Na uwage zastuguje fakt, ze czesciej
markerem nieswoistym insulinoma jest chromogranina
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B, a nie jak w przypadku pozostatych NET — chromogra-
nina A. W diagnostyce obrazowej wykorzystuje sig USG,
EUS, TK i MR. Nie wszystkie guzy insulinowe zawiera-
ja receptory somatostatynowe, dlatego tez scyntygrafia
receptorowa pozwala na wykrycie jedynie ok. 50% tego
typu zmian. Leczeniem z wyboru insulinoma jest zabieg
chirurgiczny oraz postgpowanie objawowe.

Gastrinoma (guz gastrynowy)

Jest to NET wydzielajgcy gastryng, u 50% chorych da-
jacy objawy sktadajace sie na zespdt Zollingera- Elliso-
na (uporczywa i trudna do leczenia choroba wrzodowa
oraz biegunka, niekiedy ttuszczowa). Wyrdznia sie 3 typy
kliniczno-patogenetyczne:
typ 1: polipy w dnie zotagdka o $rednicy <1 cm lub
umiejscowione wewnatrz bfony sluzowe;j,
typ 2: guzy neuroendokrynne $r. <1-2 cm, towarzy-
szgce zespotowi MEN 1,
typ 3: raki neuroendokrynne. Guz gastrynowy wyste-
puje gtéwnie w dwunastnicy (stanowigc ok. 60% NET
tej okolicy), rzadziej w gtowie trzustki. Zazwyczaj sg
to zmiany wieloogniskowe, o wielkos$ci <1 cm i sta-
nowigce sktadowg zespofu MEN 1. Wydzielajg ga-
stryne, ale mogg réowniez wydziela¢ ACTH, prowa-
dzac do zespotu Cushinga. W ok. 60% przypadkow
przebieg jest ztosliwy, wystepujg przerzuty do wez-
téw chtonnych i watroby.

Glukagonoma (guz glukagonowy)

Jest guzem neuroendokrynnym wywodzacym sig z ko-
morek A wysp trzustkowych, wydzielajgcym glukagon,
a niekiedy tez VIP (wazoaktywny peptyd jelitowy). Zloka-
lizowany jest zwykle w ogonie lub gtowie trzustki, spora-
dycznie w dwunastnicy. Nalezy do duzych, pojedynczych
guzow, osiggajacych rozmiar >6 cm, czesto ztosliwych.
Zwykle rozpoznawany jest w momencie obecnosci prze-
rzutdw w watrobie. Objawem charakterystycznym jest
petfzajgcy rumien nekrotyczny (w okolicach ust, poslad-
kow i krocza), tagodna cukrzyca, utrata masy ciata, bie-
gunka, epizody zakrzepowo-zatorowe. Zwtaszcza u ko-
biet bywa przyczyna depres;ji [11].

VIP-oma (guz wydzielajacy VIP) - zespét
Vernera i Morrisona

Jest guzem neuroendokrynnym wywodzgcym sie z ko-
morek autonomicznego uktadu nerwowego, wystepujg-
cym rzadko, lokalizujgcym sie zwykle w ogonie trzust-
ki, uktadzie nerwowym lub nadnerczach (ale réwniez
w przestrzeni zaotrzewnowej, srodpiersiu) i produkujg-
cym wazoaktywny peptyd jelitowy. Moze réwniez wy-
dziela¢ gastryne, neurotensyny, polipeptyd trzustko-
wy (PP) i zotgdkowy peptyd jelitowy. Czesto jest guzem
o wielkosci >3 cm, o charakterze ztosliwym w 50%. Do-
minujgcym objawem jest uporczywa, obfita, wodnista

Guzy neuroendokrynne — wybrane rodzaje w aspekcie pogladowym

biegunka (wydzielnicza), nieustepujgca po gtodzeniu,
a prowadzgca do zaburzen wodno-elektrolitowych,
hipochlorhydrii, hipokaliemii z zaburzeniami rytmu ser-
ca (WDHA syndrome - watery diarrhoea, hypokalemia,
achlorchydria), zasadowicy metabolicznej wskutek utra-
ty wodoroweglanéw (rzadko wystepujgca zasadowica
hiperchloremiczna).

Somatostatinoma (guz somatostatynowy)

Jest guzem wywodzacym sie z komoérek D, umiejsco-
wionym gtéwnie w trzustce, ale réwniez w dwunast-
nicy, jelicie cienkim lub sporadycznie w jelicie gru-
bym. W ok. 70% daje przerzuty. W przypadku lokaliza-
cji w trzustce — wielko$¢ guza w momencie rozpoznania
wynosi ok. 5 cm. Objawy wynikajg z rodzaju wydzielanej
substancji — tu somatostatyny. Obraz kliniczny zwigza-
ny jest z tzw. zespotem hamowania czynnosci zewnatrz-
i wewnatrzwydzielniczej przewodu pokarmowego, czyli
stolce ttuszczowe, biegunka, kamica pecherzyka zéfcio-
wego, tagodna cukrzyca i achlorhydria.

Metody leczenia guzow
neuroendokrynnych

Leczenie guzéw neuroendokrynnych zalezy od typu
zmiany, jej czynnosci wydzielniczej i zaawansowania.
Metody leczenia mozna podzieli¢ na interwencyjne (za-
biegowe) oraz farmakologiczne. Leczenie chirurgiczne
jest obecnie postepowaniem z wyboru. Wéréd metod za-
biegowych wyrdznia sie postepowanie lecznicze — majg-
ce na celu radykalne usunigcie zmiany pierwotnej, zmia-
ny pierwotnej z przerzutami oraz postgpowanie palia-
tywne — poprawiajgce komfort zycia pacjenta. Chirurgia
paliatywna obejmuje réwniez tzw. zabiegi cytoredukcyj-
ne, ktére polegajg na mozliwie jak najwiekszym zmniej-
szeniu masy guza (nawet do 90%) i zwiekszajg tym sa-
mym skuteczno$¢ leczenia dziatajgcego wybiérczo na
dany typ nowotworu. Oddzielnym tematem jest lecze-
nie chirurgiczne przerzutéw guzow neuroendokrynnych,
ktére zwykle zlokalizowane sg w watrobie. Wérod metod
wymieni¢ mozna: resekcje chirurgiczne, metody ablacyj-
ne (termoablacja, krioablacja, alkoholizacja), embolizacja
zmian, a nawet przeszczepienie watroby [12-14]. Lecze-
nie farmakologiczne uzaleznione jest od typu guza, ob-
jawoéw klinicznych oraz obecnosci receptoréw somato-
statynowych. Ztotym standardem postepowania w le-
czeniu guzéw hormonalnie czynnych GEP sg analogi
somatostatyny (oktreotyd, lanreotyd), ktére wigzac sie
z receptorami somatostatynowymi hamujg wydzielanie
hormondw trzustkowych i jelitowych. Wskazania do sto-
sowania analogéw somatostatyny (SST) to:

objawowe, hormonalnie czynne GEP, w tym réwniez

przetom rakowiaka, zaburzenia wieloelektrolitowe

w VIP-oma
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progresja choroby z przerzutami réwniez przy braku

objawoéw klinicznych [5].

W grupie metod leczenia farmakologicznego sg row-
niez terapia interferonem-a oraz chemioterapia (5-fluoro-
uracyl, streptozocyna, doksorubicyna, cisplatynaijej po-
chodne). Wskazania do chemioterapii:

nieradykalnos$¢ zabiegu operacyjnego, jako leczenie

uzupetniajace,

nawrot choroby po zabiegu radykalnym,

rozsiew choroby,

niepowodzenie innych metod (terapia SST i/lub inter-

feronem a) [5].

W przypadku, gdy scyntygrafia receptorowa (pep-
tide receptor scintigraphy — PRS) jest negatywna, dys-
kwalifikuje to z leczenia analogami somatostatyny sprze-
zonymi z lutetem 77Lu i/lub itrem 90Y, a jedynym lecze-
niem jest chemioterapia. Jesli sg watpliwos$ci — mozna
wykonaé¢ FDG (PET z wykorzystaniem fluorodeoksyglu-
kozy [2-fluoro-2-deoksyglukozy]). Jesli cze$¢ zmian zo-
brazowana jest tylko w badaniu PRS, a pozostata cze$¢
tylko w FDG, to réwniez jedyng formg leczenia pozosta-
je chemioterapia. Ostatnig z metod leczenia paliatywne-
go jest terapia radioizotopowa stosowana u pacjentow,
u ktérych nowotwdr w stopniu G2 jest nieoperacyjny,
ale wykazuje dobrg ekspresje receptorow somatostaty-
nowych. Stosowane sg SST znakowane izotopem pro-
mieniotwérczym, zwykle 77Lu i/lub 99Y [4,5]. Powyzsze
metody leczenia znajdujg zastosowanie gtéwnie w przy-
padku nowotwordw w stopniu ztosliwosci G1 i G2. Nie-
stety dla rakéw neuroendokrynnych w stopniu G3 roko-
wanie jest zfe. Ich stopien ztosliwosci jest zwykle wysoki,
leczenie operacyjne nie zawsze jest mozliwe. Nie wyka-
zujg na 0got ekspresji receptorow somatostatynowych,
a rozpoznanie opiera sie na badaniu immunohistoche-
micznym (chromogranina i synaptofizyna). Zwykle jedy-
na forma leczenia pozostaje chemioterapia.
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Probiotyki - witasciwosci, wymagania,

zastosowanie

Probiotics — properties, requirements, application
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Streszczenie. Przekonanie o korzystnym wptywie mlecznych produktéw fermentowanych na zdrowie cziowieka sigga
czasOw starozytnych. Od pewnego czasu obserwuije sig intensywny rozwdj badan mikroflory jelitowej cztowieka oraz
poszukiwanie szczepéw bakterii wywierajgcych dodatni wptyw na jej ekologie. W artykule przedstawiono charakterystyke
bakterii probiotycznych. Oméwiono mechanizmy dziatania probiotykéw oraz ich znaczenia dla zdrowia cztowieka. Oddzielny
rozdziat poSwiecono bezpieczenstwu stosowania produktéw probiotycznych.

Stowa kluczowe: efekty zdrowotne, mechanizmy dziafania, probiotyki

Abstract. Since ancient times, it has been believed that lactic acid bacteria have a beneficial effect on human’s health.
Recently, scientific investigations have been conducted in order to study and to characterize the human intestinal
micro-flora and additionally, searches have been continued with the aim to find appropriate strains of bacteria to exert
advantageous impact on her ecology. In this article, the characteristic of probiotic bacteria are presented. The mechanisms
of probiotic effects are characterized and beneficial effects of probiotics on human health were discussed in this paper.

A separate chapter was devoted to the safety aspects of using probiotic products.

Key words: health effects, mechanisms of effects, probiotics
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Wstep

Ostatnio wzrasta zainteresowanie zywnoscig o specjal-
nych wtasciwosciach, ktéra sprzyja prawidtowemu roz-
wojowi organizmu, zmniejsza podatnos¢ na stres, wpty-
wa na zwiekszanie wydolnosci psychofizycznej oraz
wspiera nasze naturalne mechanizmy obronne, przez
co zapobiega wystgpieniu niektérych choréb infekcyj-
nych. Aktualne statfo sie stwierdzenie Hipokratesa z Kos
(460-377 r. p.n.e.): ,Niech zywno$¢ bedzie twoim lekiem,
a lek twojg zywnoscig”. Jeszcze do niedawna stowo pro-
biotyk byto nam catkowicie obce. Idea probiozy zyskuje
coraz wiecej zwolennikéw i znajduje coraz szersze zasto-
sowanie w medycynie. Zywe, wyselekcjonowane kultu-
ry drobnoustrojéw (probiotyki) majg zdolno$¢ do trwa-
tej lub przejsciowej kolonizacji przewodu pokarmowego
oraz wptywajg korzystnie na rownowage w ekosystemie
jelitowym. Wiedza na temat liczby i rodzaju mikroorgani-
zmow stanowigcych ekosystem jelitowy w zasadzie jest
ograniczona do znajomosci mikroflory dominujacej w je-
litach zdrowych ludzi. Wiadomo, ze w jelitach bytuje az

Probiotyki — wtasciwos$ci, wymagania, zastosowanie
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400-500 roznych gatunkow bakterii zasiedlajacych bli-
sko 400 m?Z powierzchni nabtonka jelitowego. Najliczniej-
sza ich populacja bytuje w jelicie grubym, gdzie stano-
wi ok. 40-50% jego tresci. W przewodzie pokarmowym
znajduje sie ok. 10'2-10"* mikroorganizmoéw/g stolca [1].
W typowej mikroflorze zdrowego dorostego cztowieka
dominujg gatunki bakterii z rodzaju Bacteroides stano-
wigce ok. 10" komérek/g tresci jelit. Poza nimi znajduja
sie réwniez w duzych ilosciach bakterie z rodzajéw Bi-
fidobacterium, Eubacterium, Lactobacillus, Enterococ-
cus, Escherichia czy Clostridium. Liczba wspomnianych
mikroorganizmow, zaleznie od gatunku, siega od 5 x 108
do 10'%g katu. Uktad jakosciowy i iloéciowy mikroflory
jelitowej zdrowego cztowieka zawiera dominujacg prze-
wage mikroorganizmoéw korzystnych dla jego zdrowia
i jest dos$¢ stabilny. Moze on jednak ulegaé¢ zmianie w wy-
niku infekcji wirusowych, bakteryjnych, leczenia chemio-
terapeutykamii pod wptywem radioterapii. Sktad mikro-
flory jest takze determinowany warunkami srodowisko-
wymi, stanem zdrowia, stresem psychicznym oraz ce-
chami osobniczymi cztowieka. Istotny wptyw wywiera
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rowniez rodzaj diety. Liczba mikroorganizméw chorobo-
twoérczych w przewodzie pokarmowym zdrowego czfo-
wieka jest z reguty mata, kontrolowana przez pozosta-
fe mikroorganizmy ekosystemu jelitowego i nie stano-
wi istotnego zagrozenia dla jego zdrowia. Zaburzenia
réwnowagi mikroflory jelitowej powodujg wiele pro-
bleméw zdrowotnych objawiajgcych sie bélami brzu-
cha, biegunka, zaparciami i wzdeciami. Naturalng obro-
ng cztowieka przed nadmiernym rozwojem niebezpiecz-
nych dla cztowieka mikroorganizmow jest odpowiednio
uksztattowany zespot drobnoustrojéw jelitowych, z du-
zym udziatem bakterii o korzystnych dla cztowieka funk-
cjach, okreslanych jako probiotyczne.

Definicja

O istnieniu drobnoustrojéw pozytywnie wptywajacych
na zdrowie wiedziano juz w starozytnosci. W 76 r. n.e.
Pliniusz donosit o korzysciach ptynacych ze stosowa-
nia mleka fermentowanego w leczeniu zakazen zotgdko-
wo-jelitowych. Nazwa probiotyk pochodzi od greckiego
stowa pro bios — dla zycia i jest przeciwstawny termino-
wi antybiotyk — przeciw zyciu. Po raz pierwszy ten ter-
min wprowadzili w 1965 r. Lilly oraz Stillwell, opisujgc
substancje lub organizm, ktéry wptywa na rownowage
mikroflory jelitowej [2]. PézZniej terminem probiotyczny
nazwano takze mikroorganizmy stymulujgce wzrost in-
nych drobnoustrojéw. Znaczenie drobnoustrojéw pro-
biotycznych w utrzymaniu wtasciwego stanu mikroflory
przewodu pokarmowego podkreslit w definicji probioty-
kéw w 1989 r. Fuller, ktéry zdefiniowat je jako zywe do-
datki zywieniowe, korzystnie dziatajgce na organizm go-
spodarza poprzez poprawe réwnowagi mikroflory jelito-
wej [3]. Aktualnie obowigzujgca definicja, sformutowana
w 2002 r. przez ekspertéw Food and Agriculture Orga-
nization i World Health Organization (FAO/WHO) klasy-
fikuje probiotyki jako ,zywe szczepy $cisle okreslonych
drobnoustrojow, ktére podawane w odpowiednich ilo-
$ciach, modulujg réwnowage bakteryjng flory jelitowej
i wywierajg korzystny efekt na zdrowie konsumenta” [4].
W przysztosci byé moze definicja i wymagania w stosun-
ku do probiotykéw ulegng modyfikacji, poniewaz stwier-
dzono, ze dziatanie probiotyczne wywierajag réwniez nie-
ktére martwe drobnoustroje, a nawet izolowany z nich
materiat genetyczny [5].

Kryteria jakie powinien spetniaé¢ probiotyk

Probiotyki moga byé podawane w formie lekdéw, suple-
mentéw diety lub zywnosci funkcjonalnej. Nie wszystkie
drobnoustroje stosowane w produkcji zywnos$ci mozna
zaliczy¢ do korzystnej mikroflory probiotycznej. Zakwa-
lifikowanie ich do tej grupy wiaze sie bowiem z koniecz-
noscig spetnienia wielu specyficznych wymagan. Zgod-
nie z propozycjami WHO i FAO szczepy probiotyczne
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przeznaczone do zywnosci w procesie selekcji muszg
spetnia¢ trzy podstawowe wymagania [4,6,7]:
ogdélne — udokumentowane pochodzenie (powinny
pochodzié z naturalnej mikroflory jelitowej cztowie-
ka), bezpieczenstwo stosowania (generally recogni-
zed as safe — status GRAS, muszg by¢ bezpieczne dla
ludzi, nie wykazywaé dziatan niepozadanych), zdol-
nos¢ do kolonizacji przewodu pokarmowego i dobre
wtasciwosci wzrostowe w przewodzie pokarmowym
gospodarza, opornos¢ na dziatanie kwasu solnego

i zo6tci,

funkcjonalne - zdolnos$¢ adhezji do komérek nabton-

kowych jelita cztowieka, udokumentowane korzysci

zdrowotne, antagonizm wobec patogendéw, produk-
cja substancji przeciwdrobnoustrojowych, stymula-
cja odpowiedzi immunologicznej, wptyw na metabo-
lizm gospodarza oraz wtasciwosci probiotyczne po-
twierdzone w badaniach klinicznych,
technologiczne — dobre wfasciwosci wzrostowe,
przezywalno$¢ oraz zachowanie aktywnosci w $rod-
ku spozywczym (w trakcie procesu produkcyjnego
oraz przechowywania produktu finalnego).

Za najwazniejsze kryterium pozwalajgce na stosowa-
nie probiotykéw w produkcji zywnosci uznaje sie ich bez-
pieczenstwo zdrowotne, oznaczajgce brak patogenne-
go oddziatywania na organizm gospodarza. Grupa Ro-
bocza FAO/WHO okreslita kryteria oraz sposéb badania
probiotykéw i ustalita niezbedne dane do wydania po-
zytywnej opinii ich zdrowotnego dziatania na organizm
ludzki. Wymagane jest doktadne zidentyfikowanie szcze-
pu probiotycznego za pomocg metod fenotypowych
i genotypowych oraz wstepna ocena funkcjonalnosci
szczepu (testy /in vitro oraz badania na zwierzetach). Na-
stepnym etapem sg badania z udziatem ludzi (wymaga-
na jest okreslona liczba badanych, podwadjnie $lepe ran-
domizowane badania, kontrolowane placebo). Trzecia
faza, to badania oceniajgce efektywnos$é probiotykéw
w stosunku do pacjentéw ze standardowym schema-
tem leczenia [4].

Najczesciej stosowane probiotyki

Probiotyki obecne na rynku sg czystymi kulturami bak-
terii jednego lub wiekszej liczby szczepow bakterii, kto-
re naturalnie wystepujg w naszych jelitach. Szczepy te
zostaty wyselekcjonowane ze wzgledu na ich korzyst-
ny wptyw na uktad trawienny cztowieka. Nalezy jednak
podkresli¢, ze tylko wybrane, $cisle okreslone szczepy
z danego gatunku majg wtasciwosci prozdrowotne po-
twierdzone badaniami klinicznymi. Do drobnoustrojow
o dziataniu probiotycznym nalezg przede wszystkim bak-
terie produkujgce kwas mlekowy z rodzaju Lactobacil-
lus (L. acidophilus, L. brevis, L. plantarum, L. fermen-
tum, L. reuteri, L. casei, L. delbrueckii subsp.bulgaricus,
L. curvatus) z rodzaju Bifidobacterium (B. longum, B. bi-
fidum, B. lactis, B. termophilium, B. animals, B. infantis,
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B. adolescenti), Gram-dodatnie ziarniaki (Streptococcus
termophilus, Enterococcus faecium, Lactococcus lactis,
Pediococcus acidilactici, Pediococcus pentosaceus) oraz
drozdze (Saccharomyces boulardii) [6-9].

Dobdr dawki

Zasadniczym elementem powodzenia probiotykoterapii
jest wykorzystanie konkretnego, dokfadnie zidentyfiko-
wanego szczepu, ktérego prozdrowotne dziatanie zosta-
fo potwierdzone. Kluczem do sukcesu jest zastosowa-
nie odpowiednio duzej dawki probiotyku. Nie ma jed-
nak jednej uniwersalnej liczby bakterii dajgcej pozgdany
efekt. Zaréwno dobér szczepu, jak i jego dawkowanie
zalezy od jednostki chorobowej, ktorej chcemy zapobie-
gacé badzjgleczyé. Dawka probiotyku musi by¢ ustalona
na podstawie badan klinicznych. Wedtug WHO i Miedzy-
narodowej Federacji Mleczarskiej, liczba zywych komo-
rek w zywnosci probiotycznej nie powinna byé mniejsza
niz 108 jtk w 1 mililitrze lub 1 gramie produktu, a dolna
granica liczebnosci szczepdw probiotycznych nazywa-
na minimum terapeutycznym powinna wynosi¢ 108-10°
jtk/ml lub g produktu [8]. Inne dane wskazujg, ze mini-
malna dawka probiotyczna wynosi 106-10° zywych ko-
morek bakterii dziennie, jednak w celu uzyskania dtugo-
trwatego efektu terapeutycznego nalezatoby pobieraé
z pozywieniem 10°-10"" komérek probiotykéw [9]. Me-
chanizm dziatania probiotykéw zalezny jest od szcze-
pu i jego dawki, co wykazano w przypadku niektéorych
szczepOw z rodzaju Lactobacillus (dawki terapeutyczne:
L. rhamnosus GG — miano 2 x 10191 jtk/ml przez 5 dni,
2 razy dziennie, L. reuteri ATCC 55730 — miano 101011
jtk/ml 1 raz dziennie maksymalnie przez 5 dni [10]. Na
prawidfowy rozwdéj mikroflory w jelicie grubym wpty-
wa szereg czynnikéw, z ktérych nie wszystkie sg szcze-
gétowo poznane.

Mechanizm dziatania probiotykéow

Rownowaga ekosystemu jelitowego jest jednym z wa-
runkéw prawidtowego funkcjonowania catego organiz-
mu. Mechanizmy dziatania probiotykéw sg wielokierun-
kowe i jeszcze nie do konca w petni poznane. Jednym
z mechanizméw jest konkurencja o receptory lub miej-
sca przylegania bakterii do komdérek nabtonkowych je-
lita grubego [6,8,11,12]. Probiotyki konkurujg z patoge-
nami takze o niezbedne sktadniki pokarmowe i zwigk-
szajg sekrecje mucyn — glikoprotein uszczelniajgcych
nabtonek jelitowy oraz zmieniajg budowe receptoréw
dla toksyn bakteryjnych. Bakterie fermentacji mleko-
wej sg gtéwnym zrédfem poliamin (putrescyny, spermi-
ny i spermidyny) odgrywajacych istotng role we wzro-
$cie i réznicowaniu komérek zmniejszajgcych przepusz-
czalnos$¢ sluzowki jelitowej i stymulujgcych jej regenera-
cje. Wptyw probiotykéw na sktad flory jelitowej w duzej
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mierze wigze sie takze z ich metabolizmem, gtéwnie
z procesem fermentacji weglowodanéw z wytworze-
niem gazéw i zwigzkéw organicznych, gtéwnie kwasu
mlekowego oraz krétkotancuchowych kwasoéw ttuszczo-
wych: masfowego, octowego i propionowego, obniza-
jacych pH tresci jelitowej. Obnizenie pH tresci jelitowej
oraz wytwarzanie przez probiotyki substancji o dziata-
niu bakteriostatycznym, takich jak bakteriocyny i nad-
tlenek wodoru, sprzyjajg utrzymaniu rownowagi mikro-
flory jelita grubego, czemu towarzyszy hamowanie ak-
tywnosci niektorych enzymoéw bakteryjnych i rozwoju
bakterii chorobotwodrczych [6,8,12]. Niskie pH tresci jeli-
towej zwieksza takze rozpuszczalnos$é¢ soli wapniowych
i magnezowych, utatwiajgc wchtanianie jonéw wapnia
i magnezu, co w konsekwencji prowadzi do zwigkszo-
nej gestosci kosci i ma istotne znaczenie w zapobiega-
niu osteoporozie [13].

Rownowaga ekosystemu jelitowego stanowi podsta-
we prawidtowego funkcjonowania organizmu, wpfyw
probiotykéw w utrzymaniu homeostazy w obrebie jelit
polega na [7,8,11,12]:

przywrdéceniu i zachowaniu réwnowagi w naturalnej
mikroflorze przewodu pokarmowego (przeciwdziata-
nie skutkom dysbakteriozy),
kompetytywnym hamowaniu adhezji do nabtonka je-
litowego innych bakterii,
ochronie przewodu pokarmowego przed wzrostem
patogennych mikroorganizméw (wirusy, bakterie
i grzyby),
zmniejszeniu napigcia $cian jelit na skutek zahamo-
wania fermentacji bakteryjnej prowadzacej do po-
wstania gazow jelitowych,
zwiekszaniu puli enzymow trawiennych,
stymulacji uktadu immunologicznego przez aktywa-
cje tkanki limfatycznej, zwigzanej z bfonami $luzowy-
mi przewodu pokarmowego (gut-associated lympho-
id tissue — GALT),
modulacji aktywnoséci uktadu immunologicznego po-
przez zmniejszenie aktywnosci limfocytéw proaler-
gicznych Th2 (profilaktyka alergii) — (probiotyki sty-
mulujg produkcje przeciwcial, uszczelniajg bariereg
jelitowg i aktywujg produkcje cytokin regulujgcych
odpowiedz pozapalng i proalergiczng oraz nasilajg
proces fagocytozy),

zmniejszeniu lub eliminacji objawow klinicznych nie-

tolerancji laktozy,

redukcji stezenia cholesterolu we krwi,

zmniejszaniu stezenia prokancerogendw i kancero-

genéw w przewodzie pokarmowym,

syntezie witamin, gtéwnie z grupy B (B, oraz wit. K)

i enzymoéw trawiennych (np. a-galaktozydazy).
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Profilaktyczne i lecznicze zastosowanie
probiotykow

Probiotyki podawane w odpowiedniej ilosci nie tylko
poprawiajg funkcjonowanie btony $luzowej uktadu po-
karmowego, ale majg duzo szersze spektrum dziatania.
Dzigki swoim korzystnym wtasciwo$ciom mogg one by¢
stosowane w celu zapobiegania wielu chorobom iich le-
czenia. Wykazano pozytywny efekt stosowania probio-
tykéw w leczeniu biegunek powodowanych przez bakte-
rie (szczepy pateczek z rodzaju Lactobacillus i Bifidobac-
terium podawane jako probiotyki dziatajg ochronnie, od-
znaczajg sie zdolnoscig adhezji do ludzkich enterocytéw
i kolonocytéw, przez co zmniejszajg ryzyko zachorowa-
nia na biegunke podréznych) [6,7,14].Takze w przypad-
kach biegunek poantybiotykowych oraz rzekomobtonia-
stego zapalenia jelita grubego wywotanego przez lasecz-
ki beztlenowe z gatunku Clostridium difficile niektére
probiotyki mogg hamowa¢é ich wzrost poprzez uwalnia-
nie substancji hamujacych i zapobiega¢ powiktaniom
poantybiotykowym oraz fagodzi¢ lub zmniejszaé ryzyko
wystgpienia lub nawrotu biegunki [6,8,9]. Stwierdzono,
ze najskuteczniejsze w leczeniu biegunek poantybioty-
kowych u dzieci oraz oséb dorostych sg szczepy Lacto-
bacillus rhamnosus GG oraz drozdze [15].

W przypadkach biegunek wywotanych przez wirusy
dowody efektywnosci probiotykow sa takze przekonu-
jace. Korzystne dziatanie przeciwrotawirusowe wykaza-
no w przypadku szczepdw Saccharomyces boulardii lub
Bifidobacterium w potaczeniu ze szczepem Streptococ-
cus thermophilus. Probiotyki wptywajg na skrécenie cza-
su trwania biegunki oraz nasilajg odpowiedZz immuno-
logiczng na zakazenia rotawirusowe [6,10,16].

Wykazano réwniez, ze probiotyki zawierajace grzy-
by drozdzopodobne z gatunku Saccharomyces boulardii
moga by¢ wykorzystane w profilaktyce biegunek o cigez-
kim przebiegu u nosicieli HIV i chorych na AIDS [17].

Niektore szczepy bakterii probiotycznych (L. johno-
soni LAT1, L. acidophilus CRL 639, L. acidophilus GG, L. ca-
sei) dziatajg in vitro antagonistycznie wobec Helicobacter
pylori, prowadzac do eliminacji lub zmniejszenia liczby
tych beztlenowych pateczek z flory jelitowej oraz ograni-
czajg stan zapalny [18,19]. Dziatanie takie wykazano takze
w badaniach /in vivo na zwierzetach, jednak wyniki badan
z randomizacjg na ludziach nie sg jednoznaczne.

Udowodniono rowniez korzystny wptyw probioty-
kéw (Lactobacillus i Bifidobacterium) w leczeniu prze-
wlektego pouchitis, profilaktyce pierwotnej oraz w pre-
wencji pooperacyjnych nawrotéw choroby dzieki kom-
petycyjnemu hamowaniu rozwoju patogennej flory bak-
teryjnej [6,14,20].

Szczepy Lactobacillus rhamnozusis GG, Lactobacil-
lus plantarum 299v i Escherichia coli Nissle 1917, Bifi-
dobacterium infantis i Enterococcus faecium modyfi-
kujg mikroflore bakteryjng u chorych z zespotem jelita
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drazliwego oraz redukujg bél i normalizujg rytm wypréz-
nien, a ponadto hamuja procesy nieprawidfowejfermen-
tacji i wytwarzanie gazéw jelitowych [8,21].

Wskazuje sie na korzystne dziatanie Lactobacillus i Bi-
fidobacterium w przypadku nietolerancji laktozy (uwal-
nianie laktazy i rozktad laktozy do glukozy i galaktozydo-
zy) oraz szczepodw Lactobacillus i Escherichia coli Nissle
w leczeniu zaburzen defekacji u dorostych [8,22,23].

Podanie probiotykdw zmniejsza stezenie cytokin pro-
zapalnych IL-6 i IL-18 oraz zmniejsza liczbe patogennych
bakterii ureazododatnich, co istotnie zmniejsza stezenie
amoniaku i endotoksyn w surowicy krwi [24]. Poprzez
korzystny wptyw na uktad immunologiczny i funkcjono-
wanie bariery jelitowej, probiotyki mogg modyfikowaé
przebieg alergii pokarmowych lub im zapobiegaja. Sty-
mulacja mechanizméw odpornosciowych organizmu za-
chodzi dzigki wzmacnianiu fagocytozy, zwigkszaniu ak-
tywnoséci makrofagow i limfocytéw, zwiekszaniu synte-
zy i aktywnosci przeciwciat klasy IgA w przewodzie po-
karmowym oraz produkcji substancji cytoprotekcyjnych
i peptydéw czynnosciowych. W badaniach klinicznych
wykazano skutecznos$¢ dziatania preparatéw zawierajg-
cych szczepy L. acidophilus, L. rhamnosus GG i B. lac-
tis BB-12 w leczeniu i zapobieganiu alergii, szczegodlnie
w przypadku atopowego zapalenia skéry [8,25].

W badaniach nad wptywem dtugotrwatego podawa-
nia L. rhamnosus GG na przebieg reumatoidalnego zapa-
lenia stawow u chorych, stwierdzono mniejszy odsetek
pacjentéw z obrzekiem i bolesnoscig stawéw oraz obni-
zenie cis$nienia krwi poprzez wptyw badanego szczepu
na gospodarke lipidowa [26]. Dzieki zdolnosci do mody-
fikacji ekosystemu bakterii autochtonicznych probioty-
ki wptywajg posrednio na metabolizm kwasoéw ttuszczo-
wych, przemiane cholesterolu i ttuszczéw w watrobie.
Bakterie probiotyczne przetwarzajg cholesterol do ko-
prostanolu (zmniejszajac stezenie cholesterolu we krwi)
oraz bilirubing do urobiliny [27].

Wykazano, ze probiotyki, takie jak L. acidophilus,
L. casei i Bifidobacterium bifidum, zmniejszajg aktyw-
no$¢ enzymow (B-glukoronidazy, nitroreduktazy, azore-
duktazy), dzieki czemu hamujg wzrost bakterii odpowie-
dzialnych za konwersje prokarcynogenow do karcynoge-
néw lub wigzg i inaktywujg karcynogeny. Mikroorganiz-
my probiotyczne majg zdolno$é hamowania rozwoju
bakterii syntetyzujgcych enzymy katalizujgce przemiany
zwigzkdéw prokancerogennych do kancerogennych oraz
metabolizowania zwigzkéw rakotwérczych (nitrozaminy,
pirolizaty aminokwasowe), redukujg rozwdéj nowotwo-
row, zmniejszajgc aktywnos$¢ enzymoéw fekalnych (nitro-
reduktazy, B-glukuronidazy), ktére sq odpowiedzialne za
karcynogenezeg [28,29].

Stwierdzono réwniez wptyw niektérych probioty-
kow (Lactobacillus GG) na liczebno$¢ Streptococcus mu-
tans w jamie ustnej, zmniejszajgc ryzyko choréb dzia-
setiwystgpienia préchnicy. W badaniach nad wptywem
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dtugotrwatego podawania L. rhamnosus GG na préch-
nice zebdéw i ryzyko préchnicy u dzieci uzyskano wyniki
pozytywne. Krasse i wsp. [30] wykazali, ze szczep Lac-
tobacillus reuteri redukuje martwiczo-wrzodziejgce za-
palenie dzigset oraz hamuje ich krwawienie.

Skuteczno$¢ podawania Lactobacillus fermentum
RC-14 w zapobieganiu ciezkim zakazeniom Staphylo-
coccus aureus po wszczepieniu implantu oraz korzyst-
ne dziatanie szczepu Lactobacillus plantarum 299 u pa-
cjentow poddanych operacjom w obrebie jamy brzusz-
nej, w tym resekcji watroby, trzustki lub zotgdka, wska-
zujg na jego przydatno$é w zapobieganiu powiktaniom
pooperacyjnym [31].

Niektére szczepy Lactobacillus majg zdolno$é adhe-
zji do komoérek nabtonka drég moczowo-ptciowych, two-
rzgc w ten sposdb warstwe ochronng, ktéra zabezpie-
cza przed kolonizacjg drobnoustrojéw patogennych [32].
Wykazano, ze szczepy Lactobacillus rhamnosus, L. reute-
ri, rézne szczepy z rodzaju Bifidobacterium oraz Saccha-
romyces boulardii, skutecznie zapobiegajg zakazeniom
drég moczowo-ptciowych [32,33]. Badania przeprowa-
dzone przez Hiltona i wsp. [34] udowodnity, ze podawa-
ne kobietom bakterie probiotyczne z gatunku Lactoba-
cillus acidophilus znacznie zmniejszaty czesto$¢ nawro-
téw zakazenia drég rodnych wywotanych przez grzyby
drozdzopodobne z gatunku Canida albicans.

Szczepy Lactobacillus i innych bakterii probiotycz-
nych dodawane do zaczynu piekarskiego zmniejszajg
ryzyko zanieczyszczenia glutenem pieczywa pozbawio-
nego wczesniej tego sktadnika. Wyniki badan in vitro iin
vivo u pacjentow z celiakig wskazujg na dobrg tolerancje
otrzymanych tg metoda réznych wypiekdw.

Badania amerykanskich naukowcoéw przeprowadzo-
ne na myszach wykazaty, ze probiotyki zapobiegajg in-
fekcjom pasozytniczym wywotywanym przez Crypto-
sporidium i Toxoplasma gondii [35]. Szczepy probio-
tyczne sg odpowiedzialne za stymulacje odpowiedzi im-
munologicznej organizmu podczas zarazenia, a ponadto
poprzez adherencje do nabtonka jelitowego konkuruja
z pasozytami o miejsca przylegania do komorek nabfon-
kowych jelita, zapobiegajgc w ten sposéb inwazji.

Dziatania niepozadane

Probiotyki uznawane za bezpieczne oznacza sie skro-
tem (generally recognized as safe — GRAS). Nadawany
jest on preparatom opartym tylko na sktadnikach natu-
ralnych lub stosowanym od wielu lat u ludzi, niepowo-
dujgcych dziatan niepozadanych. Teoretycznie probio-
tyki mogg wywotywa¢ takie dziatania niepozgdane, jak
zakazenia uktadowe, szkodliwe dziatanie metaboliczne,
nadmierng stymulacje uktadu odpornos$ciowego u po-
datnych jednostek, transfer genéw. W pismiennictwie
opisano przypadki fungemii spowodowanej przez Sa-
charomyces oraz bakteriemii czy posocznicy, wywota-
nych przez Bacillus subtilis [4]. Wszystkie zachorowania
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wystgpity u oséb z niedoborem odpornosci lub cigzko
chorych, bedacych w stanie krytycznym, leczonych na
oddziatach intensywnej terapii. Opisano réwniez kilka
przypadkow bakteriemii, posocznicy i zapalenia wsier-
dzia wywotanych przez rézne gatunki Lactobacillus (L.
rhamnosus, L. fermentum, L. casei) w wigkszos$ci row-
niez u chorych z uposledzonag odpornoscia lub przewle-
kle chorych, kiedy istniato ryzyko translokacji bakterii
z przewodu pokarmowego do krwi [36]. Takze niepoko-
jace byty powiktania prowadzace do $mierci u pacjen-
téw z ostrym zapaleniem trzustki w wyniku stosowa-
nia preparatu probiotycznego zawierajgcego szczepy
Lactobacillus i Bifidobacterium [37]. Szczegdlnie dys-
kusyjne jest bezpieczenstwo stosowania enterokokéw
jako bakterii probiotycznych. Bakterie te stanowig gru-
pe fenotypowo heterogenng, dysponujgcg potencjalnie
patogennymi wtasciwosciami. Obecnie wankomycyno-
oporne szczepy Enterococcus sp. stanowig grozne zro-
dfo infekcji szpitalnych. Gtéwne zagrozenie dla ludzi wy-
nika z mozliwosci tatwego transferu genéw opornosci
migdzy enterokokami i mikroorganizmami pokrewnymi.
Szczegdlny niepokdj budzi fakt przenoszenia genu vanA
z Enterococcus faecium do szczepdéw Staphylococcus
aureus. Nalezy podkresli¢, ze gtéwng przyczyng opisa-
nych w literaturze przypadkéw powiktan spowodowa-
nych przyjmowaniem preparatow probiotycznych byta
uposledzona odpornos$é¢ pacjentéw obcigzonych nowo-
tworem, cukrzyca, chorobami uktadu immunologiczne-
go lub po przeszczepieniu.

Warunki prawne dotyczace probiotykow

Produkty probiotyczne sg jednym z rodzajéw zywnosci
funkcjonalnej. Jak dotad w Unii Europejskiej nie opra-
cowano odrebnych uregulowan prawnych dotyczacych
probiotykéw lub zywnosci probiotycznej. Opracowany
przez ekspertow FAO/WHO w 2002 r. przewodnik do oce-
ny probiotykéw w zywnosci ma charakter wytycznych
i nie ma mocy prawnej [4]. W odniesieniu do probioty-
kéw i zywnosci probiotycznej zastosowanie majg przepi-
sy dotyczgce ogdlnego prawa zywnosciowego, produkcji
i obrotu catej zywnosci, przepisy szczegétowe dotyczg-
ce zywnosci wzbogaconej czy nowej zywnosci [38,39].
Produkty zawierajgce probiotyki podlegajg takze przepi-
som szczegotowym dotyczgcym znakowania zywnosci
[40]. Szczepy mikroorganizméw probiotycznych obecne
w produktach spozywczych sg traktowane tak jak kazdy
sktadnik i muszg by¢é wymienione w sktadzie produktu
zamieszczonym na etykiecie, z podaniem pefnej nazwy
identyfikujgcej uzyty szczep. Na etykiecie produktow,
w tym zywnosci probiotycznej, mozna podawaé dodat-
kowe informacje o pozytywnym wptywie produktu (lub
zawartych bakterii) na zdrowie cztowieka, ale tylko wte-
dy, gdy istniejg na to niepodwazalne dowody naukowe.
Zabronione jest natomiast umieszczanie jakichkolwiek
oswiadczen wskazujgcych na wtasciwosci zapobiegania
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chorobom lub ich leczenia. Konieczna jest takze szcze-
goétowa charakterystyka taksonomiczna drobnoustroju.
Wymagane sa testy in vitro, aby ustali¢ bezpieczenstwo
drobnoustrojow probiotycznych. Probiotyki przeznaczo-
ne dla ludzi wymagajg potwierdzenia skutecznosci dzia-
fania w badaniach klinicznych. Grupa robocza ekspertéw
FAO/WHO zaleca, aby na etykiecie probiotyku znalazty
sie informacje dotyczace rodzaju, gatunku oraz szczepu
bakterii, minimalnej liczby zywych szczepdw probiotycz-
nych, daty waznosci, korzysci zdrowotnych, warunkéw
przechowywania oraz danych kontaktowych producen-
ta. Europejski Urzad Bezpieczenstwa Zywnosci (EFSA)
2 pazdziernika 2009 r. ogtosit najnowsze poprawki od-
nos$nie do wymagan zdrowotnych (health claims) dla
produktéw probiotycznych, z ktérych wynika, ze bakte-
rie probiotyczne powinny byé genetycznie scharaktery-
zowane na poziomie szczepu, z zastosowaniem ogodlnie
przyjetych miedzynarodowych metod genetyki moleku-
larnej. Zaleca sig, aby scharakteryzowane szczepy byty
nazwane zgodnie z Miedzynarodowym Kodeksem No-
menklatury i byty przechowywane w Migedzynarodowe;j
Kolekcji Czystych Kultur i oznaczone specjalnym kodem,
utatwiajgcym kontrole [41].

Podsumowanie

Idea probiozy zyskuje wielu zwolennikow i coraz szer-
sze zastosowanie w medycynie. Mozliwos$é jej wyko-
rzystania w profilaktyce i lecznictwie sprawia, iz pro-
biotykoterapie stosuje sie juz standardowo w réznych
jednostkach chorobowych, na co ma wptyw nieinwa-
zyjnosc i wielokrotnie potwierdzone bezpieczenstwo su-
plementacji. Szczepy probiotyczne sg bowiem zaliczane
do grupy GRAS. Ryzyko powikfan zwigzane z ich spo-
zywaniem jest znikome i dotyczy przede wszystkim pa-
cjentow z grup duzego ryzyka (po przeszczepieniach, on-
kologicznych, z uposledzeniem odpornosci, poddanych
inwazyjnym zabiegom medycznym itp.). Wiasciwie pro-
wadzona terapia probiotyczna moze stanowi¢ cenng po-
moc, a niekiedy wrecz rozwigzanie alternatywne do me-
tod medycyny tradycyjnej.
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Postepowanie diagnostyczne
I lecznicze w ztamaniach

osteoporotycznych

Diagnostic and treatment in osteoporotic fractures
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Streszczenie. Ztamania osteoporotyczne wystepuja gtéwnie u oséb ze zmniejszong wytrzymatos$cia tkanki kostne;.
Dochodzi do nich najczes$ciej pod koniec 5. i na poczatku 6. dekady zycia przede wszystkim w nastepstwie urazu
niskoenergetycznego — upadku z wysoko$ci wiasnej. Prawie potowa upadkéw u oséb w wieku podesztym prowadzi

do ztaman, ktére bardzo czesto wymagajg leczenia szpitalnego. Ztamania sa jedng z giéwnych przyczyn inwalidztwa oraz
piata co do czestos$ci przyczyng zgondw u o0sdb po 75. roku zycia.

W pracy przedstawiono epidemiologie oraz zasady rozpoznawania i leczenia ztaman osteoporotycznych.
Scharakteryzowano najczestsze ztamania osteoporotyczne, czyli ztamania trzonéw kregowych, ztamania dalszych
odcinkéw ko$ci przedramienia, ztamania blizszego konca ko$ci udowej i ztamania blizszego konca ko$ci ramienne;.
Stwierdzono, ze diagnostyka ztaman osteoporotycznych powinna obejmowaé badanie podmiotowe, doktadne badanie
przedmiotowe oraz wykonanie badar rentgenowskich tych okolic ciata, ktére mogty zosta¢ uszkodzone w wyniku urazu
niskoenergetycznego. Leczenie ztaman powinno zapewni¢ poszkodowanemu szybki powrdt mozliwos$ci samodzielnego

poruszania sie i wykonywania czynno$ci codziennych.

Stowa kluczowe: leczenie, osoby starsze, przyczyny, rozpoznawanie, ztamania osteoporotyczne

Abstract. Osteoporotic fractures occur in people with reduced strength of bone tissue. It comes to them, usually in late
fifth and early sixth decade of life, especially following the low-energy trauma — fall from his own height. Almost half of
falls in the elderly leads to fractures, which are very often the cause of hospitalization. Fractures are a major cause of
disability and the fifth most common cause of death in people over 75 years.

The study presents the epidemiology and the principles of diagnosis and treatment of osteoporotic fractures. Characterized
the most common osteoporotic fractures, like vertebral fractures, fractures of distal bones of the forearm, fractures of
proximal femur and fractures of proximal humerus. It was found that diagnosis of osteoporotic fractures should include

a subjective test, carefully physical examination and X-ray’s of the body regions, which could be damaged by low-energy
trauma. Treatment of fractures of the injured party should ensure prompt opportunity to walk independently and perform

daily activities.

Key words: causes, diagnosis, elderly, osteoporotic fractures, treatment
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Ztamania osteoporotyczne sg jedna z najczestszych przy-
czyn niepetnosprawnosci i stanowig powazne obcigze-
nie finansowe dla systemow opieki zdrowotnej w wielu
regionach $wiata [1-4]. W USA koszty leczenia ztaman
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osteoporotycznych szacuje sie na 10 mid dolaréw rocz-
nie [2]. Wedtug Miedzynarodowej Fundacji Osteoporozy
(International Osteoporosis Foundation — IOF) w 2000 r.
na leczenie ztaman osteoporotycznych trzeba byto prze-
znaczy¢ w Europie 1,7 mld euro, a w 2050 r. kwota ta
moze sie zwigkszy¢ do 76,7 mid euro [5-7].
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W Polsce ponad 25% populacji po 50. roku zycia za-
grozona jest ztamaniami osteoporotycznymi, a ztama-
nia nasady blizej ko$ci udowej stanowig 9% przyczyn
hospitalizacji na oddziatach ortopedyczno-traumato-
logicznych [1,2,8,9]. W Stanach Zjednoczonych ocenio-
no, ze osteoporoza wystepuje u ponad 25 min ludzii jest
ona przyczyna 1,3 min ztaman w ciggu roku (w tym 500
tys. ztaman kregostupa, 250 tys. ztaman kosci udowej
i 240 tys. ztaman kosci przedramienia) [2-5,10]. Swiato-
wa Organizacja Zdrowia (WHO) podaje, ze liczba ztaman
tylko kosci udowej wynoszaca obecnie ok. 1,6 min rocz-
nie, w 2025 r. osiggnie wielko$¢ prawie 4 min, a w 2050
ponad 6 min [9,11].

Ztamania osteoporotyczne wystepujg gtéwnie
u osbéb ze zmniejszong wytrzymatoscig tkanki kostnej.
Dochodzi do nich najczesciej pod koniec 5. i na poczat-
ku 6. dekady zycia przede wszystkim w nastgpstwie ura-
zu niskoenergetycznego (gtéwnie upadku z wysokosci
wtasnej) [1,8]. Upadki sg bezpos$rednig przyczyna pra-
wie wszystkich ztaman pozakregowych (100% ztaman
kosci przedramienia, 90% ztaman szyjki kosci udowej)
i 25% ztaman kregostupa [1,9,12]. U oséb starszych naj-
czestszymi powodami upadkow sg: redukcja sity migs-
niowej, zaburzenia réwnowagi, zaburzenia chodu, mata
masa ciata, osfabienie widzenia oraz ostabienie aktyw-
nosci zyciowej [13]. Wielochorobowos$¢ typowa dla ludzi
w podesztym wieku znaczgco zwieksza czesto$é upad-
kéw [4,14,15]. Nastepstwa upadkéw oséb starszych cze-
$ciej niz w innych grupach wiekowych sa przyczyna nie-
petnosprawnoscii $miertelnosci [16,17]. Prawie 20% po-
szkodowanych, ktérzy doznali ztamania nasady blizszej
kosci udowej umiera w ciggu 6 miesiecy od ztamania [18].
Smiertelno$é w grupie oséb ze ztamaniami kregostupa
wzrasta o 15-20% w okresie 5 lat od ztamania. Stwier-
dzono, ze $miertelnos¢ ta jest gtéwnie wynikiem pogor-
szenia stanu zdrowia poszkodowanego, a nie powikta-
niem ztamania kregostupa [19,20]. U osob, ktére doznaty
ztamania kregostupa ryzyko kolejnych ztaman zwieksza
sie 1,6-11 razy [8]. Unieruchomienie poszkodowanego,
ktéry doznat ztamania sprzyja wystapieniu wielu powi-
ktan, np. zakrzepicy zyt gtebokich, zatorowosci ptucnej,
hipotermii, odwodnienia, infekcji, odlezyn, przykurczéw
w stawach. Powiktania te wydtuzajg czas hospitalizacji,
doprowadzajg do utraty zdolnosci chodzenia i koniecz-
nosci zapewnienia poszkodowanym catodobowej opie-
ki, a czasami takze przyczyniajg sie do przedwczesnych
zgonéw [18]. W ciggu roku po ztamaniu blizszego kon-
ca kosci udowej na skutek powiktann umiera 20% kobiet
i 30% mezczyzn w podesztym wieku. Natomiast spo-
srod chorych, ktérzy przezywajg takie ztamanie ponad
potowa odczuwa pogorszenie jakosci zycia, a 1/3 nigdy
nie powraca do petnej samodzielnos$ci i wymaga dtu-
gotrwatej opieki. Osoby takie cierpig fizycznie z powo-
du bélu i psychicznie ze wzgledu na uposledzenie ru-
chowe [9,20].

Postepowanie diagnostyczne i lecznicze w ztamaniach osteoporotycznych

Ryzyko wystgpienia ztamania osteoporotycznego
jest zdecydowanie wigksze u kobiet niz u mezczyzn. Wy-
nosi ono 46,4% dla kobiet i 22,4% dla mezczyzn w wie-
ku 50 lat [9,20]. Osteoporotyczne ztamania kregostu-
pa stwierdza sie u co czwartej kobiety w wieku >50 lat,
a >85. roku zycia juz u co drugiej. Ponad 60% ztaman
kregostupa jest bezobjawowych [10,20]. Ztamanie bliz-
szego konca kosci udowej wystepuje u 2,5 na 1000 ko-
biet (od 0,02% w 35. rz. do 3,0% po 85. rz.) [9,20].

Charakterystyka ztaman
osteoporotycznych

Najczestsze ztamania osteoporotyczne to (wedfug cze-
stosci wystepowania): ztamania kregostupa (trzonéw
kregowych), ztamania dalszych odcinkow kosci przed-
ramienia, ztamania blizszego konca koséci udowej (zta-
mania szyjki kosci udowej, ztamania przez- i miedzy-
kretarzowe kosci udowej) — tzw. ztamania biodra, zta-
mania blizszego konca kosci ramiennej — tzw. ztamania
barku, ztamania zeber, ztamania miednicy, ztamania bliz-
szego konca kosci piszczelowej [9,21]. Lokalizacja ztaman
zmienia sie wraz z wiekiem. W wieku 50-55 lat dominu-
jg ztamania dalszego konca kosci promieniowej, w wie-
ku 65-70 lat przede wszystkim ztamania trzonéw krego-
wych, natomiast u os6b >75. roku zycia ztamania bliz-
szego konca kosci udowej [11].

Ztamania trzonéw kregowych inaczej nazywane sa
ztamaniami kompensacyjnymi kregostupa [21]. Wyréz-
nia sie dwa rodzaje ztaman kregostupa: stabilne i niesta-
bilne [22]. Ztamania stabilne charakteryzujg sie kompre-
sjg kosci gabczastej i klinowym znieksztatceniem trzonu
kregu z uszkodzeniem ptytek granicznych. Nieuszkodzo-
ne pozostajg krazki miedzykregowe, tylna $ciana kregu
oraz aparat wigzadfowy kregostupa. Ztamania niestabil-
ne powstajg w mechanizmie zgieciowo-rotacyjnym. Zta-
mania niestabilne cechujg sie podwichnigeciem w obre-
bie segmentu ruchowego kregostupa ze zwezeniem ka-
natu kregowego, przerwaniem tylnego aparatu wigza-
dfowego oraz uszkodzeniem tylnej $ciany trzonu kregu
i krgzka miedzykregowego [22,23].

Ztamania trzonéw kregowych, ktére zwigzane sag
z osteoporotycznymi zmianami w kos$ciach nastepuja
w wyniku niewielkich urazéw, np. podczas rutynowych
czynnosci dnia codziennego: wstawanie z 16zka, opad-
niecie na krzesto przy siadaniu, potknigcie sie o prze-
szkode albo kichnigcie. Tylko ok. 25% ztaman nastepu-
je wskutek upadku [8,23]. Najczestszg lokalizacjg ztaman
osteoporotycznych sg kregi poddane najwiekszym si-
fom (Th8, Th12, L1) [3,8]. Wszystkie ztamania kregostu-
pa sg kompresyjne. Wéréd tych ztaman wyrdéznia sie zta-
mania klinowe (charakteryzujg sie obnizeniem wysoko-
$ci przedniej czgsci trzonu kregowego), ztamania dwu-
wkleste (charakteryzujg sie obnizeniem srodkowej czesci
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trzonu kregowego) i ztamania zmiazdzeniowe (charak-
teryzujg sie obnizeniem tylnej czes$ci trzonu kregowe-
go) [6,22].

Ztamania osteoporotyczne trzonéw kregowych to
ztamania stabilne, lecz obarczone ogromnym ryzykiem
wystgpienia kolejnego ztamania. Jest ono czterokrotnie
wieksze niz u osoby bez ztamania. U 60% pacjentéw zta-
mania nie dajg zadnych objawoéw klinicznych. Natomiast
w pozostatych przypadkach przede wszystkim wyste-
puje ostry bdl (pacjent nie ma problemu z jego lokali-
zacjg), a takze miejscowa bolesnos$¢ uciskowa i niekie-
dy zespot korzeniowy [22]. Skutkami ztaman kregostupa
sg przede wszystkim przewlekte bole plecéw, obnizenie
wzrostu i zwiekszona kifoza piersiowa (zaokraglenie ple-
cow tzw. wdowi garb). Deformacje sylwetki bedace na-
stepstwem ztaman kregostupa prowadzg m.in. do groz-
nych powiktan, czyli zmniejszenia pojemnosci odde-
chowej ptuc i pogorszenia wydolnosci uktadu kragzenio-
wo-oddechowego [8].

Diagnostyka ztaman osteoporotycznych powin-
na obejmowaé, poza wywiadem (zmniejszenie wzro-
stu 0 4,0 cm wskazuje na obecnos$¢ ztamania), wyko-
nanie badan rentgenowskich (ocenie podlegajg odcinki
Th4-Th12 oraz L1-L4) [6,9].

Leczenie ztaman jest najczesciej zachowawcze, cza-
sami operacyjne. Leczenie zachowawcze polega na sto-
sowaniu $rodkéw przeciwbodlowych, zatozeniu gorsetu
ortopedycznego w celu ograniczenia ruchomosci krego-
stupa i zmniejszenia dolegliwos$ci bélowych i szybkim
postepowaniu usprawniajgcym [2,7,22]. Dtugotrwate no-
szenie gorsetu jest szkodliwe, powoduje ryzyko zanikow
migs$niowych i nasilenie zmian osteoporotycznych. Nie
stosuje sie gorsetu ortopedycznego w mnogich ztama-
niach trzonéw, u oséb lezacych oraz u chorych z zabu-
rzeniami ze strony uktadu oddechowego. W okresie za-
raz po ztamaniu czesto obserwuje sie okres wzmozonej
bolesnosciizaleca sig hospitalizacje na okres 3-5 dni, le-
czenie przeciwbolowe niesteroidowymi lekami przeciw-
zapalnymi i opioidami [8,22,23]. Leczenie przeciwbdlo-
we powinno by¢ dostosowane indywidualnie do kazde-
go pacjenta i uwzgledniaé nasilenie dolegliwosci oraz
charakter bélu [2].

Czes$¢ pacjentdw moze odczuwac silne dolegliwosci
bolowe mimo leczenia zachowawczego. Jezeli nie przy-
nosi ono poprawy w ciggu 6-8 tygodni, nalezy rozwa-
zy¢ leczenie operacyjne — wykonanie zabiegu wertebro-
plastyki lub kifoplastyki balonowe;.

Wertebroplastyka polega na podaniu cementu kost-
nego do wnetrza ztamanego kregu za posrednictwem
wprowadzonej do niego igty punkcyjnej (ma $redni-
ce 1 mm). Po wprowadzeniu igty do trzonu kregowe-
go czes$¢ autoréw przed wstrzyknieciem cementu po-
daje kontrast w celu uzyskana srédkostnej wenografii,
niektorzy pobierajg rowniez materiat do badania histo-
patologicznego, aby zweryfikowaé¢ rozpoznanie. Zabieg
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wykonuje sie w znieczuleniu miejscowym. Podawanie
cementu jest wykonywane pod kontrolg monitora rent-
genowskiego, ktéry oddaje obraz uszkodzonego krego-
stupa w czasie rzeczywistym.

Kifoplastyka balonowa polega na wprowadzeniu
do ztamanego kregu balonu, ktérego zadaniem jest wy-
tworzenie wolnej przestrzeni oraz odtworzenie wyso-
kosci trzonu kregowego (repozycja). Balon jest nastep-
nie wycofywany, a do powstatej przestrzeni podaje sie
cement kostny pod niskim ci$énieniem. Podczas tezenia
wzrasta jego temperatura, osiggajac ok. 70°C. Zakon-
czenia nerwowe wewnatrz trzonu zostajg skoagulowa-
ne. Powoduje to natychmiastowy efekt przeciwbdlowy
[2,24].

Wiekszos$¢ publikacji dowodzi bardzo dobrych wy-
nikdw, bezpieczenstwa powyzszych zabiegéw i bardzo
matej liczby dziatan niepozadanych([2,24,25]. Natomiast
Buchbinder i wsp. w swoich badaniach nie wykazali zna-
czacych odlegtych korzysci wertebroplastyki u pacjen-
téw z osteoporotycznymi ztamaniami kregostupa [26].

Rehabilitacja poszkodowanego po ztamaniu polega
na éwiczeniach czynnych migs$ni plecéw celem zapobie-
gania deformacji kregostupa, éwiczeniu koordynacji ru-
chowej, fizykoterapii i akupunkturze [27].

Ztamanie nasady dalszej kosci promieniowej lub
inaczej ztamanie w miejscu typowym nastepuje w wy-
niku upadku z wysokos$ci wtasnej i prébie podparcia cia-
ta rekg [21]. Wyrdznia sie dwa rodzaje tego typu ztamanh:
ztamanie wyprostne (ztamanie Collesa), gdy poszkodo-
wany upada na reke wyprostowang w stawie promienio-
wo-nadgarstkowym i ztamanie zgigciowe (ztamanie Smi-
tha), gdy poszkodowany upada na reke zgietg w stawie
promieniowo-nadgarstkowym [22,23]. Ztamania Colle-
sa stanowig az 90% wszystkich ztaman nadgarstka, gdy
reka byta w pozycji zgiecia grzbietowego. U oséb po
50. roku zycia sg czesto pierwszym objawem osteopo-
rozy i stanowig czynnik ryzyka kolejnych ztaman [2].

Ztamanie dalszego konhca kosci promieniowej dia-
gnozuje sie na podstawie bélu w okolicy nadgarstka,
bdélowego ograniczenia ruchomosci, tkliwosci i obrze-
ku konczyny. O rozpoznaniu ztamania decyduje zdjecie
RTG [22].

W leczeniu ztamania dalszej nasady kosci promienio-
wej stosuje sie rozne metody w zaleznosci od rodzaju
ztamania: unieruchomienie w opatrunku gipsowym, za-
mknigte nastawienie ztamania i unieruchomienie, przez-
skérng stabilizacje drutami Kirschnera, zespolenia ze-
wnetrzne, otwarte nastawienie ztamania, stabilizacje
z wykorzystaniem metalowych ptytek. W wigkszosci
przypadkéw (80% ztaman) wystarczajgce jest leczenie
zachowawcze, czyli stabilizacja w opatrunku gipsowym
badz repozycja i stabilizacja opatrunkiem gipsowym (po-
stepowanie stosowane w ztamaniach stabilnych). Zta-
manie niestabilne jest wskazaniem do leczenia opera-
cyjnego. Wedtug schematu przedstawionego przez De
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Palme, Rayhacka, Kapandjiego zasadniczym kryterium
decydujgcym o podjeciu leczenia operacyjnego jest roz-
poznanie ztamania pozastawowego, przemieszczonego,
niestabilnego - stosuje sie woéwczas repozycje zamknig-
tg, a nastepnie stabilizacje przezskérng za pomoca dru-
téw Kirschnera. W przypadku za$ ztamania dostawowe-
go, przemieszczonego bez mozliwosci prawidtowej re-
pozycji stosuje sie repozycje otwartg, a nastepnie sta-
bilizacje za pomocg anatomicznie dopasownych ptytek
w réznym ksztatcie, mocujgc odtamy ztamania do ptytki
$rubami odpowiedniej dtugosci [28,29].

Celem leczenia operacyjnego jest szybsze uspraw-
nienie poszkodowanej konczyny po uzyskaniu zrostu
oraz skrécenie, a nawet eliminacja unieruchomienia gip-
sowego. Rokowanie i wyniki leczenia sg na ogétf dobre.
Powiktaniami sg zaburzenia zrostu (wystepujgce spora-
dycznie) oraz zespo6t ciesni nadgarstka, czyli zespét uci-
skowy nerwu posrodkowego [21]. Do powiktan zalicza
sig rowniez uszkodzenie $ciggna oraz zapalenie pochew-
ki prostownika dtugiego kciuka [22]. Okoto 30% ztaman
jest powiktanych zespotem Sudecka [8]. Zapobieganie
powiktaniom polega na przecigeciu opatrunku gipsowe-
go, uniesieniu konczyny oraz ¢wiczeniach izometrycz-
nych mieséni przedramienia. Po zdjeciu unieruchomienia
powinno sie poszerzy¢ zakres ¢wiczen, wtgczajac ruchy
czynne nadgarstka, stawu fokciowego oraz ruchy opo-
rowe (np. $ciskanie piteczki) [27,30].

Ztamania blizszego konca kosci udowej dzielg sie na
ztamania: gfowy kosci udowej, szyjki kosci udowe;j i kre-
tarzowe. Ztamanie szyjki kosci udowej jest najczestsze
u 0so6b po 60. roku zycia, u ktérych stanowi 30% ztaman
(u kobiet nawet 60%). Jest ono najpowazniejszym na-
stepstwem osteoporozy. Stwarza grozne dla zycia po-
wiktania, takie jak: zapalenie ptuc, zapalenie drég mo-
czowych, niewydolno$é krazeniowo-oddechowa, zato-
ry w moézgu, zaburzenia w gospodarce biatkowej oraz
odlezyny. Potocznie nazywane jest ,ztamaniem biodra”.
Wystepuje w nastepstwie dwdéch mechanizmoéw: po-
$redniego (upadek z wysokosci ciata) lub rzadziej bez-
posredniego (uderzenie). Bardzo czeste powiktanie zfa-
mania to brak zrostu i jatowa martwica gtowy kosci udo-
wej [22,23].

Ztamania kretarzowe w 80% dotykajg ludzi w wie-
ku podesztym. Ztamania kretarzowe mozna podzielié¢
ze wzgledu na umiejscowienie na ztamania: miedzykre-
tarzowe, przezkretarzowe i podkretarzowe. Ztamanie
kretarzowe obejmuje okolice pomigdzy torebkg stawu
biodrowego a 3 cm ponizej kretarza mniejszego. Szcze-
lina ztaman przechodzi przez ko$¢ ggbczasta blizej kosci
udowej. Dobre ukrwienie tej okolicy zapewnia dobre go-
jenie ztaman, lecz przy wspotistniejgcej osteoporozie ro-
kowanie jest niepomysine. Po ztamaniu konczyna ulega
skréceniu i rotacji zewnetrznej [22].

Ztamanie blizszego konca kosci udowej cechuje bol
samoistny w okolicy biodra oraz bélowe ograniczenie
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ruchowe tej okolicy. Rozstrzygajace jest RTG stawu
biodrowego.

Leczenie zachowawcze obarczone jest ryzykiem wy-
sokiej $miertelnosci (60% pacjentéw) [22]. Zachowaw-
czo leczy sie pacjentéw niechodzacych samodzielnie
przed ztamaniem, niewyrazajacych zgody na zabieg ope-
racyjny oraz tych, u ktérych ztamanie spowodowato za-
ostrzenie choroby przewlektej i pogorszenie stanu ogol-
nego [2]. Niezaleznie od rodzaju ztamania blizszego kon-
ca kosci udowej zaleca sie leczenie operacyjne. Wigk-
szo$¢ ztaman kosci udowej rokuje zrost i sg zespalane
takg metoda, ktéra pozwala na jak najszybsze obcigza-
nie operowanej konczyny oraz szybki powrét mozliwo-
Sci poruszania sig [2,8,9,22].

W ztamaniach szyjki kosci udowej w wigkszosci przy-
padkéw, gdy brak jest istotnych przeciwwskazan do le-
czenia operacyjnego mozliwe jest zastosowanie endo-
protezoplastyki stawu biodrowego (endoproteza catko-
wita lub czes$ciowa). Decyzja doboru odpowiedniego
trzpienia (proteza cementowa - trzpien metalowy osa-
dzany na cemencie, czy bezcementowa — trzpien pokry-
ty hydroksyapatytem bez uzycia cementu) jak réwniez
dobér odpowiedniego modelu budowy gtowy protezy
(metalowa, ceramiczna) jest gtownie podyktowana wie-
kiem pacjenta i typem ztamania. Wybor jest do$é szero-
ki poczgwszy od protez starszego typu Austina Moore’'a,
protez o eliptycznym ksztatcie gtowy, na protezach bi-
polarnych kohczgc. Alternatywe dla protezoplastyki cze-
$ciowej w szczegdlnych typach ztaman szyjki kosci udo-
wej stanowig Dynamic Hip Screw (DHS) oraz zespolenie
z uzyciem $rub kaniulowanych [29].

Obecnie najbardziej popularng metodg zaopatrywa-
nia ztaman przezkretarzowych i podkretarzowych jest
stabilizacja srédszpikowa proksymalnym gwozdziem
udowym Proximal Femoral Nail (PFN). Na poczatku
wprowadza sie gwoézdz do jamy szpikowej kosci udo-
wej, a nastepnie $rube szyjkowa do szyjki kosci udowe;j.
Caty zabieg przebiega pod kontrolg RTG [31]. W ztama-
niach przez- i miedzykretarzowych, w ktérych nie jest
mozliwe podjecie leczenia operacyjnego, zaleca sie sto-
sowanie wyciggu bezposredniego [9].

Strategia leczenia ztaman blizszego konca kosci udo-
wej ma na celu jak najszybszg pionizacje pacjenta [9].
Obowigzuje profilaktyka przeciwzakrzepowa [22]. Zaraz
po zabiegu operacyjnym stosuje sie chodzenie z odcig-
zeniem operowanej konczyny, ¢wiczenia czynne opero-
wanej konczyny oraz ¢wiczenia koordynacji ruchowe;j
[21,27]. U pacjentéw ze ztamaniami szyjki kosci udowej,
u ktérych nie jest mozliwe podjecie leczenia operacyj-
nego, nalezy wdrozy¢ leczenie nieoperacyjne polegaja-
ce na szybkiej pionizacji i umozliwieniu prowadzenia fo-
telowo-tézkowego trybu zycia [9].

W wieku podesztym ztamanie kosci udowej stanowi
powazny problem. Smiertelnosé w ciggu 3 miesiecy po
urazie wynosi 15-20% w ztamaniach kretarzowych i 10%
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w ztamaniach szyjki kos$ci udowej [9,22]. Okoto potowy
pacjentéw ze ztamaniem blizszego konca kosci udowej
wymaga dtugotrwatej opieki, a potowa z nich opieki
w specjalistycznych osrodkach stacjonarnych [32].
Ztamania blizszego konca kos$ci ramiennej dotycza
gtowy, szyjki anatomicznej i chirurgicznej, guzka wigk-
szego i mniejszego kosci ramiennej. Ztamania szyjki chi-
rurgicznej (rzadziej anatomicznej) kosci ramiennej nale-
zg do czestych urazéw osteoporotycznych, zwykle po
60. roku zycia. Na ogét powstajg w mechanizmie posred-
nim — upadek na konczyne gérng. Wystepuja wowczas
bdl i obrzek barku, trudnosci w wykonywaniu ruchéw
[22]. Postepowanie na miejscu wypadku polega na unie-
ruchomieniu koniczyny, najlepiej przez przybandazowa-
nie jej do klatki piersiowej, unieruchomienie za pomocg
chusty tréjkatnej lub szyny Kramera [33]. Badanie RTG
jest decydujace w diagnostyce. Leczenie ztamanego bar-
ku najczesciej polega na leczeniu zachowawczym. Sto-
suje sie unieruchomienie konczyny na okres 3-4 tygodni
w opatrunku gipsowym lub stabilizatorze. Wskazaniami
do leczenia operacyjnego sg znaczne przemieszczenie
sie odfamoéw kostnych oraz ztamania wieloodtamowe.
W leczeniu operacyjnym stosuje sig $ruby i zespolenie
srodszpikowe. Wyniki leczenia obarczone sg ok. 6% od-
setkiem powiktan, przede wszystkim wystepuja zaburze-
nia zrostu i ograniczenie ruchomosci konczyny [21,23].

Podsumowanie

Starzenie sie spofeczenstwa powoduje, ze ztamania
osteoporotyczne sg coraz powazniejszym problemem
medycznym i spotecznym. Wedtug prognoz demogra-
ficznych w 2050 r. az 52% Polakéw bedzie miato wig-
cej niz 50 lat. Wedtug WHO, Miedzynarodowe] Funda-
cji Osteoporozy(IOF), Europejskiej Federacji Towarzystw
Ortopedycznych (European Federation of National As-
sociations of Orthopaedics and Traumatology — EFORT)
ogolne zasady postepowania w przypadku ztaman osteo-
porotycznych obejmuja: diagnostyke i leczenie ztaman,
poinformowanie pacjenta o osteoporozie i ryzyku na-
stepnego ztamania, wdrozenie postgpowania zapobie-
gajacego upadkom, diagnostyke i leczenie osteoporo-
zy [5,6,9,11].

Diagnostyka ztaman osteoporotycznych powinna
obejmowa¢ badanie podmiotowe (wywiad chorobowy
i rodzinny danego pacjenta), doktadne badanie przed-
miotowe (w tym rozpoznanie réznicowe, np. ztamanie
kregostupa moze byé¢ objawem wielu innych choréb:
pierwotnego nowotworu tkanki kostnej, zmiany przerzu-
towe] pochodzacej z innego narzadu lub tkanki, naczy-
niaka, nadczynnosci przytarczyc) oraz wykonanie RTG
tych okolic ciata, ktére mogty zostaé uszkodzone w wy-
niku urazu niskoenergetycznego, a czasami takze innych
badan obrazowych (np. tomografia komputerowa).
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Leczenie ztaman powinno zapewnié¢ poszkodowane-
mu szybki powrét mozliwosci samodzielnego porusza-
nia sie i wykonywania czynnosci codziennych.

Aby zapobiega¢ upadkom oraz ich niebezpiecznym
nastgpstwom, nalezy objg¢ cate spoteczenstwo odpo-
wiednimi programami prewencyjnymi. Natomiast oso-
by, ktére sg zagrozone upadkami powinny realizowac in-
dywidualne programy profilaktyczne. Proponuje sig, aby
strategie zapobiegania upadkom obowigzkowo zawie-
raty: identyfikacje oséb zagrozonych upadkiem, wielo-
czynnikowg analize ryzyka upadkéw i wieloczynnikowg
profilaktyke upadkéw [7,34,35]. Nalezy pamietaé, ze po
pierwszym ztamaniu ryzyko nastepnego ztamania wzra-
sta 2-10-krotnie [9].

Wedtug WHO prawdopodobienstwo wystgpienia zta-
mania kosci w okresie 10 lat mozna okresli¢ za pomo-
cg algorytmu FRAX — WHO Fracture Risk Assessment
Tool. Kazdy internauta moze odwiedzi¢ strong www.shef.
ac.uk/FRAX/, na ktérej anonimowo odpowiada na py-
tania dotyczace wieku, ptci, masy ciata, wzrostu, prze-
bytych ztamah wtasnych i w rodzinie, palenia tytoniu,
przyjmowania glikokortykosteroidéw, reumatoidalnego
zapalenia stawow, picia alkoholu oraz wtérnej osteopo-
rozy. Narzedzie moze zwigkszy¢ swojg moc diagnostycz-
na, gdy zostanie podany wynik badania densytometrycz-
nego. Podane dane przeliczane sg wedtug algorytmow
opracowanych dla poszczegdlnych krajéw [11].

Wedfug IOF obecnie osteoporoza w Europie jest
czestszg przyczyng niepetnosprawnosci niz nowotwo-
ry (z wyjatkiem raka pfuc), a takze zaczyna by¢ czestszg
dolegliwoscig niz choroby przewlekte, takie jak reuma-
toidalne zapalenie stawéw, astma oskrzelowa i zwigza-
na z nadci$nieniem niewydolnos$¢ serca. Zapobieganie
osteoporozie i jej leczenie powinny stac sie priorytetem
w opiece medycznej starzejgcych sie spoteczehnstw. Kra-
je, ktore tego nie zrobig, muszg sie liczyé z ogromnymi
kosztami leczenia ztaman i ich powiktan oraz opieki nad
osobami niepetnosprawnymi [5,6].

Swiadomo$¢ powaznych zagrozen zwiagzanych ze zta-
maniami osteoporotycznymi powinna spowodowaé
wprowadzenie i rozpropagowanie wsrod lekarzy zde-
cydowanie bardziej aktywnego postgpowania zapobie-
gawczego wobec pacjentow w wieku podesztym. We-
diug WHO, IOF i EFORT na lekarzu zaopatrujgcym cho-
rego ze ztamaniem osteoporotycznym spoczywa obo-
wigzek nie tylko leczenia danego ztamania, ale réwniez
wdrozenia postepowania zapobiegajgcego nastepnemu
ztamaniu [5,7,9,11]. Leczenie ztaman osteoporotycznych
powinno by¢ skojarzone z leczeniem osteoporozy [2].
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Pomoc medyczna polskim osrodkom
samoobrony na Wotyniu w latach

1943-1944

Medical help for Polish self-defence centers in Wolyn

in 1943-1944

Zdzistaw Jezierski

Zaktad Historii Nauk i Medycyny Wojskowej Uniwersytetu Medycznego w todzi;

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

Streszczenie. Podczas Il wojny $wiatowej ludno$é polska nie tylko byta represjonowana i mordowana przez niemieckie

i radzieckie wtadze okupacyjne. Réwnie zaciekle wystepowali przeciwko niej ukrainscy nacjonalisci, szczegélnie za$
utworzona na poczatku 1943 r. przez Stepana Bandere Ukraifska Powstancza Armia (UPA). Jej oddziaty do wiosny 1944 r.
zamordowaty na Wotyniu ok. 60 tys. Polakéw. Celem tych dziatan byto catkowite ich wyniszczenie na tym terenie, nalezy

je wiec okreslic mianem ludobdjstwa.

By uchronic sie przed atakami UPA Polacy przeksztatcali zamieszkiwane przez nich miejscowosci w osrodki samoobrony.
Wiekszo$¢ z nich zostata jednak rozgromiona. Przetrwaty jedynie najwigksze, w ktérych zdotano zorganizowaé efektywny
system obrony wtasnej. Jednym z wazniejszych elementéw tego systemu byta pomoc farmaceutyczna i medyczna dla
obroncéw tych o$rodkdw oraz tysiecy chronigcych sie w nich oséb. W tak duzych skupiskach wielkim zagrozeniem byty
choroby zakazne, ktdre szybko w nich powstawaty i rozwijaty sie, gtéwnie dur brzuszny. W artykule oméwiono formy
zapobiegania im oraz leczenia przez nieliczny personel medyczny, czesto w szpitalikach prowizorycznie tworzonych

w przeludnionych wsiach.

Stowa kluczowe: Il wojna $wiatowa, Polacy, pomoc medyczna, ukraifiscy nacjonali$ci, Wotyn

Abstract. During Il World War Polish population was persecuted and murdered not only by German and Soviet occupying
authorities. Also Ukraine nationalists especially Ukraine Insurgency Army (UIA) formatted in the beginning of 1943 by
Stephan Bandera, ferociously fought against them. Since spring 1944 it’s units killed on Wolyn around 60 thousand Polish
citizens. Their purpose was to annihilate Polish people in this area, what should be called genocide.

To defend against UIA attacks Poles had converted inhabited places into self defended fortress. However most of them
were destroyed, only the biggest survived where effective self defiance system was organized. One of the most important
parts of this system was medical and pharmaceutical aid for defenders and thousands of others looking for shelter. In such
a densely populated areas many hazardous infection diseases occurred mostly typhoid.

Article describes prevention and treatment by sparse medical personnel often operating in small rough-and-ready hospitals

in overcrowded villages.

Key words: Il World War, Poles, medical help, Ukraine nationalists, Wolyn
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Wsréd mieszkancéw wojewddztwa wotynskiego, be-
dacego jednym z najwiekszych regionéw Il Rzeczypo-
spolitej, znacznie przewazali liczebnie Ukraincy. Wedtug
spisu powszechnego z 1931 r. stanowili oni 68% ludno-
$ci. Spoteczno$é polska stanowita tam zaledwie 16,6%.
Trzecia grupg byli Zydzi — 9,9%, mieszkajacy przede
wszystkim w miastach. W latach Il wojny $wiatowe;j
obaj okupanci, zarébwno wtadze Zwigzku Radzieckiego,
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jak i lll Rzeszy wykorzystywaty réznice narodowoscio-
we na Wotyniu w swej walce przeciwko mieszkajgcym
tam Polakom [1].

Dla spotecznosci polskiej najwiekszym zagrozeniem
okazat sie jednak nacjonalizm Ukraincéw. Stwierdzié na-
lezy, iz jeszcze przed wojng, szczegodlnie w latach 30. jed-
nym z gtéwnych probleméw spoteczno-politycznych na
Wotyniu byty uprzedzenia ludnosci ukrainskiej wobec
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polskiej administracji, a w niektérych powiatach, szcze-
golnie wschodnich, takze w stosunku do mieszkajgcych
tam Polakéw. Ukraincy czuli sie dyskryminowani przez
polskie wtadze, zarzucajac im, ze uszczuplity im prawa
zdobyte w czasach monarchii austro-wegierskiej. Sytua-
cja zaostrzyta sie juz w 1922 r., kiedy wiekszos$¢ przy-
wodcow ukrainskich ugrupowan politycznych, przede
wszystkim nacjonalistycznych, staneta na stanowisku
nieuznawania zwierzchnictwa polskiego. Zbojkotowata
ona owczesne wybory do sejmu. W pdzniejszych latach
Ukraincy protestowali przeciwko polonizacji tych tere-
néw, poborowi do polskiego wojska i polityce o$swiato-
wej, redukujgcej liczbe szkot ukrainskich. Na wsiach duze
wzburzenie ludnosci ukrainskiej wywotywaty akcje spro-
wadzania osadnikéw z centralnej Polski, szczegélnie za$
osadnikéw wojskowych. Konflikt ukrainsko-polski trwat
przez cate dwudziestolecie miedzywojenne. Z chwilg
wybuchu Il wojny $wiatowej przerodzit sie w bezwzgled-
ng walke Ukraincéw przeciwko Polakom [2].

Jej rozwéj inspirowali i stymulowali dziatacze Or-
ganizacji Ukrainskich Nacjonalistow (OUN). Powstata
ona w 1929 r. w Wiedniu, gdzie potgczyty sie radykal-
ne grupy nacjonalistow ukrainskich, dziatajgce w Zwigz-
ku Radzieckim, Rumunii, a przede wszystkim w Matopol-
sce Wschodniej. Centralny osrodek OUN znajdowat sie
we Lwowie. W ciggu kolejnych kilkunastu lat miata ona
charakter organizacji polityczno-wojskowej, dziatajgce;j
metodami konspiracyjnymi. Jej zasadniczym celem pro-
gramowym byto utworzenie niepodlegtej Ukrainy na zie-
miach uznawanych przez nig za ukrainskie [3].

0Od samego poczatku OUN wspdtpracowata z Niem-
cami, ktorzy jednak po podpisaniu w styczniu 1934 r.
polsko-niemieckiej deklaracji o niestosowaniu przemo-
cy, ograniczyli kontakty z nig do minimum. Ich ozywienie
nastgpito ponownie wiosng 1939 r. w ramach przygoto-
wan lll Rzeszy do wojny z Polskg. Gdy wojna wybuchta
nacjonalisci ukrainscy podjeli dziatania dywersyjne wo-
bec polskich jednostek wojskowych oraz ataki na miesz-
kajacych tam Polakéw, mordujgc ponad 3 tys. oséb [4].

Po zajeciu Wotynia i Matopolski Wschodniej przez
Zwigzek Radziecki, NKWD aresztowato czes¢ dziataczy
OUN. Wielu za$ uciekto do lll Rzeszy, gdzie tworzyto wta-
sne jednostki bojowe, ktére razem z wojskami niemiec-
kimi wkroczyty tam 22 czerwca 1941 r. [5].

Ludobodjcza dziatalnosé UPA na Wotyniu

Wybuch wojny niemiecko-radzieckiej Ukraincy na Wo-
tyniu przyjeli z wielkim entuzjazmem. Wkraczajgce woj-
ska niemieckie witano jak wyzwolicieli. Stawiano im
bramy powitalne ozdobione kwiatami i flagami o bar-
wach narodowych niemieckich i ukrainskich. W terenie
ujawniali sig nacjonalisci ukrainscy i przejmowali wta-
dze, obejmujac kierownicze stanowiska w administracji
oraz tworzac policje ukrainskg. Niemcy w swojej polity-
ce narodowosciowej w tym regionie catkowicie oparli sig

Pomoc medyczna polskim o$rodkom samoobrony na Wotyniu w latach 1943-1944

na Ukraincach. W ten sposdéb nadali im status ludnosci
uprzywilejowanej, co skwapliwie Ukraincy wykorzysta-
li do realizacji swego antypolskiego programu. Powoli
i systematycznie rozwijali szeroko zakrojong dziatalno$é
nakierowang na wyeliminowanie stamtad ludnosci pol-
skiej. Podjeli wobec niej przesladowania i terror, czesto
znacznie wiekszy, anizeli niemieckie wtadze okupacyj-
ne. Administracja ukrainska nakfadata wysokie kontyn-
genty na wsie i kolonie polskie. Na roboty przymusowe
do Niemiec wyznaczata przede wszystkim mtodziez pol-
ska, chronigc przed nimi mtodziez ukrainska. Natomiast
bojéwki nacjonalistéw za aprobatg niemieckich wtadz
okupacyjnych dokonywaty zabodjstw Polakéw. Od po-
czatku 1942 r. w réznych rejonach Wotynia zabijano po-
jedyncze osoby, a potem cate polskie rodziny [1].

Najbardziej bezwzgledne dziatania wobec Polakow
prowadzita dynamicznie rozwijajgca si¢ w ramach OUN
frakcja Stepana Bandery (OUN-B, banderowcy). Jesienig
1942 r. utworzyta ona wtasng formacje zbrojng pod naz-
wa Ukrainska Powstancza Armia (UPA). Na lll konferen-
cji OUN-B, ktéra odbyta sie w lutym 1943 r., podjeto de-
cyzje o zapoczatkowaniu wykonywania jednego z gtow-
nych celdw programowych tej frakcji, ktérym byto usu-
nigcie Polakéw z ziem uznawanych przez jej cztonkéw
za ukrainskie. Postanowiono ,,oczyscié je z polskiej lud-
nosci” jeszcze w toku wojny, by po jej zakohczeniu byty
one jednolite etnicznie i nie trzeba byto przeprowadzaé
na nich zadnych plebiscytow [6].

Wkrétce potem UPA rozpoczeta akcje eksterminaciji
ludnosci polskiej. Pierwszym jej masowym mordem byta
masakra 9 lutego 1943 r. w polskiej kolonii Parosla w po-
wiecie sarnenskim. Zbrodni tej dokonata banderowska
sotnia pod dowddztwem Korziuka Fedira, podszywajg-
ca sie pod sowieckich partyzantéw. Oddziat UPA zamor-
dowat tam 173 Polakéw. W dniach 21-22 kwietnia tegoz
roku w Janowej Dolinie w powiecie kostopolskim ofiarg
padfo ok. 600 Polakéw. Wiosng 1943 r. najwieksze nasi-
lenie zbrodni miato miejsce we wschodnich powiatach
Wotynia: sarnenskim, kostopolskim i krzemienieckim.
W czerwcu masowe rzezie ludnosci polskiej objety powia-
ty dubienskiitucki, a w lipcu i sierpniu rozszerzyty sie na
powiaty zachodnie: horochowski, wtodzimierski, kowel-
ski i lubomelski. Kulminacja mordéw przypadta na lato,
kiedy objety one cate wojewddztwo wotynskie. 11 lipca
o $wicie oddziaty UPA dokonaty skoordynowanego ata-
ku na 99 polskich miejscowosci pod hastem ,Smieré La-
chom”, zabijajgc ponad 12 tys. oséb. W catym lipcu ofiarg
napadéw padto ponad 530 polskich wsi i osad. Wymor-
dowano woéwczas ponad 17 tys. Polakéw [7,8].

W mordach dokonywanych z duzym okrucienstwem
uczestniczyta rowniez ukrainska ludnosé¢ cywilna. Wiek-
sze wsie i osiedla zdobywano najpierw z bronig w reku,
a po ich opanowaniu zabijano mieszkancéw siekierami,
kosami, widtami i pitami. Mordowano takze zebranych
na nabozenstwach w kos$ciotach.
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Przebieg poszczegdlnych akcji byt niezwykle tragicz-
ny. Zazwyczaj zaczynaty sie one od bfogostawienstwa
udzielanego banderowcom przez prawostawnego kapta-
na, ktéry swiecit réwniez ich narzedzia mordu: siekiery,
kosy, widty, tomy i pity do drzew. Poczatkowo Ukrain-
cy, dysponujac organizacyjng i liczebng przewaga nad
polskimi mieszkancami wsi wybranych do ataku, sto-
sunkowo tatwo ich pokonywali. Po obezwtadnieniu ca-
tych rodzin lub wiekszych grup, zanim pozbawili ich zy-
cia, w sposob barbarzynski pastwili sie nad nimi. Czesto
na oczach wszystkich gwafcili kobiety, potem kaleczyli
je, rozpruwali im brzuchy, obcinali piersi, wydtubywali
oczy. Dzieci przebijano widtami. Mezczyzn nabijano na
pale, lub przywigzanych tancuchami do koni rozrywa-
no. Niekiedy okaleczonych, ale jeszcze zywych wrzuca-
no do studzien, stawow i rzek [8].

Historycy polscy szacujg, iz do czerwca 1944 r., kiedy
cate wojewoddztwo wotynskie opanowaty oddziaty Armii
Czerwonej, zamordowano tam ok. 60 tys. Polakéw [7].

Organizacja mordow, ich przebieg, rozmiary, zasieg
terytorialny oraz cele i motywy, jakie tej akcji przyswie-
caty, uprawniajg do stwierdzenia, iz na terenie Wotynia
w latach 1943 — 1944 doszto do zbrodni ludobdjstwa. Do-
konata jej UPA, wzmocniona dezerterami z Ukrainskiej
Policji Pomocniczej oraz wspomagana przez liczne ukra-
inskie chtopstwo [9].

Organizowanie pomocy medycznej przez
Okregowego Delegata Rzadu RP

Wzrost zagrozenia dla Polakéw na Wotyniu z niepoko-
jem obserwowaty wtadze Polskiego Panstwa Podziem-
nego (PPP) dziatajgce w Warszawie, zarowno cywilne, jak
i wojskowe. Byty one zaskoczone rozwojem antypolskiej
akcji ze strony OUN-UPA. Juz w drugiej potowie 1941 r.
wysytaty one swych emisariuszy w celu tworzenia tam
konspiracyjnych organéw administracyjnych oraz od-
dziatéw obronnych. Ukraincy jednak szybko rozpozna-
wali ich, aresztowali i mordowali. Dlatego tez najwigk-
sze szanse prowadzenia dziatan konspiracyjnych mieli
mieszkajgcy tam ludzie, ktérych nalezato zorganizowa¢
i pobudzi¢ do dziatania. Poczatkowo szczegodlnie inten-
sywng prace w tym zakresie podjeto Stronnictwo Lu-
dowe (SL), ktére dziatajgc w konspiracji przyjeto kryp-
tonim ,Roch”. Pod koniec 1941 r. Centralne Kierownic-
two Ruchu Ludowego skierowato tam ppor. Zygmunta
Rumla, ktéry na Wotyniu sie urodzit i wychowat. Znajac
wielu ludzi, tatwo zorganizowat tam konspiracyjne gru-
py SL oraz zainicjowat wspétdziatanie z grupami ukrain-
skich ludowcéw — sympatykéw SL i Wotynskiego Zwigz-
ku Mtodziezy Wiejskiej. Dgzyt do nawigzania porozumie-
nia z Ukraincami. Wséréd polskiej ludnosci wiejskiej za-
czat tworzy¢ oddziaty Batalionéw Chtopskich, ktore
miaty staé sig trzonem osrodkéw samoobrony. Pod tym
wzgledem dziatacze SL dublowali wysitki oficeréw Armii
Krajowej (AK), ktérzy z rozkazu Rzagdu RP i Naczelnego
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Wodza Polskich Sit Zbrojnych na uchodzstwie tworzyli
tam konspiracyjne oddziaty bojowe. Na tej ptaszczyznie
pomigdzy dziataczami SL i oficerami AK wystepowaty
wowczas ostre tarcia [10].

Kierownictwo SL zdecydowatfo rozwingé osiagnie-
te przez ppor. Rumla sukcesy. W maju 1942 r. nomino-
wato na funkcje Delegata Rzadu RP w Okregu Wotyn-
skim Kazimierza Banacha psedomin Jan Linowski. Na-
lezat on do grona czotowych dziataczy SL, a jednocze-
$nie byt szefem sztabu Komendy Gtéwnej Batalionéw
Chtopskich (BCH). Bliskie zatem byty mu sprawy poli-
tyczne i wojskowe [11].

Nominacja ta spotkata sie z akceptacjg wtadz Dele-
gatury Rzadu, ktéra upatrywata w nim dobrego kandy-
data na funkcje delegata w tym okregu, gdyz wczesniej
tam pracowat. W latach 1935 - 1939 byt prezesem Wo-
tynskiego Zwigzku Mfodziezy Wiejskiej, znat wigc wielu
mtodych ludzi na terenie tego wojewddztwa, zarbwno
w miastach, jak i we wsiach. Jako delegat przybyt tam
pod koniec listopada 1942 r. Byt wtedy jedynym przed-
stawicielem centralnych wtadz PPP. Komendant Okre-
gu Wotynskiego Armii Krajowej, pptk Kazimierz Babin-
ski ,Lubon” wyjechat tam bowiem dopiero w marcu
1943 r. [12,13].

Kazimierz Banach, jako dziatacz SL i wspoéftwérca
BCh, z rezerwa odnosit sie do AK i strategii jej dziata-
nia. Ta bowiem w ograniczony sposéb angazowata sie
w obrone ludnosci polskiej przed UPA. Jej gtéwnym za-
daniem byto bowiem przygotowanie i przeprowadze-
nie zasadniczych walk z Niemcami w koncowym okre-
sie wojny. Kierownictwo SL natomiast uwazato, iz naj-
wazniejszym woéwczas zadaniem byto organizowanie jak
najszerszej pomocy ludnosci polskiej na Wotyniu, w tym
takze zbrojnej, przed nacjonalistami ukrainskimi. Dlate-
go tez Banach od samego poczatku swego tam pobytu
za gtéwny cel swoich prac uznat rozwijanie we wsiach
silnych osrodkéw samoobrony. W marcu 1943 r. doma-
gat sie od Komendanta Gtéwnego AK, gen. Stefana Gro-
ta-Roweckiego pomocy w zaopatrzeniu tych osrodkéw
w bron, czego jednak nie uzyskat [12].

Wraz ze swymi wspétpracownikami utworzyt bardzo
rozbudowany w terenie Panstwowy Korpus Bezpieczen-
stwa (PKB), obejmujgcy ok. 250 placéwek i posterunkéw,
w ktérym stuzyto okoto 4 tys. oséb, a w przypadku pet-
nej mobilizacji mégt by¢ zwigkszony do 15 tys. Obszar
wojewodztwa wotynskiego podzielit na 3 inspektoraty:
pofudniowy, pétnocny i wschodni [14].

Ogromne znaczenie przywigzywat takze do zapew-
nienia ludziom przebywajgcym w osrodkach samoobro-
ny réoznorodnej pomocy, w tym takze medycznej. Na pra-
ce w tych dwéch gtéwnych kierunkach — walki zbrojnej
oraz pomocy spotecznej— nakierowana byta organizacja
delegatury okregowej, w ramach ktérej utworzono na-
stepujgce struktury militarno-administracyjne: wydziat
bezpieczenstwa i samoobrony, komenda Panstwowego
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Korpusu Bezpieczenstwa, wydziat opieki spotecznej, wy-
dziat propagandy, wydziat o$wiaty i kultury, inspektorat
tacznosci [11].

Podobnie byty zorganizowane delegatury powiatowe,
lecz zamiast z wydziatéw sktadaty sie z referatéw. Utwo-
rzono je we wszystkich przedwojennych powiatach. Byto
to duze osiggniecie organizacyjne, ktére wzmocnito ruch
samoobrony na Wotyniu.

Jako delegat okregowy Kazimierz Banach powotat
dwodch swoich zastgpcdéw: kpt. Juliana Koztowskiego, kté-
ry odpowiadat za sprawy bezpieczenstwa i samoobrony
oraz ks. Antoniego Dabrowskiego, ktéremu powierzyt
kierowanie pracg Wydziatu Opieki Spotfecznej [11].

W sktadzie osobowym delegatury okregowej nie
znajdujemy zadnego lekarza ani farmaceuty. Wielu ich
natomiast pracowato w referatach sanitarnych delega-
tur powiatowych. Referaty te organizowaty punkty po-
mocy medycznej w gminach oraz zapewniaty im zaopa-
trzenie farmaceutyczne. Pracujacy w nich lekarze i far-
maceuci starali sie pozyskac jak najwiecej przedstawicie-
li personelu medycznego do wspétpracy. Do niesienia
pomocy sanitarnej rannym i chorym zaangazowali set-
ki kobiet, przyuczajac je do tej pracy. Starali sie bowiem
zorganizowaé¢ mozliwie najlepszg pomoc medyczng dla
cztonkéw PKB oraz ludzi chronigcych sie w osrodkach
samoobrony.

30 kwietnia 1943 r. Kazimierz Banach jako delegat
okregowy wydat odezwe ,, Do spoteczenstwa wotynskie-
go”, w ktérej nawotywat ludnoséé polska do liczenia tyl-
ko na wtasne sity i skupienia sie w szeregach samoobro-
ny [11].

Za najistotniejszg wéwczas sprawe uwazat organi-
zowanie prezniejszych niz dotychczas osrodkéw samo-
obrony oraz tworzenie dla nich sprawniejszej opieki spo-
tecznej i zdrowotnej. Problemy te zostaty ujete w opra-
cowanej przez jego sztab ,Instrukcji dla baz oporu”, kt6-
ra zawierata pietnascie nakazow i zasad, majacych nada¢
samoobronie wyzszy poziom organizacji i skutecznosci
bojowej. Zapoczatkowata ona nowy charakter samo-
obrony, ktéry wystagpit tam w drugiej potowie 1943 r.
Osrodki przeksztafcity sie wtedy w bazy grupujace lud-
nos$¢ polskg z kilku lub kilkunastu wsi. W zakresie po-
mocy medycznej instrukcja ta nakazywata: ,Baza oporu
winna mie¢ zorganizowany punkt sanitarny zaopatrzony
w $rodki opatrunkowe, jak tez posiadajacy sanitariuszy
i izbe chorych”. [11].

Stuzba zdrowia w Inspektoracie
Il Potudniowym

Najdogodniejszg sytuacje pod tym wzgledem miat ko-
mendant |l tuckiego Inspektoratu, Zygmunt Strusinski
~Szeliga”, ktérego zona Wiktoria byta lekarka. Oczywiste
byto, ze zostata ona zaprzysiezona i wigczona do dziatan
konspiracyjnych. Z relacji Jadwigi Haber wynika, ze po-
wierzono jej funkcje organizatorki pomocy medycznej

na terenie inspektoratu tuckiego. Potwierdzeniem tego,
iz nalezata ona do grona osob funkcyjnych jest to, ze w jej
gabinecie lekarskim odbywaty sie odprawy kierownic-
twa tego inspektoratu, a takze uroczyste zaprzysiezenia
nowych cztonkéw [6].

Do Inspektoratu Il tuckiego nalezaty tereny powiatow:
fuckiego, horochowskiego, dubienskiego i krzemieniec-
kiego. W pierwszej potowie 1943 r. utworzono w nich kon-
spiracyjng administracje, w ramach ktérej pracowaty re-
feraty sanitarne, niosgce pomoc medyczng ludnosci pol-
skiej, zaréwno w miastach, jak i osrodkach samoobrony.
Wydaje sig, ze w ich powotaniu uczestniczyta lek. Wikto-
ria Strusinska z komendy inspektoratu. Najwiecej leka-
rzy pracowato w tucku. Niemal wszyscy oni wtgczyli sie
do niesienia pomocy lekarskiej Polakom jej potrzebujg-
cym. W$rdéd jej organizatoréow duzg role odegrat dr Wta-
dystaw Jackiewicz ,Jacek”. Piekny przyktad poswiece-
nia w tej pracy dat jeden z najstarszych lekarzy, dr Fran-
ciszek Bitobran, ktéry w swym prywatnym szpitaliku chi-
rurgiczno-ginekologicznym przyjat setki osob. Swych
mtodszych wspotpracownikéw wysytat rowniez do odle-
gtych wsi. Do trudnych przypadkéw wyjezdzali m.in. leka-
rze: Kowalski, Tomalewicz i Machniewski [10].

Na terenie powiatu tuckiego powstat najwiekszy
osrodek samoobrony posréd wszystkich, jakie dziata-
ty woéwczas na Wotyniu. Byta nim wie$ Przebraze, kto-
ra, posiadajac ok. tys. mieszkancow, pod koniec 1944 r.
dafa schronienie 28 tys. Polakow. Ten prawdziwy bastion
obronny powstat dzieki dobrej wspdétpracy dziataczy de-
legatury z oficerami AK. Mieszkancy tej wsi samoczyn-
nie z poczatkiem 1943 r., na skutek wiesci o ukrainskich
rzeziach zaczeli przeksztatcaé jg w osrodek samoobrony.
W kwietniu komendant Inspektoratu tuckiego AK, kpt.
Leopold Swikla pseudonim ,,Adam”, skierowat tam ppor.
Henryka Cybulskiego ,Harry’ego” w celu zorganizowa-
nia obrony na sposéb wojskowy. Utworzyt on odpowied-
nio ufortyfikowane odcinki, a przede wszystkim oddziat
bojowy, ktéry po kilku miesigcach rozrést sie do duze-
go batalionu z 4 kompaniami, co skutecznie zniechgcito
UPA do atakowania go [15].

Dla tak wielkiego skupiska ludzi konieczne byto zor-
ganizowanie niezbednej opieki medycznej. Podczas licz-
nych walk wiele oséb doznato bowiem obrazen. Wystg-
pity tam réwniez choroby zakazne, wymagajace szybkie-
go opanowania. Zapewnienie pomocy medycznej temu
os$rodkowi samoobrony powierzono lek. med. Henryko-
wi Katuzynskiemu, dyrektorowi szpitala w pobliskich Ki-
wercach. Wydelegowat on do Przebraza kilka pielegnia-
rek z lek. J6zefem Bogdanskim i felczerem Btazejczykiem
na czele. Utworzyli oni szpital polowy dla lekko rannych
oraz prowizoryczny szpital zakazny. Natomiast ciezko
rannych obroncéw przewozono na leczenie do pobli-
skiego szpitala w Kiwercach [15].

Podkresli¢ nalezy, ze podczas zacietych walk zbroj-
nych przy w miare wyréwnanych sitach obu stron,
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ponosity one stosunkowo niewielkie straty osobowe.
Tak byto 31 lipca 1943 r., kiedy to kilka oddziatéw UPA za-
atakowato pracujgcych przy zbiorze zbéz Polakéw na po-
lach Przebraza i Rafatéwki, w obronie ktdrych wystgpity
oddziaty ppor. Cybulskiego. W catodziennym boju pole-
gto dwodch obroncéw, a kilkunastu byto rannych [15].

Do gtéwnej bitwy o Przebraze doszto 31 sierpnia
1943 r. Tego dnia o $wicie kilka tysiecy banderowcéw
okrazyto te wies$ i przez wiele godzin gwattownie ostrze-
liwato ze wszystkich stron. Na pomoc obrohcom przyby-
fo kilka oddziatéw samoobrony z sgsiednich miejscowo-
$ci oraz oddziat sowieckich partyzantéw. Ukraincy nie-
spodziewanie zaatakowani z zewnatrz w poptochu wy-
cofali sie stamtad [16].

Nieduze miasto Dubno byto nieustannie penetro-
wane przez policje niemiecka i ukrainska, ktérych funk-
cjonariusze aresztowali wielu polskich konspiratorow.
Z tego powodu Polacy zmuszeni byli chronié sie w wiej-
skich os$rodkach samoobrony. Najwieksze powstaty
w Panskiej Dolinie oraz w Mfynowie. Odparty one wiele
atakéw nacjonalistéw ukrainskich. Pomoc medyczng or-
ganizowat w nich mtody lekarz Wtadystaw Bogacki, kt6-
ry dyplom ukonczenia Wydziatu Lekarskiego Uniwersy-
tetu Jana Kazimierza we Lwowie otrzymat w 1940 r. Po-
chodzit on z Dubna, wigc doskonale znat sytuacje w tym
rejonie. W swej pracy korzystat on z pomocy wielu ko-
biet, ktére sam przygotowat [17,18].

W powiecie krzemienieckim dziatalno$¢ medycznag
dla samoobrony organizowata lek. Maria Phaphius-Skib-
niewska. W najwiekszym os$rodku, jaki powstat w Ryb-
czy, utworzyta szpitalik, do ktérego skierowata kwali-
fikowang pielegniarke z Krzemienca, Irene Sandecka,
a sama czesto tam dojezdzata, nie zwazajgc na niebez-
pieczenstwo grozace ze strony licznych tam oddziatéw
UPA [10].

W swym domu lek. Wiktoria Strusinska pseudonim
Rita przechowywata rodziny pieciu lekarzy, ktére Bo-
lestaw Haber ,Mateusz” wyprowadzit z getta w tucku.
Dzigki temu przezyty one wojne. Wydaje sig, ze lekarzy
tych wtaczono do pracy w konspiracyjnej stuzbie zdro-
wia tego inspektoratu [14].

W sierpniu 1943 r. Zygmunt Strusinski zostat areszto-
wany przez Niemcoéw, a w listopadzie tegoz roku zamor-
dowany. Pomimo tej tragedii jego zona Wiktoria nie za-
przestata dziatan konspiracyjnych [8].

Z relacji Jadwigi Haber dowiadujemy sie réwniez
o pracy kierowniczki apteki w tucku, Danuty Diwinow-
ny na rzecz osrodkdow samoobrony w tym powiecie. Ja-
dwiga Haber pseudonim Baska w konspiracji kierowa-
fa pracg taczniczek. Wiekszos¢ podlegajacych jej kole-
zanek, przenoszgc meldunki do o$srodkéw samoobrony,
dostarczata tam rowniez lekarstwa i materiaty sanitar-
ne, ktére ona pozyskiwata dla nich w aptece. Funkcjono-
wanie tego swoistego systemu zaopatrzenia farmaceu-
tycznego opisata ona nastepujgco: ,Sytuacja wymagata
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jednak podjecia pracy nie tylko ze wzgledow material-
nych, ale i dla utatwienia kontaktéw konspiracyjnych. Ro-
dzaj i miejsce pracy proponowanej byty dla mnie wyjat-
kowo korzystne, totez nie namyslajac sie dtugo, przyje-
tam posade kasjerki w aptece. Kierownikiem apteki byta
mgr D. Byta to mtoda, przystojna o nobliwej powierzchni
panna, sympatyczna, kolezenska, posiadajgca umiejet-
nosci lawirowania z Niemcami, ktérzy mieli nadzér nad
apteka, badz jakiekolwiek powigzania stuzbowe. Nieta-
twe miata zadanie. Jezyk niemiecki miata opanowany,
z tatwoscig z nimi porozumiewata sie (...) Musze stwier-
dzi¢, ze przez okres swojej pracy w aptece zauwazytam,
ze wiele dobrego czynifa ludziom i pracownikom. Ja sta-
le wybieratam z jej pomoca, w jaki tylko sposéb sie dato,
leki i materiaty opatrunkowe. Codziennie niemal wybie-
ratam na recepty wypisywane przez dr <Wite> [w innych
relacjach: «Rita»] i dr «Jacka» (W1. Jackiewicza) na rdzne,
jakze czesto zmyslone nazwiska, albo bez recept w ogé-
le pod pretekstem potrzeb dla swojej rzekomej praktyki
pielegniarskiej na wiosce, gdzie nie byto zadnego punk-
tu medycznego. Niewatpliwie domyslata sie, ze tak duza
iloé¢ i czestotliwos$é zapotrzebowan musi byé przezna-
czona na potrzeby nie jednej wioski, nie dla poszczegél-
nych 0séb, lecz przynajmniej dla kilku osrodkéw samo-
obrony. Faktem niezaprzeczalnym byto, ze nigdy pomo-
cy nie odmowita. Nieraz od lekarzy niemieckich wytudza-
fa podpisy na przygotowanych przez siebie receptach na
pokrycie juz wydanych lekéw. Zawsze w jaki$ sposéb
starata sie wygospodarowac potrzebne $rodki medycz-
ne, o ktére nigdy mnie nie zapytata, dla kogo i po co bio-
re. Bedac kasjerkg miatam utatwione kontakty z placéw-
kami i z tacznikami” [8].

Pomoc medyczna w Inspektoracie
Il Wschodnim

Najtrudniejsze warunki do organizowania polskich
os$rodkéw samoobrony wystepowaty w Inspektoracie
Il Wschodnim, w sktad ktérego wchodzity powiaty: ré-
wienski, zdotbunowski i kostopolski. Szczegdlnie nie-
bezpieczne dla prowadzenia dziatalnosci konspiracyjnej
przez Polakéw byto miasto Réwne. W nim bowiem miaty
siedzibe wtadze General Bezirk Wolhynien und Podolien
z wielkorzagdcg Erichem Kochem na czele, ktére otoczyty
sie bardzo rozbudowanym aparatem niemieckich wtadz
bezpieczenstwa, positkowanych policjg ukrainska. Ich
funkcjonariusze tropili wszelkie przejawy polskiej konspi-
racji w tym mies$cie i aresztowali uczestnikéw tych dzia-
fan. Przeprowadzone przez nich liczne fale aresztowan
rozbity wiele komorek organizacyjnych delegatury oraz
AK. Inicjatorami tych aresztowan najczesciej byli Ukrain-
cy, ktérzy w ten sposéb eliminowali Polakéw. Do wkro-
czenia tam Armii Czerwonej w lutym 1944 r. przetrwata
jedynie konspiracyjna stuzba sanitarna kierowana przez
dr. Wincentego Tomaszewicza ,Wilczura”, pracujgcego
w szpitalu na przedmiesciu Tiutkiewicze. W szpitalu tym
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utworzyt on i prowadzit przy wspétudziale pielegniar-
ki Adeli Ky¢ specjalng separatke dla rannych i chorych
Polakéw. W konspiracji wspotpracowat z dowddcami
osrodkéw samoobrony na terenie powiatu réwienskie-
go, m.in. w Aleksandrii, Hoszczy, Klewaniu, Korcu, Mig-
dzyrzecu, Tuczynie i Lubomierce. Jeszcze wiele lat po
wojnie indagowano dr. Tomaszewicza, czy nie zapewnit
sobie bezpieczenstwa poprzez podpisanie niemieckiej li-
sty narodowosciowej, czemu ten zaprzeczyt [6,17].

Na terenie powiatu zdotbunowskiego konspiracyjng
stuzbe zdrowia organizowali lekarze szpitala powiatowe-
go w Zdotbunowie oraz personel szpitala w Ostrogu nad
Horyniem. Referatem sanitarnym delegatury kierowat
dr Mieczystaw Rosyk ,,Bartek” z pomoca dyplomowanej
pielegniarki Heleny Rézanskiej ,Jagody” [19].

Najwiekszy osrodek samoobrony w tym rejonie zor-
ganizowano w Ostrogu. To liczagce ok. 15 tys. mieszkan-
céw miasteczko dato schronienie ponad 10 tys. miesz-
kancéw z okolicznych wsi i osiedli polskich. Dzigki istnie-
jacemu tam szpitalowi wszyscy mieli stosunkowa dobrag
opieke medyczng. Szczegdlnie duzg aktywnosé przeja-
wiaty pracujgce w nim pielegniarki z Marig Korzeniow-
ska-Wiercinska , Czarng Marysig” na czele [20].

Teren powiatu kostopolskiego, zamieszkany w sto-
sunkowo matym stopniu przez Polakow, stat sie obiek-
tem niezwykle zacietych i barbarzynskich atakéw od-
dziatéw UPA. Zaden ze zorganizowanych tam osrodkéw
samoobrony nie zdotat sie obroni¢ przed napascig znacz-
nie przewazajacych sit wroga. Juz na poczatku 1943 r.
zamordowano czotowych dziataczy powiatowej delega-
tury oraz organizatoréw AK. Jedynie nie aresztowano
lek. med. Witolda Jaroszynskiego, ktéry nalezat do obu
tych organizacji. Wydaje sie, ze oszczedzono go, gdyz
jako lekarz pracujgcy w tamtejszym szpitalu powiatowym
byt potrzebny réowniez ludnosci ukrainskiej. Gdy jednak
wkroczyli tam zotnierze radzieccy, Ukraincy natychmiast
zadenuncjowali go funkcjonariuszom NKWD jako dziata-
cza polskich organizacji niepodlegtosciowych [19].

Mieszkajgcy w tym powiecie Polacy byli wigc zda-
ni na wtasne sity. Ich sytuacje pogorszyto to, ze wielu
uciekto stamtad na wtasng reke. Podczas ucieczki duza
ich cze$¢ dostata sie w rece Ukraincow i zostata zamor-
dowana [8].

Jeden z najwiekszych osrodkéw samoobrony w po-
wiecie kostopolskim powstat we wsi Huta Stepanska
w powiecie kostopolskim. Od XVII w. mieszkali w niej
wytgcznie Polacy. W okresie migdzywojennym wie$ ta
byta lokalnym osrodkiem rozwoju polskiej §wiadomo-
$ci narodowej, o$wiaty i kultury. W zyciu mieszkajgcych
w poblizu Polakéw odgrywata ona wazna rolg, gdyz da-
leko mieli oni do najblizszych miast. Zarowno do Kosto-
pola, jak i do Sarn byto 40 km. Dziatato w niej wiele orga-
nizacji, w tym zenskich, do ktérych m.in. nalezaty: ZHP,
Zwiagzek Strzelecki, Katolickie Stowarzyszenie Mtodzie-
zy, Kétko Rolnicze, Kétko Gospodyn Wiejskich. Wséréd
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ich cztonkin do najaktywniejszych nalezata Helena Sa-
wicka. Przed wojng byta ona komendantkg plutonu ko-
biecego ,Strzelca”. Za posrednictwem Organizacji Przy-
sposobienia Wojskowego Kobiet ukonczyta w Warsza-
wie kurs sanitarny PCK. W czasie okupacji sowieckiej
uniknefa wywdzki, cho¢ znajdowata sig na liscie oséb
do wysiedlenia [21].

Wiosng 1943 r. w obrebie tej wsi schronito sie okofo
6 tys. oséb zdanych na wtasne sity. Gdy organizowano
w niej obroneg przed UPA, Helena Sawicka utworzyta gru-
pe kilkudziesigciu dziewczat, z ktérymi zatozyta polowy
szpital. Zdobyta dla niego niezbedne wyposazenie i za-
opatrzenie. Dla wielu rannych jedynym ratunkiem byty
leki z zi6t zebranych przez dziewczegta i stosowanych we-
dtug wskazan starszych kobiet. Wobec braku lekarza He-
lena Sawicka kierowata praca tego szpitala podczas trzy-
dniowych walk z UPA 16-18 lipca 1943 r. [22].

Ogromna przewaga sit wroga zmusita ludzi przeby-
wajacych w Hucie do jej opuszczenia. Rano 18 lipca, po
zaskakujgcym ataku na oddziaty UPA okrgzajace wies,
utworzono korytarz, ktérym przeszta ludnos$é tej wsi
oraz kolumna wozéw o dtugosci ok. 3 kilometréw, wio-
zgca m.in. dzieci, starcéw i rannych. Po wydostaniu sie
z okrgzenia uratowana od rzezi ludno$¢ udata sie do po-
bliskich miast lub przeszta do innych o$rodkéw polskiej
samoobrony [19].

Stuzba sanitarna w Inspektoracie
| Pé6tnocnym

Najprezniejsze osrodki samoobrony utworzono w za-
chodnich powiatach wojewdédztwa wotynskiego: wto-
dzimierskim, kowelskim i lubomelskim. Na ich terenie
mieszkat stosunkowo duzy odsetek ludnosci polskiej, co
utatwiato zawigzywanie dziatalnosci konspiracyjnej. Dla-
tego tez tam najczes$ciej przybywali emisariusze orga-
nizacji politycznych, spotecznych i wojskowych z cen-
tralnej Polski, by tworzyé zalgzki wtasnych organizaciji.
W Kowlu rozlokowat sig ze swoim sztabem delegat okre-
gowy, Kazimierz Banach oraz komendant Okregu Wotyn-
skiego AK [12].

Podobnie jak w innych powiatach, tak i w tych organi-
zowanie konspiracyjnej pomocy medycznej zainicjowali
delegaci powiatowi. Z wielu relacji wynika, iz w pracach
Powiatowej Delegatury Rzadu we Wtodzimierzu Wotyn-
skim uczestniczyli lekarze: Ignacy Jakira, Dudek N. i Li-
niewicz N., a takze aptekarz Jan Kubalski [6].

Jesli chodzi o wymienionych lekarzy, to ich nazwisk
nie odnajdziemy w ,Roczniku Lekarskim” z 1938 r. ani
z 1948 r. Byty to nazwiska przybrane przez lekarzy po-
chodzenia zydowskiego, ktérzy w ten sposoéb zdecydo-
wali ukry¢ sie przed $cigajgcymiich Niemcami i Ukrainca-
mi. Pracowali oni woéwczas w Szpitalu Powiatowym oraz
w Szpitalu Zakaznym we Wtodzimierzu Wotynskim [23].

Podkresli¢ nalezy, iz konflikt ukrainsko-polski toczyt
sig wowczas réwniez na ptaszczyZnie pomocy medyczne;.
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Ukraincy, w $lad za Niemcami, traktowali stuzbe zdro-
wia jako instrument walki politycznej i narodowosciowej
przeciwko Polakom. Dgzac do ich biologicznego wynisz-
czenia, pozbawiali ich dostepu do opieki lekarskiej oraz
uniemozliwiali im lub ograniczali nabywanie wielu lekéw.
W szpitalach szykanowali polskich pracownikéw, wielu
zwolnili, a na ich miejsce zatrudnili ukrainskich. Nie mo-
gli jednak zwolnié wszystkich polskich lekarzy, gdyz nie
mieli wtasnych [5].

Jednakze wiekszo$¢é polskich lekarzy pracujgcych
przed wojng na Wotyniu zostata stamtad deportowana
lub zamordowana przez NKWD w 1940 r. Wtadze radziec-
kie zatrudnity woéwczas w tamtejszych szpitalach gtéw-
nie lekarzy pochodzenia zydowskiego [6,24].

W chaosie wojennym, szczegdlnie w okresie zmiany
wifadz okupacyjnych pod koniec czerwca 1941 r., wystepo-
watfa ogromna rotacja wérdéd pracownikéw réznych insty-
tucji, takze w szpitalach. Do podjecia w nich pracy koniecz-
ne byty odpowiednie dokumenty, z ktérych nabyciem nie
byto jednak wiekszych problemoéw. W ich uzyskaniu po-
magaty polskie organizacje konspiracyjne oraz ksigza. Nie-
ktérym lekarzom pochodzenia zydowskiego dziatacze de-
legatur powiatowych pomagali wyj$¢ z gett, zaopatrywa-
liich w odpowiednie dokumenty i pomagali w uzyskaniu
pracy w placéwkach stuzby zdrowia. Dlatego wtadze nie-
mieckie i nacjonali$ci ukrainscy nieustannie tropili i nie-
kiedy demaskowali tak ukrytych Zydéw. Szczegélnie gor-
liwe dziatania w tym zakresie prowadzit ukrainski dyrek-
tor szpitala w tucku, dr Mikotaj Zalewski. Pracowat on
tam przed wojng i znat wielu zydowskich lekarzy z tamte-
go okresu [25]. Wydat on wtadzom niemieckim ok. 40 pol-
skich i zydowskich lekarzy, pracujgcych w réznych miej-
scowosciach na Wotyniu. Za tg wrogg dziatalno$¢ Wojsko-
wy Sad Specjalny Inspektoratu tuckiego Armii Krajowej
wydat na niego wyrok $mierci, ktérego jednak nie zdota-
no wykonac, gdyz uciekt on do Niemiec [14].

Z braku polskich lekarzy dziatacze powiatowych de-
legatur pozyskiwali do wspotpracy lekarzy zydowskich.
Niektorzy z nich odegrali ogromna role w organizowaniu
i niesieniu pomocy medycznej Polakom podczas ,rzezi
wotynskiej”. We Wtiodzimierzu Wotynskim zydowscy le-
karze wspodlnie z polskim personelem medycznym roz-
wingli szeroko zakrojong i efektywna pomoc dla tysie-
cy Polakéw, ktérzy schronili sie w tym miescie po spa-
leniu ich wsi przez Ukraincéw. Osrodkiem jg organizujg-
cym byt szpital zakazny. Wtadze niemieckie unikaty tego
szpitala, nie kontrolowaty go wnikliwie, co ufatwito kon-
spiratorom w miare bezpieczne prowadzenie ich pracy.
Kierujgcy nim dr Ignacy Jakira wtaczyt do dziatan kon-
spiracyjnych prawie wszystkich pracownikéw. Wsrod
nich byto kilku sanitariuszy wojskowych, m.in. sierz. Bo-
lestaw Skrzynski ,,Jakosz”, plut. Bolestaw Szwat ,Smy-
czek”, plut. Zbigniew Baranski ,Zawisza” oraz plut. Jan
Wierzynski ,Maj”. Dwaj ostatni odegrali duza role, pra-
cujac przy komisji lekarskiej kwalifikujgcej robotnikow
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na przymusowe roboty do Niemiec. Dzigki ich zabiegom
wielu Polakom udato sie unikngé wywodzki na te roboty,
w tym wielu wskazanym cztonkom konspiracji. Personel
tego szpitala zaopatrywat pobliskie osrodki samoobrony
w narzedzia chirurgiczne, szczepionki, lekarstwa i $rod-
ki opatrunkowe [23].

Referatem sanitarnym delegatury we Wtodzimierzu
Wotynskim kierowat mgr farm. Jan Kubalski ,,Grot”, kie-
rujgcy aptekg w tym miescie. Stanowita ona jedno ze zré-
def zaopatrzenia farmaceutycznego dla ludnosci polskie;j.
Wiegksze o$rodki samoobrony w tym rejonie utworzono
we wsiach: Spaszczyzna, Wodzinéw, Wodzinek, Bielin,
Sieliski, Aleksandréwka i Marianéwka [10].

Z Powiatowg Delegaturg Rzadu w Kowlu réwniez
wspotpracowali lekarze pochodzenia zydowskiego, byli
nimi: Wtodzimierz Zagérski i Cyma, pracujgcy w tamtej-
szym szpitalu miejskim. Wydaje sig, iz pod nazwiskiem
Cyma ukryt sie Mojzesz Aron Cymerynski, ktéry przed
wojng praktykowat w Réwnem, a podczas wojny zginat
w nieznanych okolicznosciach [25,26].

Obaj oni utworzyli referat sanitarny. Scisle z nimi
wspotpracowaty pielegniarki: Halina Grochowska ,Irys”
i Janina Szmagalska ,ldylla” ze szpitala, Janina Wtodar-
ska ,Dana”, pracujgca w pogotowiu ratunkowym oraz
wiele kobiet, ktére ochotniczo wtgczyty sie do konspi-
racyjnej stuzby sanitarnej dziatajgcej na rzecz osrodkéw
samoobrony. Ich gtéwnym zadaniem byfo gromadzenie
lekéw, srodkéw opatrunkowych oraz sprzetu medycz-
nego dla tych osrodkéw, a takze organizowanie punk-
téw sanitarnych dla licznych uchodzcoéw, ktérzy przyby-
li ze wsi do Kowla [20,27].

Lekarze i pielegniarki ze szpitala w Kowlu wyjezdza-
liréwniez do osrodkéw samoobrony na terenie tego po-
wiatu, by udzielaé pomocy rannym po stoczonych wal-
kach obronnych z oddziatami UPA. Najwigksze osrodki
utworzono w jego potudniowym rejonie, we wsiach: Za-
smyki, Lityn, Radomle, Janéwka, Suszybaba, Wierzbicz-
no, Ossa, Rézyn i Zielona [28].

Rosngca liczba ludnosci w Zasmykach, jak réwniez
potrzeby utworzonego oddziatu samoobrony spowodo-
waty koniecznos$é zorganizowania punktu sanitarnego.
W tym celu dr Zagérski skierowat tam kilka pielegniarek
ze szpitala w Kowlu z Janing Szmagalskg na czele. Szpital
miejski w Kowlu dostarczyt tam takze niezbedne wypo-
sazenie, narzedzia medyczne, leki oraz materiaty sanitar-
ne. Pielegniarki zaangazowaty do wspotpracy wiele miej-
scowych kobiet, dzieki czemu ranni obroncy i poszkodo-
wana ludno$é mieli dobrg opieke sanitarng. Ciezko ran-
nych przewozono na leczenie do szpitala w Kowlu. Ten
prosty system sprawnie funkcjonowat i byt efektywny.
Przyktadem tego byto wyleczenie cigzkich ran por. Mi-
chata Fijatki i szer. Jézefa Turowskiego, jakich doznali
w walkach z oddziatami UPA. Po kilkutygodniowym le-
czeniu powracili oni do swych oddziatow, w ktérych kon-
tynuowali wykonywanie zadan bojowych [29,30].
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Dobrze zorganizowang pomoc medyczng miat powiat
lubomelski. Na czele Delegatury Powiatowej w Lubom-
lu stat mgr Tadeusz Rodziewicz JZerdz”, aptekarz miesz-
kajgcy w tym miescie. Dobrze znat personel medyczny
i farmaceutyczny na tym terenie i wtgczyt jego przedsta-
wicieli do dziatalno$ci w samoobronie. Na funkcje kie-
rownika referatu sanitarnego mianowat dr. Stanistawa
Lorenca, dyrektora szpitala w Lubomlu, ktéry do dzia-
tan konspiracyjnych zaangazowat niemal wszystkich pra-
cownikow tego szpitala. Dzigki temu chronigca sie w tym
miescie ludnos$é¢ polska z pobliskich wsi miata tam za-
pewniong dobrg pomoc medyczng [14].

Jeden z wiekszych o$srodkéw samoobrony powstat
we wsi Rymacze. Stuzbe sanitarng zorganizowat w nim
felczer Jan Dyczko. Wiekszo$¢ mniejszych o$rodkéw sa-
moobrony zostata tam jednak zniszczona atakami prze-
wazajacych liczebnie oddziatow UPA [31].

Niemal caty polski personel lekarski i farmaceutyczny,
pracujgcy wéwczas na Wotyniu, uczestniczyt w obronie
swych rodakéw przed napadami oddziatéw UPA. Swa
ofiarng pracag nie tylko leczyt ich obrazenia, lecz przede
wszystkim umacniat ich ducha walki. Jego cztonkowie
kierowali sig tymi samymi motywami patriotycznymi
w obronie polskiej racji stanu, co wszyscy uczestnicy
samoobrony.
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Epidemiologia, profilaktyka i leczenie
choréb wenerycznych w |l Korpusie
Polskim (1943-1947)

Epidemiology, prevention and treatment of venereal diseases
in the Il Polish Corps (1943-1947)

Aleksander Rutkiewicz
Student Wydziatu Lekarskiego Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach

Streszczenie. Okres wojen i — co sie z nim wigze — znaczna bieda, skfania ludno$¢ cywilng do podejmowania prostytucji.
Problem ten w znacznej mierze dotyczyt mieszkaricéw Wioch podczas kampanii wojennej w latach 1944-1945. Znaczna
liczba kobiet trudnigcych sig nig byta zakazona chorobami wenerycznymi. Zagrozenie epidemiologiczne wsrdd zotnierzy
byto duze. Czeste przygodne kontakty seksualne podejmowane przez zotnierzy Il Korpusu Polskiego sprawity, iz w czasie
trwania dziatan bojowych choroby przenoszone droga piciowa staty sig trzecig przyczyna hospitalizacji, po urazach
bojowych i wypadkach. Obcigzato to w znacznym stopniu stuzbe zdrowia korpusu. Podejmowane akcje profilaktyczne nie

zawsze przynosity oczekiwane rezultaty. Znacznym postepem w dziedzinie leczenia tychze choréb byto wprowadzenie
penicyliny, ktéra wydatnie skrécita okres hospitalizacji chorych wenerycznie.
Stowa kluczowe: Il Korpus Polski, choroby weneryczne, historia medycyny

Abstract. War and what is involved poverty often encourage civilian to make prostitution. This problem has largely
concerned inhabitants of Italy during the war campaign (1944-1945). A significant number of women engaging in it, was
contaminated with venereal diseases. Epidemiological threat was high among the soldiers. Frequent sexual contacts
with local population made by the soldiers of the Il Polish Corps caused that venereal diseases have become the third
leading cause of hospitalization, after combat traumas and accidents. Prophylaxis has not brought the expected results.
The introduction of penicillin has made great progress in the treatment of these diseases and significantly shortened

the period of hospitalization.

Key words: Il Polish Corps, history of medicine, veneral diseases
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Wstep

Rozprzestrzenianie sie choréb wenerycznych, szcze-
golnie wsréd biednych spoteczehnstw o niskim standar-
dzie zycia, jest znacznym problemem. Ubdstwo pogte-
biane jeszcze bardziej przez trwajgce wojny, sprzyja po-
dejmowaniu prostytucji, a osoby trudnigce sie nig nie-
rzadko sa ich nosicielami. Zotnierze korzystajacy z ustug
prostytutek narazeni sg wiec na zakazenie. Stawia to
przed wojskowg stuzbg zdrowia trudne zadanie polega-
jace na wdrozeniu odpowiedniej profilaktyki i leczeniu
choréb przenoszonych drogg ptciowa, poniewaz moga
one generowac znaczne straty w szeregach armii. Pro-
blem ten znany jest wojskowej stuzbie zdrowia od wie-
kéw. Choroby przenoszone drogg ptciowa nie omijaty
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zotnierzy Wojska Polskiego podczas konfliktéw zbroj-
nych w XX w. Temat ten dla wojskowej stuzby zdrowia
jest wcigz aktualny, jak bowiem wykazaty badania, w nie-
odlegtej przesztosci 11,66% sposréd badanych zotnierzy
Polskiego Kontyngentu Wojskowego w Kambodzy w la-
tach 1992-1993 cierpiato z tego powodu. Stanowili oni
6,5% wszystkich leczonych ambulatoryjnie, a choroby
weneryczne byty jedng z gtéwnych przyczyn zachoro-
wan. Jednoczesnie 3/4 zotnierzy stuzby zasadniczej kon-
tyngentu zgtaszato kontakty seksualne z okoliczng ludno-
$cig. Problem ten nie ograniczat sie do miejsca stacjono-
wania zotnierzy. Po przyjezdzie do kraju choroby te roz-
przestrzeniaty sie w lokalnych spotecznosciach [1].
Ponizsze opracowanie ma na celu zaprezentowa-
nie doswiadczen stuzby zdrowia Il Korpusu Polskiego
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w zakresie profilaktyki, rozpoznawania i leczenia choréb
wenerycznych oraz przedstawienie danych epidemio-
logicznych wraz z ich oméwieniem. W wiekszosci zosta-
fo ono oparte na dokumentach pochodzacych z Insty-
tutu Polskiego i Muzeum im. gen. Sikorskiego (IPMS)
w Londynie.

Przed oméwieniem zagadnieh zwigzanych z wystepo-
waniem choréb wenerycznych w Il Korpusie, warto po-
krétce opisaé historie tego zwigzku taktycznego. Il Kor-
pus Polski zostat wydzielony z Armii Polskiej na Wscho-
dzie w lipcu 1943 r. Dowdédztwo nad nim objat generat
Wrtadystaw Anders. W ramach Il Korpusu zorganizowa-
na zostafa stuzba zdrowia, ktérg w uproszczeniu mozna
podzieli¢ na korpus$ng (w tym sanitarne osrodki ewaku-
acyjne, polowe czotoéwki chirurgiczne) oraz odziaty sani-
tarne dywizji i brygad (kompanie sanitarne, polowe sta-
cje opatrunkowe). Zaplecze dziatan korpusu stanowita
Baza Il Korpusu Polskiego, do ktérej nalezaty szpitale wo-
jenne oraz osrodki ozdrowiencow. Pierwotnie |l Korpus
Polski stacjonowat w Iraku, nastepnie zostat przeniesio-
ny do Palestyny, aby w koncu znalez¢ sie w Egipcie. Na
przetomie 1943 1944 r. rozpoczeto sig przerzucanie pol-
skich jednostek do Wtoch. W ramach brytyjskiej 8 Armii
korpus wszedt do walki. Polacy walczyli w bitwie o Mon-
te Cassino, uczestniczyli w kampanii adriatyckiej, zdo-
bywajgc m.in. Ancong, swdj szlak bojowy konczac wej-
$ciem do Bolonii, na pétnocy Wtoch [2].

Epidemiologia

Analizujgc dane epidemiologiczne dotyczace liczby ho-
spitalizowanych Zotnierzy korpusu z powodu choréb
przenoszonych drogg ptciowa w 1943 r., zwracajg uwa-
ge dwa okresy. Pierwszy z nich to czas wrzesniowych
éwiczen na terenie Syrii, kiedy to $rednio 2,4/1000 pol-
skich zofnierzy leczonych byto z tego powodu [3]. Szczyt
zachorowan przypadt jednak na pobyt zotnierzy Il Kor-
pusu Polskiego w Palestynie i Egipcie w grudniu 1943 r.
Ogodtem hospitalizowano wtedy z powodu choréb wene-
rycznych 0,27% stanu Il Korpusu [3]. Rozprzestrzenianiu
sie ich w Egipcie sprzyjata wszechobecna prostytucja.
Podchorgzy magister farmacji Wiestaw Fusek, zotnierz
Samodzielnej Brygady Strzelcéw Karpackich, w swo-
im pamietniku pod datg 20 pazdziernika 1940 r. zano-
towat: ,El Dikheila. Egipt. (...) Zdaje sig, ze w bardziej
rozpustnym miescie jeszcze$my nie byli. Uwypukla sie
to na kazdym kroku. Takiej zgrai streczycieli nigdzie nie
byto. Streczycielstwem zajmujg sie tu mezczyzni doro-
$li, kobiety starsze, chtopcy, a nawet dzieci petajace sie
miedzy nogami i nieustepliwie, do znudzenia powtarza-
jgce: «Bolandi, sig-sig! Bolandi, sig-sig!» (...) Nauczy-
li sie juz do wszystkiego wtrgcaé¢ polskie stowa i ofer-
ty w tym angielsko-francusko-arabsko-polskim zargonie
wywotujg nieraz zdrowy usmiech” (pisownia oryginalna

Epidemiologia, profilaktyka i leczenie choréb wenerycznych w Il Korpusie Polskim (1943-1947)

Rycina 1. Polscy zotnierze uczestniczacy w dziataniach bojowych we
Wrtoszech w latach 1944-1945 nierzadko szukali sposobno$ci do od-
reagowania streséw, podejmujac przygodne kontakty seksualne z oko-
licznymi kobietami. Ryzyko zakazenia wenerycznego w przypadku braku
stosowania $rodkéw zapobiegawczych byto bardzo duze. Alkohol byt
czynnikiem, ktéry niewatpliwie to ryzyko dodatkowo zwiekszat (za zgo-
da Instytutu Polskiego i Muzeum im. gen. Sikorskiego).

Figure 1. Polish soldiers involved in combat operations in Italy (1944—
1945) often seek opportunities for acting out of stress by taking sexual
contacts with the local women. Risk of veneral infection was very high.
Alcohol was a factor which undoubtedly increased the risk (with permis-
sion of the Polish Institute and Sikorski Museum).

— dopisek autora) [4]. Mimo iz opis ten powstat w 1940 r.,
czyli 3 lata przed tym, jak w Egipcie znalazt sig Il Korpus
Polski, daje on wyobrazenie o rozpowszechnieniu zjawi-
ska prostytucji w tym kraju.

W grudniu 1943 r. pierwsze jednostki korpusu zo-
staty przerzucone do Wtoch. Polscy zotnierze zwrécili
uwage na ogromne ubdéstwo mieszkancéw ltalii, co re-
lacjonowat ppor. lek. Adam Majewski: ,,Oficerowie i zot-
nierze, ktérzy jezdzili po zaopatrzenie i amunicje, przy-
wozili rézne wiadomosci dotyczace zwyczajow w tym
kraju oraz stosunku mieszkancow do wojsk alianckich
i odwrotnie. Wérdd cywilnej ludnosci panowata nedza.
Kraj byt tak zniszczony, ze normalnie biedne pofudnio-
we Wtochy przymieraty gfodem. W zwigzku z tym pa-
nowaty wsréd ludnosci rézne choroby oraz demorali-
zacja. (...) Za puszke beefu, to jest konserwy migsnej
najmniej lubianej przez zotnierzy sposrod konserw, ja-
kie nam wydawano, mozna byfo wszystko od Witochéw
uzyskaé” (pisownia oryginalna — dopisek autora) [5].
Wtadze stuzby zdrowia Il Korpusu Polskiego zdawaty
sobie sprawe z zagrozenia wynikajacego z powszech-
nosci choréb wenerycznych. Kobiety wtoskie $wiadczy-
ty ustugi seksualne alianckim zotnierzom nawet za pare
papieroséw. Jak oceniano wiekszos¢ z nich byta cho-
ra, a ryzyko zakazenia przy stosunku seksualnym sza-
cowano na 80% [6] (ryc. 1). W ciaggu 3 pierwszych mie-
siecy pobytu we Wtoszech straty spowodowane choro-
bami przenoszonymi drogg ptciowg przekraczaty stra-
ty bojowe (ryc. 2 i 3). W 1944 r. szczyty zachorowan
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Rycina 2. Wykres przedstawiajacy ruch chorych wenerycznie w jed-
nostkach stuzby zdrowia Il Korpusu Polskiego (za zgodg Instytutu Pol-
skiego i Muzeum im. gen. Sikorskiego)

Figure 2. Chart showing the number of patients with veneral diseases
treated by medical service of Il Polish Corps (with permission of the
Polish Institute and Sikorski Museum)

przypadty na okresy bezposrednio po duzych bitwach.
W czerwecu, czyli po bitwie o Monte Cassino zotnierze
po raz pierwszy masowo otrzymali przepustki. Odbito
sie to na wzros$cie zachorowan — w czerwcu z tego po-
wodu leczono 0,76% a w lipcu 0,57% stanu oddziatéw
[3]. W trakcie trwania operacji adriatyckiej liczba pacjen-
téw chorych wenerycznie spadta, aby po jej zakoncze-
niu znéw wzrosnagé. Rekordowym pod tym wzgledem
byt wrzesiehn 1944 r. kiedy to leczono 1% stanu oddzia-
téw [3].

Na terenie Wtoch gtéwnym zrédtem zakazen byt Nea-
pol oraz Rzym [3]. Historyk Mathew Parker w swoim
opracowaniu dotyczgcym bitwy o Monte Cassino tak pi-
sat o 6wczesnym Neapolu: ,W raporcie aliantéw z kwiet-
nia szacuje sig, ze ze 150 tysiecy kobiet w wieku pro-
kreacyjnym 42 tysigce zajmowaty sie prostytucjg. Dla
wiekszosci z nich jedynym innym wyjsciem byta $mier¢
z gtodu (...) Zotnierze reagowali na te sytuacje bardzo
réznie. Dla jednych wizyta w burdelu byta najwazniej-
szg sprawg w zyciu. (...) «Nie wszyscy z tego korzysta-
li — wspomina pewien amerykanski artylerzysta, ktéry
spedzit troche czasu w miescie. — Przypuszczam, ze ro-
bito to jakie$ pieédziesigt procent» (...) Zotnierze znajdo-
wali sie bardzo daleko od domu. Jak zauwaza Tom Kin-
dre: «To dawato catkowite poczucie swobody ...». (...) Bill
Mauldin taktownie wyjasnia: «Wszyscy odnoszg wraze-
nie, ze po czesci uwolnili sie od zwyczajow, ktorych prze-
strzegaliby we wfasnych krajach». (...) do Bozego Na-
rodzenia (1943 r.— dopisek autora) w miescie wybuchta
epidemia rzezaczki — kilkaset przypadkéw tygodniowo”
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Rycina 3. Poréwnujac wykres ruchu chorych wenerycznie (ryc. 2) z wy-
kresem przedstawiajacym ruch rannych, da sie zauwazy¢, ze w ciagu
trzech pierwszych miesigcy pobytu Il Korpusu Polskiego we Wtoszech
(grudzien 1943—-luty 1944), liczba chorych na choroby weneryczne prze-
wyzszata straty bojowe (za zgodg Instytutu Polskiego i Muzeum im.
gen. Sikorskiego).

Figure 3. When we compare the number of patients with venereal dis-
eases (Fig. 2) with a graph showing the number of combat injuries, we
can see that during the first three months of stay of Il Polish Corps in
Italy (December 1943 - February 1944), number of veneral patients was
higher than combat losses (With permission of the Polish Institute and
Sikorski Museum).

[7]. Przytoczony fragment odnosi sie wprawdzie do zot-
nierzy amerykanskich, lecz sytuacja epidemiologiczna
w Il Korpusie Polskim takze byta dramatyczna. W 1944 r.
pacjenci z chorobami wenerycznymi stanowili srednio
9,2% wszystkich leczonych w jednostkach stuzby zdro-
wia Il Korpusu Polskiego. Na 1000 polskich zofnierzy
w skali roku do szpitali ewakuowano $rednio 55 cho-
rych wenerycznie. Dla poréwnania w jednostkach bry-
tyjskich w tym samym czasie ewakuowano $rednio 27
chorych rocznie, czyli przeszto dwa razy mniej [3]. Stan
byt na tyle powazny, ze gtos musiat zabra¢ dowddca kor-
pusu generat Wtadystaw Anders. Pisat on do dowddcow
jednostek w listopadzie 1944 r.: ,,0d kilku miesiecy licz-
ba zotnierzy zarazajgcymi sie chorobami wenerycznymi
stale wzrasta; dane za pazdziernik sg zastraszajace. Wg
tygodniowych sprawozdan, zgtaszanych przez Osmq Ar-
mieg, Polacy — wenerycy zajmujg niezaszczytne pierwsze
miejsce: w dwéch kolejnych tygodniach stanowili§my
47% wzglednie 39,8% wszystkich wenerykow Osmej Ar-
mii. W m-cu pazdzierniku na ogélng liczbe okoto 1000
ewakuowanych z 2. Korpusu chorych, byto wenerykow
blisko 500. (...) Ten stan rzeczy nie moze by¢ dtuzej tole-
rowany. Swiadczy o duzym rozluznieniu samodyscypli-
ny zotnierza, grozi obnizeniem morale, daje straty w sta-
nach oddziatéw i powazne szkody dla zdrowia” (pisow-
nia oryginalna - dopisek autora) [8].

W 1944 r. dominowata rzezgczka, ktdra stanowita
ok. 65% wszystkich przypadkéw choréb wenerycznych.
Na kolejnym miejscu byt wrzéd miekki — 22% przypad-
kéw, a nastepnie kita — 7% przypadkow [3].
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W 1945 r. najwiecej chorych wenerycznie trafito
do jednostek stuzby zdrowia bezposrednio po zakoncze-
niu dziatan bojowych, w maju i czerwcu 1945 r. [3].

Profilaktyka

Kluczowym dla zapobiegania rozprzestrzeniania sig cho-
rob przenoszonych drogg ptciowa byta akcja informa-
cyjna wsérdéd wojska. Trudne zadanie stato przed leka-
rzami i dowdédcami oddziatéw. Niedtugo po sformowa-
niu Il Korpusu Polskiego, szef stuzby zdrowia w instrukcji
technicznej z dnia 10 sierpnia 1943 r. pt. Zarzadzenia hi-
gieniczne na terenie Palestyny pisat: ,Mozliwo$¢ zakazen
wenerycznych jest znaczna. Lekarze oddziatowi wygto-
szg krétkie 15 minut, pogadanki utrzymane w duchu ko-
lezenskim, gdzie pytania i odpowiedzi winny by¢ wszyst-
kim dostepne” [9]. Z kolei w opracowaniu pt. Uwagi na
temat zdrowia zofnierzy w polu pisano: ,Kita i szankier
miekki moga pozostawi¢ trwate $lady w organizmie, za-
szkodzi¢ moga zonie i dzieciom po powrocie do domu.
Kita nieleczona - skutki: najczesciej choroby serca, ote-
pienie myslowe (paraliz postepujacy), paralize konczyn,
Slepoteg, wczesng $mier¢, chore utomne dzieci, niezdol-
nos$¢ do pracy i zarobkowania. Rzezgczka nieleczona wy-
wotuje trwate zmiany w narzadach ptciowych, czesto nie-
ptodnosé. (...) Tylko gtupi ryzykuje. Wstrzemiezliwo$¢ ni-
komu nie zaszkodzita; obowigzuje w stosunku do kazde-
go zrodziny i kolegéw. Madry gtupieje po alkoholu. Jezeli
kto$ sie zdecyduje by¢ gtupim i zaryzykowaé niech pa-
mieta o wszystkich $rodkach zapobiegawczych. Choro-
ba jest grozniejszym wrogiem niz nieprzyjaciel. Kazdy
musi o tym wiedzie¢ dbaé o siebie i kolegéw. Zdrowy
zotnierz — to warto$¢ oddziatu, to cztowiek peten ener-
gji i zycia, to podstawa wygranej wojny i szybszego po-
wrotu do domu” (pisownia oryginalna — dopisek autora)
[6]. W takich prostych stowach lekarze mieli przekazywa¢é
wiedze zotnierzom. Oprécz spotkan przygotowywano ta-
blice informacyjne i ostrzegawcze [3]. Edukacja nie przy-
niosta jednak oczekiwanych rezultatow i nalezato zinten-
syfikowacé dziatania. 19 lipca 1944 r. szef stuzby zdrowia
korpusu ptk lek. Marian Dietrich w instrukcji technicznej
nakazywat lekarzom: (a) przeprowadzi¢ mozliwie czesto
kontrole zotnierzy, zwtaszcza wracajgcych z przepustek
lub urlopéw, (b) ozywié akcje propagandowg, wciggajgc
do wspodtpracy dowddcow, kapelandw i oficerow [10].
Akcja stuzby zdrowia nie spotkata sig jednak z odpowied-
nim wsparciem kadry dowddczej. Zaczeto wiec w utaj-
nionych sprawozdaniach ogtasza¢ listy oddziatéw, w kto-
rych byto najwiecej zakazonych zotnierzy. W ten sposéb
starano sie zmotywowa¢ oficeréw do zajecia sig tym za-
gadnieniem [3]. We wspomnianym juz wyzej pismie, An-
ders grozit: ,Dowddcéw oddziatow, w ktérych bedzie na-
dal duza zachorowalnos¢, bede wzywat do wyttumacze-
nia sie. Oddziaty bede pozbawiat prawa urlopéw” [8].

Epidemiologia, profilaktyka i leczenie choréb wenerycznych w Il Korpusie Polskim (1943-1947)

Rycina 4. Sposréd $rodkéw zapobiegawczych stosowanych przez zot-
nierzy Il Korpusu Polskiego nalezy wymieni¢ prezerwatywy i pakiety
indywidualne do stosowania po stosunku seksualnym. Te pierwsze nie
zawsze byly jednak dostepne w odpowiedniej ilo$ci. Zotnierze mogli
takze korzysta¢ z dezynfekcji przeprowadzanych w centrach profilak-
tycznych, tzw. blue points, organizowanych w wigkszych miastach. Na
rycinie nalezace do zbioréw autora prezerwatywy Prentif pochodzace
z brytyjskich dostaw

Figure 4. Among the prevention measures used by the soldiers of Il Pol-
ish Corps there were condoms and individual packets for use after sex.
Condoms, however, were not always available in sufficient quantity.
Soldiers can also take disinfection carried out in the centers of preven-
tive, so-called blue points, organized in larger cities. In the picture one
can see British Prentif condoms from author’s collection

Istniata jeszcze jedna metoda nacisku na zotnierzy.
Zgodnie z instrukcjg techniczng szefa stuzby zdrowia
Armii Polskiej na Wschodzie nr 12, choroby powstate
zwiny zotnierza podlegaty odptatnemu leczeniu. Cennik
przewidywat odpowiednio wyzsze stawki dla oficerdw,
a mniejsze dla podoficeréow i szeregowych [11]. Co wig-
cej zofnierze korpusu nie mogli dostaé¢ zgody na zawar-
cie zwigzku matzenskiego bez przedstawienia ujemnych
wynikéw badan w kierunku choréb wenerycznych [12].

Kolejny element profilaktyki stanowity $rodki zapo-
biegawcze. Jednym z nich byty prezerwatywy, ktére
jednak nie zawsze byty dostepne w odpowiedniej ilo-
$ci (ryc. 4). W tej sytuacji wazne byto dostarczenie zot-
nierzom pakietow indywidualnych i przeszkolenie ich
w stosowaniu tego typu wyposazenia [3,9]. W dostep-
nych autorowi dokumentach pochodzgcych z Archiwum
IPMS brak jest informacji dotyczgcych szczegoétow ta-
kich pakietéw. Tego typu zestawy posiadali jednak tak-
ze zotnierze amerykanscy. W sktad Individual Chemical
Prophylactic Packet wchodzita m.in. mas¢ (30% kalomel
+ 15% sulfatiazol) oraz mydfo antyseptyczne do stoso-
wania po stosunku seksualnym [13]. Biorgc pod uwage,
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ze jednostki Polskich Sit Zbrojnych na Zachodzie oraz
Wspdlnoty Brytyjskiej powszechnie wykorzystywaty
srodki sanitarne z dostaw amerykanskich, wysoce praw-
dopodobne jest, ze polscy zotnierze korzystali z iden-
tycznych zestawoéw. Jednocze$nie w poblizu miejsc po-
stoju jednostek oraz w wigkszych miastach organizowa-
no stacje zapobiegawcze potocznie zwane blue points,
gdzie zotnierze mogli poddac¢ sie zabiegom dezynfekcji.
Wazne byto uswiadomienie zotnierzom, iz w tym wy-
padku istotny jest czas, ktéry uptynat od stosunku sek-
sualnego do podjegcia dziatan. Na Bliskim Wschodzie sta-
cje takie funkcjonowaty w Jaffie, Tel-Awiwie i Jerozoli-
mie [9].

Istotng czesciag profilaktyki byta takze akcja ukierun-
kowana na zlokalizowanie i przymusowe poddanie le-
czeniu zarazonych prostytutek, prowadzona na terenie
Witoch. Oprécz stuzby zdrowia uczestniczyta w niej zan-
darmeria. 19 lipca wydano zarzadzenie nakazujace leka-
rzom w kazdym wypadku stwierdzenia choroby wene-
rycznej u zotnierza, wypetnienie odpowiedniego druku
(kwestionariusz weneryczny), w ktérym mozliwie doktad-
nie mieli opisaé zrodto i czas zakazenia, zgodnie z dany-
mi uzyskanymi od pacjenta. Winien on by¢ niezwtfocznie
wystany do zandarmerii ,celem aresztowania i usunigecia
zarazonej kobiety” [10]. Wystapity jednak pewne trudno-
$ci: raporty byty przesytane do zandarmerii w matej licz-
bie, a te ktére do niej docieraty wedrowaty droga stuzbo-
wg, co odwlekato podjecie akcji i czesto uniemozliwiato
zlokalizowanie chorej kobiety. Putkownik Dietrich 29 lip-
ca 1944 r. nakazywat, aby kwestionariusze byty wypef-
niane w kazdym wypadku stwierdzenia choroby i wysy-
fane do jednostek zandarmerii bezposrednio, po wcze-
sniejszym doktadnym ustaleniu adresu i tozsamosci pro-
stytutki. Gdyby ustalenie personaliéw kobiety nie byto
mozliwe, nalezato wysta¢ wraz z patrolem zandarméw
chorego, aby ten pomaégt jg odszukaé [11]. Ich leczeniem
zajmowaty sie wtoskie szpitale cywilne i wojskowe. Ko-
bieta mogta powréci¢ do domu dopiero uzyskawszy do-
kument potwierdzajgcy wyleczenie [14].

Diagnostyka

Ponizej zaprezentowano w skrécie zasady rozpoznawa-

nia najczesciej wystepujacych wsrod zotnierzy Il Korpu-

su Polskiego, choréb wenerycznych. Autor opart sie na

dokumentach z lat 1944-1946.
Rzezgczka. Podstawg rozpoznawania byto mikrosko-
powe stwierdzenie gonokokéow w wydzielinie z cew-
ki moczowej. Za nawrét choroby uwazano ponowne
wystgpienie objawéw klinicznych z mikroskopowym
potwierdzeniem obecnosci bakterii w wydzielinie, po
ukonhczeniu cyklu leczenia i przed uptywem 3 miesiecy.
Warunkiem byt ujemny wywiad co do odbycia stosun-
ku seksualnego przez pacjenta w tym czasie [14].
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Wrzéd migkki (szankier migkki). Rozpoznawano na
podstawie objawéw klinicznych po wykluczeniu
wrzodu twardego (kitowego). W kazdym wypadku
wrzodu wenerycznego nalezato rozpocza¢ diagno-
styke réznicowa w kierunku kity (patrz nizej) [14].
Kita. W Instrukcji technicznej szefa stuzby zdrowia
z dnia 12 czerwca 1946 r. ptk. Dietrich zwracat uwa-
ge lekarzom, ze ,Kazde bezbolesne i zapalne owrzo-
dzenie na jakiejkolwiek czesci ciata moze byé poza-
ptciowym wrzodem kitowym. Kitowe pochodzenie
schorzenh palcow, okolicy ust i sgsiedztwa narzgdow
rodnych czesto bywa nierozpoznawane. (...) Polecam
wszystkim lekarzom oddziatowym przy przegladach
zwracac¢ specjalng uwage na coraz czeéciej wystepu-
jace owrzodzenie kitowe warg. Owrzodzenie to staé
sie moze zrédtem zakazenia dla os6b uzywajgcych
tych samych naczyn, przyrzadoéw do jedzenia i t.p.”
(pisownia oryginalna — dopisek autora) [12]. W ten
sposob starano sie uwrazliwi¢ lekarzy niebedacych
wenerologami na zagadnienie rozpoznawania kity.
W przypadku podejrzenia kity wykonywano przez trzy
kolejne dni badanie mikroskopowe preparatu bezpo-
$redniego w ciemnym polu na obecnosé¢ 7. pallidum
z jednoczesnym wykonaniem badan serologicznych
w nastepujgcym schemacie: w 1. miesigcu co ty-
dzienh a nastepnie pod koniec 2. oraz 3. miesigca [14].
Podstawowym badaniem serologicznym bytfo bada-
nie odczynu Khana, ktéry nalezy do odczynéw ktacz-
kujacych. Zgodnie z instrukcjg techniczng szefa stuz-
by zdrowia Il Korpusu Polskiego nr 34 z 1944 r., krew
do badan nalezato pobra¢ ambulatoryjnie i przesta¢
do Polowej Pracowni Bakteriologiczno-Chemicznej
kierowanej przez pptk. doc. lek. Wtadystawa Dybow-
skiego [14]. Szacowano, ze fatszywie dodatnie odczy-
ny Khana zdarzaty sie w 2-3% przeprowadzonych ba-
dan. Wsrod przyczyn fatszywie dodatnich wynikéw
wymieniano ptonicg, malarig, gruzlice, nowotwory,
ostre choroby goraczkowe, zaburzenia przemiany ma-
terii [12]. W przypadku, gdy u pacjenta po doktadnym
badaniu fizykalnym nie stwierdzono objawoéw kity,
a wynik badania serologicznego okazat sie dodatni,
nalezato ponownie pobraé¢ krew (przynajmniej 5 ml)
i przesta¢ do Polowej Pracowni Bakteriologiczno-Che-
micznej w celu weryfikacji. Tam wykonywano uzupet-
niajgce badania serologiczne — ponowny odczyn Kha-
na, odczyn Wassermanna (nieswoisty odczyn opar-
ty na wigzaniu dopetniacza) oraz odczyn Meinickiego.
Badania te miaty ostatecznie rozstrzygngé czy pacjent
jest zakazony kretkiem bladym [12]. Fatszywie ujem-
ne odczyny Wassermanna zdarzaty sie w 13-34%
badan, natomiast fatszywie ujemne odczyny Khana
w 14-31% badan. W przypadku wynikow fatszywie
ujemnych przy wysoce prawdopodobnym zakazeniu
(charakterystyczne objawy) nalezato postepowac jak
w przypadku wynikéw fatszywie dodatnich [12].
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Ziarnica weneryczna pachwin. Rozpoznanie stawiano
na podstawie dodatniego wyniku préby skérnej [14].
Inne. W tej grupie choréb dominowato weneryczne
niegonokokowe zapalenie cewki moczowej. Diagno-
ze stawiano na podstawie objawéw klinicznych, po
wykluczeniu rzezgczki, wywiadzie w kierunku odby-
tego stosunku seksualnego w ciggu 4 tygodni po-
przedzajgcych badanie lekarskie, a takze opinii spe-
cjalisty stwierdzajgcej, ze zachodzi zwigzek przyczy-
nowo-skutkowy kontaktu seksualnego z wystapie-
niem objawoéw [14].

Lecznictwo

W ponizszym rozdziale oméwiono pokrétce dwa zagad-
nienia. W pierwszej kolejnosci autor skupif sie na organi-
zacji lecznictwa i ewakuacji chorych wenerycznie. W dru-
giej czesSci przedstawiono metody leczenia kity i rzezgcz-
ki stosowane przez aliantow zachodnich, a wiec takze
stuzbe zdrowia Polskich Sit Zbrojnych na Zachodzie,
w okresie Il wojny $wiatowe;j.

Przy duzej liczbie nowych zakazeh szefostwo stuz-
by zdrowia Il Korpusu Polskiego nie mogto pomingé
istotnej kwestii ewakuacji i leczenia chorych wenerycz-
nie nawet w tak ,goracych” okresach jakim byty bitwy.
Podczas najwiekszej z nich — bitwie o przetamanie nie-
mieckiej Linii Gustawa, czyli bitwie o Monte Cassino —
zgodnie z wytycznymi szefa stuzby zdrowia korpusu,
chorzy wenerycznie mieli byé ewakuowani sitami kor-
pusnej 31. Kompanii Sanitarnej do polskiego 2. Szpita-
la Wojennego rozwinigtego w Campobasso [15]. Szpital
ten nalezat do Bazy Il Korpusu Polskiego. W tym czasie
w przypadku podejrzenia choroby wenerycznej, zotnie-
rze byli kierowani bezposrednio do tego szpitala bazo-
wego, z pominieciem wczesniejszych etapow ewakuaciji
(na przyktad matych, 200-t6zkowych polowych sanitar-
nych osrodkéw ewakuacyjnych). Taki system podykto-
wany byt checig odcigzenia personelu medycznego, by
ten moégt skupié¢ sie na pomocy rannym. Zresztg to wta-
$nie bazowe szpitale wojenne byty najlepiej przygoto-
wane do leczenia tejze grupy chorych. Znajdowato sie
w nich 1200 t6zek i potozone byty z dala od linii fron-
tu. Posrod kilku oddziatow (chirurgicznego, wewnetrz-
nego, choréb zakaznych, laryngologicznego, okulistycz-
nego) w ich sktad wchodzit specjalistyczny oddziat skor-
no-weneryczny [16].

Nie zawsze ewakuowanie wszystkich chorych wene-
rycznie byto wskazane. Tak byto chociazby podczas ope-
racji adriatyckiej. Przetrzebione po bitwie o Monte Cassi-
no polskie dywizje piechoty i brygada pancerna w przy-
padku masowego odsytfania Izej chorych na gtebokie
tyty, mogty utraci¢ zdolnos$¢ bojowa. W zwigzku z tym
ich leczeniem miaty zajg¢ sie jednostki stuzby tychze jed-
nostek. Szef stuzby zdrowia pisat wtedy: ,,Dopuszczalne

jest za zgoda Szefa Stuzby Zdrowia W. J. (wielkich jedno-
stek — dopisek autora) leczenie niepowiktanej ostrej rze-
zaczki w ramach oddziatu. (...) Przypadki rzezgczki wi-
ktajgcej sie lub nawracajgcej oraz wszystkie przypadki
wrzodéw wenerycznych nalezy bezwzglednie ewaku-
owacd” [10].

Po zakonczeniu dziatan w ramach operacji adriatyc-
kiej polski korpus miat czas na reorganizacje. W tym
okresie wyszto kolejne zarzadzenie szefa stuzby zdro-
wia zakazujgce leczenia jakichkolwiek postaci rzezgczki
w obrebie jednostek czy tez kompanii sanitarnych. Cho-
rzy ci mieli byé niezwtocznie ewakuowani do szpitali. Tak
samo nalezato postepowaé¢ w przypadku kity objawo-
wej. Dopuszczano jedynie leczenie kity utajonej (lues /a-
tens) w warunkach ambulatoryjnych na poziomie kor-
pusu [14].

Z racji, iz nie wszystkie przypadki chorych wenerycz-
nie ewakuowano do bazy, ich leczenie spoczywato takze
na barkach personelu medycznego dwdéch sanitarnych
osrodkow ewakuacyjnych (SOE), ktére nalezaty do Il Kor-
pusu Polskiego (3. SOE i 5. SOE). Byty to mate 200-16z-
kowe jednostki, ktérych gtéwnym zadaniem byto lecze-
nie stanow bezposrednio zagrazajgcych zyciu i przygoto-
wanie rannych do ewakuacji. Rozwijano je na bezposred-
nim zapleczu frontu. Ogétem w kampanii wtoskiej przez
jeden z nich — 3. Sanitarny Os$rodek Ewakuacyjny — prze-
szto 1999 chorych wenerycznie pacjentéw [17].

Warto nadmienié, ze w ramach Il Korpusu Polskie-
go zostata zorganizowana specjalistyczna placéwka
przy 161. Szpitalu Wojennym rozwinietym w Anconie,
ktorej zadaniem byto leczenie chorych wenerycznie peni-
cyling. W tym celu wygospodarowano 100 tézek [3]. Tak-
ze przy 6. Szpitalu Wojennym funkcjonowat 341. zespét
przeciwweneryczny [18]. Obie jednostki z biegiem czasu
przyjmowaty wiekszo$¢ pacjentdow wenerycznych [3].

Uogdlniajac, mozna stwierdzi¢, ze sposdb ewakuaciji
oraz organizacja leczenia chorych wenerycznie zalezaty
od aktualnej sytuacji epidemiologicznej oraz prowadzo-
nych dziatan bojowych. Regulowat je szef stuzby zdrowia
korpusu, a swoje decyzje ogtaszat w instrukcjach tech-
nicznych skierowanych do personelu lekarskiego.

Poczatki nowoczesnej terapii kily siegajg lat
1909-1910, kiedy to niemiecki badacz Paul Ehrlich wraz
ze swoim asystentem, pochodzgcym z Japonii Sahachi-
ro Hatg, opracowat i zweryfikowat skuteczno$é w sto-
sunku do 7. pallidum Salvarsanu (preparat 606), ktéry
byt zwigzkiem arsenoorganicznym (arsfenamina). Byt to
pierwszy syntetyczny chemioterapeutyk dajacy nadzie-
je na skuteczne leczenie kity [19]. Z biegiem czasu zwigz-
ki arsenu staty sie standardem leczenia kity, a naukowcy
syntetyzowali kolejne preparaty. Jednym z nich byt Neo-
salvarsan, czyli preparat 914 [19]. Do czasu wprowadze-
nia do powszechnego uzytku penicyliny w 1944 r., zwigz-
ki arsenu nadal byty podstawg leczenia tej choroby. Sto-
sowano Preparat 606, Preparat 914 oraz szereg innych
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lekéw, w tym Mapharsen i Bismarsen [20]. W uzyciu byty
takze zwigzki bizmutu, ktére zalecano stosowacé tgcznie
ze zwigzkami arsenu [20]. W drugiej potowie 1944 r. pe-
nicylina stata sie na tyle dostepna, ze mozliwe stato sie
jej wykorzystanie takze do leczenia kity (od konca 1943
do potowy 1944 r. antybiotyk ten byt zarezerwowany
do leczenia ran bojowych). Leczenie penicyling wdraza-
no po konsultacji wenerologa i przeprowadzonej diagno-
styce serologicznej. Putkownik Dietrich zwracat uwage
lekarzom Il Korpusu Polskiego na systematycznos¢ le-
czenia antybiotykiem: ,Podkreslam koniecznos$é utrzy-
mywania kontroli i ciggfosci leczenia chorych wenerycz-
nie. Jest to szczegdlnie wazne przy leczeniu penicyllina.
W tym celu nalezy prowadzi¢ doktadng ewidencje zotnie-
rzy chorych wenerycznie i dopilnowaé, by zgtaszali sie
do leczenia, wzglednie kontroli” (pisownia oryginalna —
dopisek autora) [21]. W innym dokumencie przypominat
o odpowiednim doborze dawek leku: ,Mata dawka pe-
nicyliny podana w zastrzykach lub w postaci masci daje
miejscowg poprawe, lecz jest niewystarczajgca dla le-
czenia kity. Taki chory jest narazony na wszystkie powi-
ktania jakie da¢ moze Zle leczona kita” [12]. Byt to okres
pionierski, jesli chodzi o wykorzystanie penicyliny, dlate-
go uwagi szefa stuzby zdrowia byty bardzo potrzebne.
Krokiem milowym w zwalczaniu zakazen bakteryj-
nych byto opublikowanie w 1935 r. badan Niemca Ger-
harda Domagka dotyczgcych prontosilu. Tym samym
rozpoczeta sie btyskotliwa kariera lekéw z grupy sulfo-
namidow [19]. Okazaty sie one zwigzkami umozliwiajgcy-
mi skuteczng terapie miedzy innymi rzezgczki. Wiele in-
formacji dotyczgcych leczenia tej choroby sulfonamida-
mi w okresie Il wojny $wiatowej znalez¢ mozna w artyku-
le skierowanym do lekarzy niebedacych wenerologami
pt. The modern treatment of gonorrhoea opracowanym
przez konsultanta wenerologii Armii Brytyjskiej bryga-
diera T.E. Osmonda i opublikowanym w 1943 r. W te-
rapii wykorzystywano sulfadiazyneg, sulfapirydyne oraz
sulfanilamid, jednak najczesciej stosowany byt sulfatia-
zol. Podawano go doustnie w postaci tabletek (5 g dzien-
nie, tj. 10 tabletek przez 2-4 dni). Osmond zwracat uwage
na objawy niepozadane zwigzane z leczeniem. Ze wzgle-
du na mozliwos¢ wystgpienia zawrotéw i boléw gtowy,
zaburzen orientacji oraz podwdéjnego widzenia, poleca-
no lekarzom zwraca¢ uwage pacjentom, aby podczas
kuracji nie prowadzili pojazdéw mechanicznych. W cig-
gu terapii mogto dochodzi¢ u pacjentow takze do nud-
nosci, wymiotdéw, biegunek, sinicy, krwiomoczu, wy-
sypek skornych, agranulocytozy, a po sulfatiazolu za-
palenia spojéwek. W przypadku nieskutecznosci lecze-
nia chemioterapeutykami zalecano uzupetnienie terapii
o wlewki do pecherza i ptukanie cewki moczowej $rod-
kiem antyseptycznym [22]. Takze w przypadku rzezaczki
wprowadzenie penicyliny zrewolucjonizowato leczenie.
Wyniki terapii nalezato skrupulatnie bada¢: ,Po powro-
cie pacjenta, leczonego penicylling z powodu rzezgczki,
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nalezy go skontrolowa¢ po uptywie 1-2 tygodni, W razie
stwierdzenia wyraznego wycieku pobraé rozmaz i prze-
sta¢ do zbadania najblizszej pracowni. O ile dane wska-
zuja, ze pacjent nie jest wyleczony (...) nalezy go odestaé
spowrotem do leczenia. Po uptywie 3 miesiecy od prze-
prowadzenia kuracji penicyllinowej wszystkie przypadki
— nawet te, ktére wydajg sie zupetnie wyleczone — nalezy
odsytac¢ do specjalisty, celem stwierdzenia czy wylecze-
nie jest ostateczne. Badanie specjalisty obejmuje kontro-
le wydzieliny gruczotu krokowego, prébe prowokacyijna,
uretroskopig, réwniez badanie serologiczne na kite” (pi-
sownia oryginalna — dopisek autora) [14].

Penicylina znacznie skrécita okres hospitalizacji cho-
rych wenerycznie. Przed jej wprowadzeniem $redni czas
pobytu w szpitalu wynosit 4 tygodnie a w 1945 r. juz tyl-
ko 4 dni. Sredni okres hospitalizacji najczesciej wystepu-
jacej w Il Korpusie Polskim choroby przenoszonej ptcio-
wa, jaka byta rzezgczka, udato sie skréci¢ z 27 godzin
do 12 godzin [3].

Podsumowanie

Podejmowanie przygodnych stosunkéw seksualnych
przez zotnierzy w czasie dziatan bojowych spowodowa-
ne jest nie tylko checig zaspokojenia potrzeb fizjologicz-
nych. Korzystanie z ustug prostytutek byto sposobem
odreagowania streséw zwigzanych z akcjami patrolo-
wymi, czgstymi ostrzatami artyleryjskimi, bezposrednia
walkg, $miercig kolegoéw, roztgka z rodzing oraz obcy-
mi warunkami, w ktérych dane im byto funkcjonowacé.
Nieprzestrzeganie zasad higieny i profilaktyki stato sie
przyczyng znacznej zachorowalnosci na choroby prze-
noszone drogg pfciowg wsérdd zotnierzy Il Korpusu Pol-
skiego. Jego dtugi szlak wiodgcy przez trzy kontynen-
ty, styczno$é z roznymi kulturami i obecnos$¢ w krajach
0 zréznicowanych uwarunkowaniach spoteczno-ekono-
micznych sprawity, ze liczba hospitalizowanych z tego
powodu, w réznym czasie byta zmienna. Duzy wptyw
na to miaty okresy ¢wiczen oraz bitew, a takze wzgledne-
go spokoju na froncie, kiedy to zotnierze masowo otrzy-
mywali przepustki. Podczas kampanii wojennej we Wto-
szech choroby weneryczne staty sig trzecig przyczynag
hospitalizacji. Liczba nowych zakazen w Il Korpusie Pol-
skim byta 2 razy wieksza niz w sasiednich korpusach bry-
tyjskich, a w pewnym okresie Polacy stanowili blisko po-
fowe wszystkich chorych wenerycznie w 8. Armii. Cho-
rzy ci w znaczny sposob obcigzali jednostki stuzby zdro-
wia korpusu i bazy, szczegolnie w okresie bezposrednio
po zakonczeniu duzych bitew. Absorbowali oni perso-
nel medyczny wtasnie wtedy, gdy z frontu sptywaty rze-
sze rannych. Nie mozna byto jednak bagatelizowaé cho-
rych wenerycznie. Swieze zakazenia dawaty przykre ob-
jawy uniemozliwiajgce normalne funkcjonowanie zotnie-
rza, natomiast nieleczone mogty by¢ przyczyng powiktan
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trwale eliminujacych go z dziatan bojowych. Wtadze stuz-
by zdrowia korpusu wybiegaty w przysztos¢, zdajac so-
bie sprawe, ze niewyleczeni zotnierze bedg zrédtem za-
kazen w powojennej Polsce. Nalezy stwierdzi¢, ze wdro-
zona profilaktyka nie zawsze przynosita oczekiwane re-
zultaty, co skfonito wtadze korpusu do wprowadzenia
bardziej radykalnych metod, takich jak akcje zandarmerii
czy tajne rozkazy, w ktérych wymieniano jednostki z naj-
wiekszym odsetkiem chorych. Szefostwo stuzby zdrowia
korpusu starato sie w sposéb elastyczny organizowac le-
czenie i ewakuacje rannych w zaleznos$ci od prowadzo-
nych dziatan bojowych, tak, aby po pierwsze nie obcigza¢
zbytnio jednostek stuzby zdrowia korpusu, a po wtére
niepotrzebnie nie ewakuowac zbyt duzej liczby chorych
do szpitali bazowych. Niewatpliwym przetomem w le-
czeniu tychze chorych byto wdrozenie do lecznictwa pe-
nicyliny, ktéra wydatnie skrécita czas hospitalizaciji.
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Sprawozdanie z obozu naukowego

w Etku Studenckiego Kota
Naukowego przy Klinice Choréb
Wewnetrznych, Nefrologii

I Dializoterapii Wojskowego Instytutu
Medycznego w Warszawie

The report from Etk scientific research students camp
at Department of Internal Medicine, Nephrology and Dialysis,
Military Institute of Medicine in Warsaw

dr hab. n. med. Stanistaw Niemczyk

Kierownik Kliniki Choréb Wewnetrznych, Nefrologii i Dializoterapii Centralnego Szpitala Klinicznego Ministerstwa Obrony
Narodowej Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie

Koto Naukowe Nefrologiczne studentéw WUM przy Kili-
nice zostato zatwierdzone decyzjg Prorektora ds. Dydak-
tyczno-Wychowaweczych, profesora Marka Kulusa, przed
rokiem. Liczy okoto 20 aktywnych cztonkéw. Przewod-
niczaca kota jest studentka VI roku studiéw Marta Du-
dek. Wtasnie dzieki jej zaangazowaniu, po ustaleniu z ptk.
dr. n. med. Stefanem Antosiewiczem mozliwosci odby-
cia obozu studenckiego w 108. Szpitalu Wojskowym
z Przychodnig w Etku, uzyskaliémy zgode Rektora WUM
na organizacje obozu z jego dofinansowaniem. Wyso-
kos$¢ dofinansowania 2-tygodniowego pokrywa prawie
w catosci podstawowe wydatki.

Opieke nad studentami powierzono kierownikowi kli-
niki, dr. hab. n. med. Stanistawowi Niemczykowi. Wstep-
nie zakwalifikowali§my 13 0s6b, po zrezygnowaniu przez
2 osoby w obozie uczestniczyto 11 studentéw.

Zajecia odbywaty sie od 7.30 do 17.30. Studenci za-
kwaterowani byli w Izbach Zotnierskich, $niadania i obia-
dy zostaty wykupione w stotéwce szpitalne;.

Po szkoleniu BHP studenci uczestniczyli w pracach
wiekszos$ci oddziatéw, po obiedzie codziennie odbywa-
ty sie po 3 seminaria prowadzone przez opiekuna obozu.
Dotyczyty one ogdlnie rozumianej interny z naciskiem
na problemy nefrologiczne i endokrynologiczne, naj-
blizsze opiekunowi. W trakcie obozu studenci uczestni-
czyli w éwiczeniach ratowniczych (symulacja katastro-
fy z udziatem rowerzystéw, samochodéw i pieszych)
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oraz pokazowej procedurze przyjecia przez SOR ofiar
wypadkdw.

Zajecia poranne odbywaty sie przede wszystkim
na oddziale wewnetrznym, ale ze wzgledu na obecnos$é
0s6b z réznych rocznikdw na innych oddziatach, gtow-
nie: laryngologii, neurologii, chirurgii, poradni gineko-
logicznej, OIOM-ie, oddziale dermatologicznym oraz
na SOR.

Zwracato uwage zaangazowanie pracownikéw szpi-
tala w przekazywanie informacji i szkolenie studentéw.
Atmosfera pracy, profesjonalne podejscie do obowigz-
kéw personelu szpitala, realia pracy w rejonie byty mo-
bilizujgce do pobudzania aktywnos$ci studentéw i oka-
zaty sie bardzo interesujgce. Jednoczes$nie na kazdym
kroku spotykali§my sig z zyczliwoscig i ku naszemu zdu-
mieniu nie byli§my anonimowi zapewne dla wszystkich
pracownikéw. Studenci nie ukrywali satysfakcji z tej sy-
tuacji i wykorzystywali stworzone im mozliwosci do za-
spokajania swej medycznej ciekawosci.

Wraz z komendantem szpitala, dr. Markiem Wojciesz-
kiem 21.09 2011 r. zorganizowatem posiedzenie naukowe
w szpitalu dla studentéw i przede wszystkim pracowni-
kéw Szpitala. Uczestniczyli studenci i ok. 40 pracowni-
kéw z dwoch szpitali w Etku.

Udato mi sie zaprosi¢ kolege profesora Tomasza
Rozmystowicza, hematologa, przebywajgcego na urlo-
pie w Polsce, a od 18 lat pracujgcego na Uniwersytecie
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w Filadelfii. Wygtosit bardzo interesujacy wyktad pt. Epi-
demiologia i patogeneza zakazenia HIV. Pan profesor zaj-
muje sig tymi problemami od wielu lat i w ostatnim okre-
sie pracuje nad szybkim testem diagnostycznym. Wystg-
pienie i dyskusja wzbudzity duze zainteresowanie.

Pani dr Katarzyna Szamotulska z Instytutu Mat-
ki i Dziecka w Warszawie wygtosita wyktad o rzetelno-
$ci prac naukowych i umiejetnosci ich interpretacji. Pan
dr Stefan Antosiewicz przedstawit temat pt. Wybdr me-
tody leczenia nerkozastepczego, hemodializa czy dializa
otrzewnowa? Miatem przyjemno$¢ przedstawi¢ wykfad
pt. Zmieniajgce sie spektrum ostrej niezapalnej niewy-
dolnosci nerek, leczenie nerkozastepcze w OIT. Temat
byt wazny dla szpitala niestosujacego do tej pory tera-
pii nerkozastepczej, takze w warunkach ostrej niewydol-
nosci nerek. Wystgpienia uzupetniaty sig i wydaje sig,
iz byty bardzo dobrze przyjete. Szczegdlnie zalezato mi
na przekazaniu informacji, jak wazne jest w szpitalu za-
bezpieczenie dializacyjne. W szpitalu jest aparat Multi-
filtrat do ciagtych technik i ambicjg zarzadu jest urucho-
mienie tej metody leczenia. Jest szansa, ze w najbliz-
szym czasie to sig stanie.

Z komendantem szpitala dr. Markiem Wojcieszkiem
oraz dr. Stefanem Antosiewiczem umowili§my sie na dal-
szg wspoiprace i spotkanie w wiekszym gronie w przy-
sztym roku. Jest wola przyjecia wiekszej liczby studen-
téw z réznych kot naukowych WIM, organizacje kolejnej
konferencjii generalnie wiekszg wspotprace. Nasz pobyt
ma by¢ poczatkiem dalszej blizszej wspétpracy. Pracow-
nikom szpitala naleza sie gorgce podziekowania za ser-
deczne przyjecie i zaopiekowanie sig studentami.
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XXIX Konferencja Naukowo-Szkoleniowa

Ortopedow Wojska Polskiego

Nateczow, 10-12 maja 2012 .

1. Szpital Wojskowy z Przychodniag Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej
serdecznie zaprasza na

XXIX Konferencje Naukowo-Szkoleniowag
Ortopedéw Wojska Polskiego
Nateczéw, 10-12 maja 2012 r.

Wiodace tematy konferenciji:
m leczenie chordb i obrazen obreczy barkowej
m obrazenia stopy i stawu skokowego
m tematy wolne

Optata rejestracyjna uczestnika: 500 zt do 28 lutego 2012
Termin zgtaszania streszczen: 31 stycznia 2012

Szczegoty dostepne na stronie internetowej:
www.29ortwp.skolamed.pl

BIURO ORGANIZACYJNE
Biuro Kongreséw SKOLAMED
20-070 Lublin, ul. Boczna Lubomelskiej 4
tel. (81) 534 43 87, 534 71 48
fax. (81) 534 71 50
e-mail: kongres@skolamed.pl
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szukiwarka pacjentéw i wizyt, terminarz, szablony
wizyt, skanowanie dokumentdw pacjenta, druko-
wanie recept, drukowanie zalecen dla pacjenta,
wystawianie drukéw ZUS ZLA, drukowanie skie-
rowan, zaswiadczen, zlecen, faktur, rachunkow

lub paragonow fiskalnych...
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