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ZASADY PRZYJMOWANIA | OGELASZANIA PRAC

Informacje ogolne

.Lekarz Wojskowy” jest czasopismem ukazujacym sig nieprzerwanie od 1920
roku, obecnie jako kwartalnik wydawany przez Wojskowy Instytut Medycz-
ny w Warszawie.

1. ,Lekarz Wojskowy" zamieszcza prace oryginalne (doswiadczalne 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 szczegdinie woj-
skowej stuzby zdrowia, sprawozdania ze zjazdéw i konferenciji 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 4.

4. W zwiazku z odstapieniem przez Redakcje od wyptacania honorarium
za prace niezamdwione — fakt nadestania pracy z pro$bg o jej opublikowa-
nie bedzie sig wigza¢ z dorozumiang zgodg Autora(éw) na rezygnacije z ho-
norarium autorskiego oraz scedowanie praw autorskich (copyright) na Woj-
skowy Instytut Medyczny.

5. Przesytajac prace kliniczng, nalezy zadbac o jej zgodno$¢ zwymogami De-
klaracji Helsinskiej, w szczegdlno$ci o podanie w rozdziale ,Materiat i meto-
dy” informaciji o zgodzie Komisji Bioetycznej, jak réwniez o $wiadomej zgo-
dzie chorych na udziat w badaniu. W przypadku wykorzystania wynikéw
badan z innych o$rodkéw 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$¢ publikacii.

7. Autor ma obowigzek dostarczy¢ redakcji zgode wiasciciela ilustracji naich
uzycie w artykule.

8. 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

9. Redakcja zwraca sig z proshg do wszystkich Autoréw pragnacych zamie-
$ci¢ swe prace nafamach ,Lekarza Wojskowego” o doktadne zapoznanie sig
zniniejszymi zasadami i §ciste ich przestrzeganie. Niestosowanie sig do wy-
magan Redakcji utrudnia redagowanie, zwieksza koszty i opéznia ukazywa-
nie sig prac. Prace napisane niezgodnie z niniejszymi zasadami nie beda pu-
blikowane, a przygotowane niewtasciwie bedg zwracane Autorom w celu
ich ponownego opracowania.

Maszynopis wydawniczy
1. Artykuty nalezy przygotowa¢ w edytorze tekstu WORD i przesta¢ pocztag
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 pi$miennictwem, tabelami i podpisami pod rysunki) umieszcza sig

w odrebnym pliku. Jedna strona maszynopisu powinna zawiera¢ 30 wierszy
po okoto 60 znakéw kazdy (ok. 1800 znakéw). Tekst musi by¢ napisany czcion-
ka Times New Roman 12 pkt, z podwdjnym odstepem migdzy wierszami (do-
tyczy to tez piSmiennictwa, tabel, podpisdw itd.), zlewym marginesem o sze-
rokosci 2,5 cm, ale bez prawego marginesu, czyli z tzw. choragiewka. Nie for-
matuije sig, tzn. nie wyposrodkowuje sig tytutéw, nie justuje, nie uzywa sie

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 wyrdznief maszynowych mozna stosowac czcion-
ke wyttuszczong (péigruba) i pochyta (kursywe) do wyrazen obcojgzycznych.
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2) Nie wiamuije sig ilustracji do tekstu WORD-a. W tekscie gtéwnym trzeba
zaznaczy¢ miejsca wlamania rycin i tabel, np.: ,na rycinie 1", ,(tab. 1)". Liczbe
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 zdjecia umieszcza sie w osobnym pliku. Zdjecia
cyfrowe powinny mie¢ rozdzielczo$¢ 300 dpi w formacie tiff. Zdjecia trady-
cyjne dobrej jako$ci 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. Tlumaczenia na jezyk angielski streszczen, stéw kluczo-
wych i opiséw do rysunkéw winny by¢ tozsame z wersjg polska oraz przy-
gotowane na odpowiednim poziomie jezykowym. Teksty niespetniajace tych
kryteriéw beda odsytane do poprawy.

6. Kazda praca powinna zawierac:

1) na pierwszej stronie tytut gtéwny w jezyku polskim i angielskim, imig
i nazwisko Autora (Autoréw — maks. 10 oséb) z tytutami naukowymi, pei-
ng nazwe zaktadu (zaktadéw) pracy z danymi kierownika (tytut naukowy,
imig i nazwisko), ponizej jedno streszczenie (do 15 wierszy) ze stowami
kluczowymi w jezyku polskim oraz drugie streszczenie ze stowami kluczo-
wymi w jezyku angielskim, wskazanie autora do korespondenc;ji, jego adres
pocztowy z kodem, telefon (faks) i adres elektroniczny.

2) Tekst gtowny

Prace oryginalne powinny by¢ przygotowane zgodnie z ukfadem: wstep,
cel pracy, materiat i metody, wyniki, omdéwienie, wnioski, pi$miennictwo;
prace kazuistyczne: wstep, opis przypadku, oméwienie, podsumowanie
(wnioski), pi$miennictwo.

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

3) Pismiennictwo powinno by¢ utozone zgodnie z kolejno$cig pojawiania
sie odsytaczy w tekscie. Jesli artykut ma nie wiecej niz czterech autordw,
nalezy poda¢ nazwiska wszystkich, jesli autoréw jest wiecej — maksymal-
nie trzech pierwszych z dopiskiem ,.et al.” Numeracje pi$miennictwa nale-
zy wprowadza¢ z klawiatury, nie korzystajac z mozliwo$ci automatycznego
numerowania. Przyktady cytowan:

artykuty z czasopism:

Calpin C, Macarthur C, Stephens D, et al. Effectiveness of prophylactic in-
haled 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 odczyndéw anafilaktycznych i idio-
synkrazji. Lublin, Wydawnictwo Czelej, 2002: 338-340

rozdziaty ksigzki:

Wantz GE. Groin hernia. In: Cameron JJ, ed. Current surgical theraphy. St
Louis, Mosby, 1998: 557-561

W wykazie piSmiennictwa nalezy uwzgledni¢ tylko te prace, z ktérych
Autor 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 dotaczyé: 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 sprzeczno$ci 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-
méwienie w Redakcji.

10. W przypadku nieprzyjecia pracy do druku Redakcja zwraca Autorowi
nadestany artykut.
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PRACE ORYGINALNE

Charakterystyka obrazen
czaszkowo-szczekowo-twarzowych
leczonych w Polskim Szpitalu
Polowym w Ghazni (Afganistan)

Description of cranio-maxillo-facial trauma treated in Polish
Field Hospital FOB Ghazni (Afghanistan)

Pawet Peryga', Robert BrzozowskiZ, Robert Gregulski3

1Szpitalny Oddziat Ratunkowy CSK MON WIM w Warszawie; kierownik: lek. Wtodzimierz Janda, Klinika Otolaryngologii
i Onkologii Laryngologicznej z Klinicznym Oddziatem Chirurgii Czaszkowo-Szczekowo-Twarzowej CSK MON WIM

w Warszawie; kierownik: ptk prof. dr hab. n med. Dariusz Jurkiewicz

27akiad Medycyny Pola Walki WIM w Warszawie, kierownik: pptk dr n. med. Robert Brzozowski

3Dowdédztwo Operacyjne Rodzajéw Sit Zbrojnych w Warszawie; dowédca: gen. broni Marek Tomaszycki

Streszczenie. Celem pracy byta ocena kliniczno-radiologiczna oraz metody postepowania z poszkodowanymi doznajgcymi
powaznych urazéw czaszkowo-szczekowo-twarzowych w warunkach wspétczesnego pola walki. Oceny dokonano

na podstawie retrospektywnej analizy dokumentacji medycznej 44 poszkodowanych leczonych w Polskim Szpitalu
Polowym w Ghazni (Afganistan) w latach 2012—-2014. Stwierdzono, ze giéwnymi przyczynami takich obrazen gtowy byty
penetrujgce urazy bojowe (75%): rany postrzatowe oraz powybuchowe. Przyczyng urazéw niebojowych byty wypadki
komunikacyjne. Najczestsza lokalizacjg obrazen byta twarzoczaszka. W diagnostyce obrazowej gtowy mozliwe byto
tylko wykonanie serii klasycznych radiograméw. 33 rannych (75%) wymagato ewakuacji do szpitala poziomu 3. w celu
wykonania TK oraz dalszego leczenia. Czterech poszkodowanych (9,1%) zmarto w szpitalu z powodu doznanych obrazer.
W warunkach pola walki w poréwnaniu ze $rodowiskiem cywilnym obserwuije sig zwiekszenie czgsto$ci wystepowania
penetrujgcych obrazen mézgoczaszki i twarzoczaszki. Priorytetem jest zapewnienie droznos$ci drég oddechowych,
opanowanie krwotokdow i stabilizacja funkcji zyciowych. Wysokoenergetyczne obrazenia bojowe gtowy sa bardzo trudne
w leczeniu, a ich powiktania spowodowane sg bezposrednimi skutkami urazéw oraz zanieczyszczeniem i nastepowa
infekcjg ran.

Stowa kluczowe: obrazenia wojenne, urazy gtowy, obrazenia mézgowo-szczekowo-twarzowe, placéwka medyczna
poziomu 2.

Abstract. The aim of this study was clinical and radiological assessment and methods for the management of casualties
with severe cranio-maxillo-facial injuries after head trauma on the modern battlefield. The study was based

on retrospective analysis of 44 trauma casualties treated in the Polish Field Hospital in Ghazni, Afghanistan, between
2012- 2014. It was reported that the main reasons of combat injuries were gunshot wounds and effects of IED explosions
(75%). The reasons of non-combat injuries were traffic accidents. The most common location of injuries was facial area.
The X-Ray series imaging was the only available method in the diagnosis of head trauma. 33 patients (75%) required

to be transferred to Level 3 medical facilities, to perform CT scan and for further treatment. Four victims (9.1%) died

of the wounds in the hospital. Significant increase of combat head and maxillo-facial injuries, compared with civilian
environment, is observed. The priority in these injuries is to ensure a patent airway, to control bleeding and to stabilize
of vital functions. High energy combat injuries of the head are very difficult to treat and their complications are caused
by direct effects of head trauma and wound contamination and infection.

Key words: cranio-maxillo-facial injuries, head trauma, level 2 medical facility, war injuries
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Wstep

Obrazenia czaszkowo-szczekowo-twarzowe, z powodu
lokalizacji struktur krytycznie wrazliwych na uraz, sta-
nowig coraz powazniejszy problem medycyny pola wal-
ki (medycyny taktycznej). Tendencje wzrostowa daje
sie zaobserwowac¢ od operacji Pustynna Burza w Iraku,
przeprowadzonej w 1991 roku, gdzie urazy gtowy i szyi
stanowity tgcznie ponad 21% [1].

Dos$wiadczenia zdobyte w Polskim Szpitalu Polowym
FOB — Ghazni (Grupie Zabezpieczenia Medycznego Pol-
skiego Kontyngentu Wojskowego w Afganistanie) po-
zwalajg potwierdzi¢ te tendencje. Szpital rozpoczat swo-
ja dziatalno$¢ w pierwszej potowie 2010 roku i byt gtéw-
nym osrodkiem leczenia szpitalnego, a takze ewaku-
acji medycznej w teatrze dziatan dla polskich zotnierzy
i pracownikow cywilnych wojska, przedstawicieli Afgan-
skich Sit Bezpieczenstwa oraz ludnosci cywilnej prowin-
cji Ghazni [14].

Cel pracy

Celem pracy byta ocena czesto$ci wystepowania, przy-
czyn oraz skutkdw bojowych urazéw czaszkowo-szcze-
kowo-twarzowych, a takze sposobdéw ich pierwotnego
zaopatrywania.

Materiat i metoda

Retrospektywnej analizie poddano dokumentacje me-
dycznag 44 poszkodowanych leczonych z powodu cigz-
kich obrazen czaszkowo-szczekowo-twarzowych w Pol-
skim Szpitalu Polowym w Ghazni w latach 2012-2014
(dane zaktualizowane na 31 marca 2014 r.). Za podstawe
przyjeto wiek, pte¢, okolicznosci powstania urazu, obraz
kliniczny oraz towarzyszgce powikfania.

Analizg objeto poszkodowanych z obrazeniami wy-
magajacymi hospitalizacji, nie uwzgledniono natomiast
rannych i chorych zaopatrywanych ambulatoryjnie i nie-
wymagajgcych hospitalizacji. Do badan wtaczono grupe
pacjentéw, u ktérych cigzkie obrazenia powstaty w na-
stepstwie wypadkdéw komunikacyjnych. Z analizy wyta-
czono pacjentdéw z obrazeniami szyi, z wyjatkiem jedne-
go, u ktérego stwierdzono raneg postrzatowg skutkujg-
cg wysokim uszkodzeniem kregu szyjnego C2. W oce-
nie uwzgledniono organizacje Grupy Zabezpieczenia
Medycznego Polskiego Kontyngentu Wojskowego w lIs-
lamskiej Republice Afganistanu, wptywajacg na proce-
dury postepowania z pacjentami.
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Wyniki

Na podstawie dokumentacji medycznej stwierdzono,
ze ofiarami obrazen czaszkowo-szczekowo-twarzowych
byli w wiekszos$ci mezczyzni (chtopcy) w wieku 5-40 lat,
stanowigcy w grupie badawczej 98% (43 pacjentéw).
U 75% poszkodowanych przyczyng obrazen byty ura-
zy bojowe spowodowane dziataniem broni palnej oraz
wybuchem improwizowanych tadunkéw wybuchowych
(IED). Natomiast gtéwng przyczyna urazéw niebojowych
byty wypadki komunikacyjne. Najczestszg lokalizacjg ob-
razen byta czes$¢ twarzowa czaszki. Czterech rannych
zmarto w szpitalu w czasie prowadzonych dziatan ratow-
niczych. 75% chorych stanowili poszkodowani w wieku
21-40 lat. Najstarszy pacjent miat 40 lat, a najmtodszy 5.
W 12 przypadkach w dokumentacji medycznej zabrakto
danych dotyczacych dokfadnego wieku chorego. Sred-
ni wiek to 24,48 roku. Strukture wieku i ptci poszkodo-
wanych przedstawiono na rycinie 1.

80 75,00%
70 . mezczyzni

60 = kobiety

21,87%

do 20 lat

21-40 lat

Rycina 1. Struktura wieku i pfci poszkodowanych
Figure 1. Analysis of age and sex of the victims

[ urazy bojowe

urazy niebojowe

Rycina 2. Procentowy udziat urazéw bojowych i niebojowych

Figure 2. Percentage analysis of the causes of injuries (battle and
non-battle)
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U 20 poszkodowanych obrazenia spowodowane
byty dziataniem pociskéw z broni palnej, a u 13 dzia-
taniem odtamkéw w nastepstwie eksplozji IED. Daje to
tacznie liczbe 33 ofiar urazow bojowych (75%). Innymi
przyczynami cigzkich urazéw gtowy byty wypadki ko-
munikacyjne (8 poszkodowanych), a ponadto: oparze-
nie twarzy i gatek ocznych w nastepstwie dziatania ga-
z6w wybuchowych w czasie ,fire testu” (1 poszkodowa-
ny) oraz ztamanie w obrebie cze$ci mdzgowej i twarzo-
wej czaszki na skutek uderzenia w gtowe upadajgcego
cigzkiego przedmiotu — kota samochodowego (1 poszko-
dowany). Urazy niebojowe dotyczyty 25% ogéfu pa-
cjentéw. Procentowy udziat urazéw bojowych i niebo-
jowych w powstawaniu obrazeh czaszki przedstawio-
no na rycinie 2., a okoliczno$ci powodujgce powstanie
obrazen — w tabeli 1.

Analiza dokumentacji medycznej wykazata, ze przy-
czyng penetrujgcych obrazeh mézgoczaszki u 6 poszko-
dowanych byty rany postrzatowe (GSW) gtowy. Punkta-
cjaw Glasgow Coma Scale (GCS) dla tej grupy pacjentéw
wahata sie w granicach 3-8 pkt i wynosita $rednio 5,5
pkt. Wyniki te $wiadczg o ciezkim uszkodzeniu moézgu.
Dwaoch pacjentéw z tej grupy zmarto w Polskim Szpitalu
Polowym z powodu odniesionych obrazen (w obu przy-
padkach GCS 3 pkt). U 14 pacjentéw stwierdzono rany
postrzatowe twarzoczaszki (42% urazéw bojowych). Naj-
czestszym skutkiem obrazen postrzatowych tej okolicy
byto wieloodtamowe ztamanie zuchwy, ktére rozpozna-
no u 8 pacjentéw, co stanowi ponad potowe (57%) przy-
padkéw wszystkich ran postrzatowych twarzoczaszki.

Przyczyna ciezkich obrazen gtowy u 13 rannych byty
eksplozje IED. Izolowane obrazenia stwierdzono u 6 pa-
cjentow. Najczestszym obrazeniem w obrebie twarzo-
czaszki byty szarpane rany odfamkowe twarzy i gtowy,
czesto z towarzyszacymi ztamaniami kosci tej okolicy,
tj. przednich écian zatok szczekowych i kosci nosowych,
oraz urazy zeboéw. Punktacja w skali GCS dla tej grupy
wynosifa 3-15, $rednio 13,07 pkt. U 2 os6b stwierdzo-
no penetracje odtamkéw do wnetrza czesci mézgowe;j
czaszki — osoby te zmarty mimo leczenia w FOB Ghazni.
Byli to cywile niestosujgcy ochrony gfowy.

Wszyscy poszkodowani zostali poddani dostepnej
w Polskim Szpitalu Polowym w Ghazni diagnostyce
radiologicznej.

Po przeprowadzonych procedurach diagnostycz-
nych i leczniczych 33 chorych ewakuowano za pomoca
srodkéw powietrznej ewakuacji medycznej (AIR MED-
EVAC) do placéwek medycznych poziomu 3. w celu dal-
szej diagnostyki (tomografii komputerowej — TK) oraz
ewentualnego leczenia. Placéwkami tego poziomu dla
Polskiego Szpitala Polowego w Ghazni byty: amerykan-
ski Heathe N. Craig Joint Theater Hospital (CJTH) w ba-
zie Bagram, w prowincji Parwan, oraz Kabul National
Military Hospital (KNMH) w Kabulu. Pozostatych 5 cho-
rych po przeprowadzonej procedurze diagnostyczne;j

' [ |
Tabela 1. Okoliczno$ci powstania urazow
Table 1. The circumstances and causes of injuries

okolicznosci pteé razem %
kobiety mezczyzni 44 100%

urazy bojowe (75%)

rana postrzatowa - 20 20 45,5%

(GSW) gtowy

IED - 13 13 29,5%

urazy niebojowe (25%)

wypadek 1 8 9 20,4%

komunikacyjny

dziatanie gazéw - 1 1 2,3%

bojowych

uderzenie w glowe - 1 1 2,3%

i wstepnej leczniczej zostato przekazanych w celu kon-
tynuacji leczenia do cywilnego Szpitala Prowincjonalne-
go w Ghazni.

U ponad potowy pacjentéw, tj. u 27 (61,4%), stwier-
dzono mnogie urazy. Najczesciej obejmowaty one (poza
gfowaq) konczyny dolne — 10 pacjentéw, i konczyny gor-
ne — 9 pacjentéw. Natomiast urazy izolowane dotyczyty
17 pacjentéw (38,6%). Procentowy udziat urazéw mno-
gich i izolowanych przedstawiono na rycinie 4.

Omowienie

Obrazenia czaszkowo-szczekowo-twarzowe powstate
w wyniku urazéw bojowych zawsze stanowity powaz-
ny problem diagnostyczno-terapeutyczny. Ich liczba do-
datkowo ulegta zwiekszeniu podczas ostatnich konflik-
téw zbrojnych. Analiza dostepnych danych dotyczacych
urazow szczekowo-twarzowych z cze$ci wojen powadzo-
nych od 1914 roku do potowy lat 80. ubiegtego wieku
nie pozwolita znalez¢ zadnych dowodéw na zwigksza-
jaca sie czestosé wystepowania urazow gtowy i szyi [1].
Taka tendencje wzrostowg daje sie natomiast zaobser-
wowac¢ w czasie operacji Pustynna Burza przeprowa-
dzonej w roku 1991, gdzie urazy gtowy i szyi stanowity
fgcznie 21,6%, a w 95% przypadkéw byty spowodowane
dziataniem odtamkoéw [2]. W XX wieku czestos¢ wyste-
powania urazéw gtowy i szyi wynosifa: w czasie |l woj-
ny $§wiatowej i wojny koreanskiej 21%, a podczas wojny
w Wietnamie 16%. W czasie operacji irackiej (Operation
Iraqi Freedom) oraz afganskiej (Operation Enduring Free-
dom) zwiekszyta sie ona do 30%, a wedtug czesci zrodet
nawet do 36% [3,4].

Najczestszymi przyczynami urazéw bojowych w ba-
danym materiale byty postrzatowe rany gtowy oraz ob-
razenia powstate w nastepstwie dziatania improwizowa-
nych tadunkéw wybuchowych i min lagdowych. Niektorzy

Charakterystyka obrazen czaszkowo-szczekowo-twarzowych leczonych w Polskim Szpitalu Polowym w Ghazni (Afganistan) 151



PRACE ORYGINALNE

Rycina 3. Serie radiograméw gtowy pa-
cjentéw. Widoczne wielomiejscowe obra-
zenia glowy (czerwone strzatki).

Figure 3. X-ray series of a victim’s head.
Multifocal head trauma are shown (red ar-
rows).

[ urazyizolowane

urazy mnogie

61%

Rycina 4. Procentowy udziat mnogich urazéw i urazéw izolowanych

Figure 4. Percentage distribution of isolated and multifocal combat
trauma

autorzy zwracajg uwage na wiekszy udziat obrazen gto-
wy powstatych w wyniku dziatania odfamkéw [3,4,9,10].
Na wyjasénienie, a zarazem podkres$lenie zastuguje fakt,
ze badania te dotyczyty nie tylko pacjentow z ciezki-
mi obrazeniami gfowy. W obrazeniach niebojowych

152

najczestszg przyczyng urazéow gtowy byty wypadki ko-
munikacyjne, co jest zgodne z obserwacjami innych au-
toréw [3,9,12].

Oprécz opanowania krwotokéw priorytetem w obra-
zeniach czaszkowo-twarzowych jest zapewnienie, a na-
stepnie utrzymanie droznosci drég oddechowych [5].
Ze wzgledu na rozlegte obrazenia intubacja jest czesto
niemozliwa lub przeciwskazana. W warunkach przed-
szpitalnych w celu zapewnienia wtasciwej wentylacji
nalezy wykonaé ratunkowg konikotomie, ktérg na na-
stepnych etapach ewakuacji trzeba zamienié na trache-
ostomie. W przypadku obrazen gtowy uwage nalezy sku-
pi¢ na utrzymywaniu cisnienia srédczaszkowego poni-
zej 20 mm Hg, utrzymywaniu przeptywu mdzgowego
powyzej 70 mm Hg, zapewnieniu prawidtowej wymia-
ny gazowej i zapobieganiu hipotonii. Ciezkie obrazenia
gfowy, w ocenie stanu $wiadomosci ponizej 6 pkt GCS,
sg jednak wyjatkowo trudne do leczenia. Analiza danych
medycznych na podstawie konfliktow OIF/IEF wskazuje,
ze $miertelno$¢é wynosi 65% dla GCS 3-5 pkti 10% dla
GCS 6-8 pkt [6].

W obrazeniach twarzoczaszki, poza ranami postrzato-
wymi, najtrudniejsze w leczeniu sg wysokoenergetyczne
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Tabela 2. Lokalizacja urazéw
Table 2. Location of injury

lokalizacja ptec razem %
kobiety mezczyzni 44 100%
mdzgoczaszka 4 4 9,1%
twarzoczaszka " n 25%
szyja 1 1 2,3%
gatki oczne 1 1 2,3%
urazy mnogie 1 26 27 61,4%

obrazenia powybuchowe, w ktérych poza mnogoscia
obrazen wystepuje réwniez duze zanieczyszczenie ran.
Uniemozliwia to ich zamknigcie i wymusza konieczno$¢
chirurgicznego oczyszczenia przed wykonaniem zabie-
gow rekonstrukcyjnych. W przypadku ztaman zuchwy
oprécz szynowania wewnetrznego oraz stabilizacji ptyt-
kowej polecane jest dorazne unieruchomienie ztaman
za pomoca stabilizacji zewnetrznej [7,10].

W przypadku wiekszos$ci poszkodowanych koniecz-
ne byto leczenie w placéwkach poziomu 3., do ktérych
byli transportowani po wykonaniu procedur medycz-
nych zgodnych z procedurami przewidzianymi w zada-
niach i strukturze organizacyjnej Stuzby Zdrowia Polskie-
go Kontyngentu Wojskowego w Afganistanie [8].

Przyczyna czestszych obrazen twarzy i szyi jest brak
ich ochrony bezposredniej, jaka spetnia kamizelka tak-
tyczna z wktadami balistycznymi wobec klatki piersio-
wej i brzucha oraz hetm kevlarowy dla protekcji obrazen
mozgoczaszki. Trzeba w tym miejscu wyraznie podkre-
sli¢, ze pomimo zaawansowania technologicznego nie
mozna moéwié o petnej ochronie gtowy przez stosowa-
ne obecnie hetmy. Na przestrzeni ostatnich dwudziestu
kilku lat mozna byfo rowniez zaobserwowac proporcjo-
nalne zwiekszenie czestos$ci wystepowania obrazen twa-
rzoczaszki z powodu zwiekszonej przezywalnosci w wy-
niku wzglednego zmniejszenia liczby $miertelnych obra-
zen tutowia [4,13].

Ze wzgledu na zwiekszenie czgstosci wystepowania
bojowych urazéw gtowy, zwtaszcza urazéw twarzoczasz-
ki, znaczenie chirurgéw szczekowo-twarzowych oraz chi-
rurgdéw gtowy i szyi w przysztych konfliktach zbrojnych
bedzie sie zwigkszato [13].

Whnioski

Obrazenia postrzatowe czesci moézgowej czaszki,
cho¢ rzadkie, pogarszajg rokowania — zgon w 33%
przypadkéw.

W przypadku zdecydowanej wiekszosci (75%) po-
szkodowanych konieczna byta kontynuacja leczenia
w placéwkach medycznych poziomu 3.
Zastosowanie hetméw kevlarowych zmniejszyto od-
setek wystepowania obrazen mézgoczaszki w bojo-
wych urazach gtowy, zwigkszyta sig natomiast czg-
sto$é wystepowania urazéw twarzoczaszki.
Zaobserwowana w ciggu ostatnich dwudziestu kil-
ku lat tendencja pozwala wnioskowa¢, ze procento-
we zwiekszenie liczby urazéw twarzoczaszki w przy-
sztych konfliktach zbrojnych bedzie sie utrzymywato.
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Leczenie nerkozastepcze jako element
kompleksowej terapii rozlegtych
oparzen w materiale Wojskowego
Instytutu Medycznego

Renal replacement therapy as part of complex treatment
of excessive burns in the data of Military Institute of Medicine
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Streszczenie. Jednym z zagrazajacych zyciu powiktan ciezkich oparzen jest ostra niezapalna niewydolno$¢ nerek (ARF),
wymagajaca pilnego wdrozenia leczenia nerkozastepczego (RRT). Celem pracy jest przedstawienie wynikéw RRT

u pacjentéw z ARF w przebiegu masywnych oparzen. ARF wymagajaca RRT wystapita u 12 sposréd 147 chorych
hospitalizowanych z powodu oparzen. Analizie retrospektywnej poddano 10 mezczyzn i 2 kobiety w wieku 41-92 lat
(Srednio 60 lat). Terapie RRT wdrozono w postaci hemodializ (HD) u 8 (66,6%) pacjentéw, ciggtej zylno-zylnej
hemodiafiltracji (CVVHDF) u 2 (16,6%) pacjentéw lub kombinacji tych metod u 2 (16,6%) pacjentéw. Podczas HD
osiggnieto redukcje stezenia kreatyniny w surowicy Srednio o 2,67%, a mocznika o 37,78%, wraz ze stabilizacjg stezenia
potasu i zmniejszeniem diurezy $rednio o0 32,45%. W programie CVVHDF redukcja stezenia kreatyniny wyniosta $rednio
75,68%, a mocznika 59,40%; ustabilizowano réwniez kaliemig. U 75% chorych uzyskano powrdt diurezy. W obu grupach
$miertelnos$¢ wyniosta 100%. Wnioski. ARF wymagajaca RRT w przebiegu rozlegtych oparzen wiaze sig ze ztym
rokowaniem dotyczacym przezycia chorych. RRT jest skuteczng metoda redukcji stezenia toksyn mocznicowych oraz
stabilizacji gospodarki wodno-elektrolitowej i kwasowo-zasadowej. Wydaje sie, ze metoda CVVHDF skuteczniej niz HD
poprawia parametry laboratoryjne i diureze.

Stowa kluczowe: hemodializa, ciggta zylno-zylna hemodiafiltracja, oparzenie, ostra niezapalna niewydolno$¢ nerek,
terapia nerkozastepcza

Abstract. One of the life-threatening complications of severe burns is a non-inflammatory acute renal failure (ARF)
requiring urgent implementation of renal replacement therapy (RRT). The aim of the study is to present the results

of RRT in patients with ARF in the course of massive burns. ARF requiring RRT occurred in 12 patients out of the total

147 patients hospitalized due to burns. The subject of a retrospective analysis were 10 males and 2 females, aged

41 to 92 (mean 60). RRT was implemented in the form of hemodialysis (HD) in 8 (66.6%) patients, continuous venovenous
hemodiafiltration (CVVHDF) in 2 (16.6%) patients or a combination of the above methods in 2 (16.6%) patients. During HD
we observed a reduction in serum creatinine by an average of 2.67% and urea by 37.78% together with the stabilization

of the potassium concentration and decrease of diuresis by 32.45%, on average. In CVVHDF, the average reduction

of serum creatinine was 75.68%, urea — 59.40%, and kalemia was stabilized. In 75% of patients diuresis was reestablished.
In both groups the mortality was 100%. Conclusions: ARF requiring RRT in the course of excessive burns makes a poor
prognosis for survival of patients. RRT is an effective way to reduce the concentration of uremic toxins and to stabilize

of water-electrolyte and acid-base balance. CVVHDF seems to be more effective in improvement of laboratory parameters
and diuresis compared with HD.

Key words: burns, continuous venovenous hemodiafiltration, hemodialysis, non-inflammatory acute renal failure, renal
replacement therapy
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Wstep

Ostre uszkodzenie nerek (acute kidney injury — AKIl) jest
jednym z najgrozniejszych powiktan masywnych opa-
rzen obejmujgcych ponad 10% powierzchni ciata (to-
tal body surface area — TBSA). U 30-66% tych chorych
AKI prowadzi do ostrej niezapalnej niewydolnosci nerek
(acute renal failure — ARF), upos$ledzenia funkcji wydal-
niczej nerek, zmniejszenia ilosci produkowanego moczu
oraz retencji produktéw przemian metabolicznych w su-
rowicy. U okoto 3-5% chorych z AKI uszkodzenie ne-
rek osigga stopien zagrazajgcy zyciu i niezbedne staje
sie wdrozenie leczenia nerkozastepczego (renal replace-
ment therapy — RRT). Mimo rozwoju medycyny i technik
dializacyjnych AKI wymagajaca pilnych zabiegéw RRT
(AKI-RRT) obarczona jest duzg — ponad 80% - $miertel-
noscig [1].

Duza rozbiezno$¢ pomiedzy stwierdzanymi odset-
kami $miertelnych powiktan wsréd chorych we wcze-
$niej publikowanych pracach réznych autoréw wynikata
z braku jednolitych kryteriéw rozpoznania AKI i ARF. Ak-
tualnie standardem jest skala RIFLE (Risk, Injury, Failu-
re, Loss, End Stage), okreslajgca stopien uszkodzenia
nerek (tab. 1.). Podstawowymi parametrami rdéznicu-
jacymi sg wahania stezenia kreatyniny w surowicy lub

wspotczynnika przesaczania kiebkowego (glomerular fil-
tration ratio — GFR) oraz wielkos$ci i czasu trwania skgpo-
moczu. Od 2005 roku obowigzujg zmodyfikowane, bar-
dziej szczegdtowe, kryteria AKIN (Acute Kidney Injury
Network; tab. 2.) [2,3].

AKl u chorych po oparzeniach moze przybieraé¢ dwie
formy: wczesng i pdzng. Pierwsza wystepuje w ciggu
pierwszych 6 dni i wynika z niedostatecznego wypet-
nienia tozyska naczyniowego spowodowanego gwat-
towng ucieczkg ptynéw poprzez uszkodzone powtoki
skorne. Czestos$¢ jej wystgpowania ulegta zmniejsze-
niu po wdrozeniu resuscytacji ptynowej. Przetaczanie
duzych objetosci ptyndw, gtédwnie krystaloidéw, nawet
kilkunastu litréw na dobe w poczatkowym okresie te-
rapii, pozwala w znacznym stopniu unikngé oligowole-
mii i wczesnych powiktan nerkowych [4]. Postaé p6zna
jest charakterystyczna dla drugiego oraz dalszych tygo-
dni po urazie i ma zwigzek z rozwijajgcymi sie powiktfa-
niami septycznymi oraz stosowanymi lekami nefrotok-
sycznymi [3]. Wéréd czynnikéw majacych niezaprzeczal-
ny wptyw na rozwéj AKl wymienia sie: obszar oparzonej
TBSA oraz zajecie drzewa oskrzelowego. We wcze$niej-
szych pracach udowodniono brak korelacji pomiedzy
gtebokos$cia oparzenia, wiekiem, ptcig oraz urazem elek-
trycznym jako wyjéciowg przyczyna [5].

Tabela 1. Skala RIFLE
Table 1. RIFLE scale

stgzenie kreatyniny w surowicy (Skr)/GFR

wielkos¢ diurezy

risk zwigkszenie Skr 1,5 raza
zmniejszenie GFR 0 >25%

<0,5 ml/kg mc./h przez 6 h

injury zwiekszenie Skr 2 razy <0,5 ml/kg mc./h przez 12 h
zmniejszenie GFR 0 >50%
failure zwigkszenie Skr 3 razy <0,3 ml/kg mc./h przez 24 h

zmniejszenie GFR 0 >75% lub Skr >4 mg/dl (przy zwigkszeniu o >0,5 mg/dl)

lub anuria przez 12 h

loss of function utrata czynno$ci nerek od 4 tyg. do 3 mies.

end-stage utrata czynno$ci nerek powyzej 3 mies.

Tabela 2. Skala AKIN
Table 2. AKIN scale

stezenie kreatyniny w surowicy (Skr)/GFR

wielkos¢ diurezy

stadium | zwigkszenie Skr 1,5 raza <0,5 ml/kg mc./h przez 6 h
zmniejszenie GFR o >25%
lub zwigkszenie Skr o >0,3 mg/dl

stadium Il zwigkszenie Skr 2 razy <0,5 ml/kg mc./h przez 12 h
zmniejszenie GFR o >50%

stadium Il zwigkszenie Skr 3 razy <0,3 ml/kg mc./h przez 24 h

zmniejszenie GFR o >75% lub Skr >4 mg/dl| (przy zwigkszeniu o >0,5 mg/dI)

lub anuria przez 12 h

utrata czynnos$ci nerek od 4 tyg. do 3 mies.

schytkowa niewydolno$¢ nerek (utrata czynno$ci powyzej 3 mies.)

Leczenie nerkozastepcze jako element kompleksowej terapii rozlegtych oparzen w materiale Wojskowego Instytutu Medycznego
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Cel pracy

Celem tej retrospektywnej pracy byto przedstawienie wy-
nikdéw leczenia nerkozastepczego chorych z AKl w przebie-
gu masywnych oparzen w materiale Wojskowego Instytu-
tu Medycznego (WIM) poprzez analize ciggu terapeutycz-
nego, rozpoczynajgc od fazy przedszpitalnej, poprzez le-
czenie zachowawcze, a na okresie dializacyjnym konczac.

Materiat i metoda

Badanie dotyczyto okresu od listopada 2011 do czerw-
ca 2013 roku. Materiat zrodtowy stanowita dokumenta-
cja medyczna archiwizowana w WIM.

Analizie retrospektywnej poddano 12 pacjentéw
(10 mezczyzn i 2 kobiety) w wieku 41-92 lat (Srednio
60 lat), hospitalizowanych na Oddziale Klinicznym Chi-
rurgii Plastycznej, Rekonstrukcyjnej i Leczenia Opa-
rzen WIM z powodu oparzeh termicznych, u ktérych
we wspotpracy z Klinikg Choréb Wewnetrznych, Nefro-
logii i Dializoterapii wdrozono RRT.

Grupa badana stanowita 8% wszystkich chorych
hospitalizowanych z powodu oparzeh w tym okresie.
Na podstawie raportow zespotéw ratownictwa me-
dycznego (RM) oraz szpitalnych oddziatéw ratunkowych
(SOR) przeprowadzono analizy etiologii urazu cieplnego.
Chorych zréznicowano w zaleznos$ci od miejsca trans-
portu bezposrednio po urazie.

Na podstawie opiséw badania przedmiotowego wy-
konanych przez lekarza dyzurnego specjalistycznego
osrodka leczenia oparzen przeprowadzono analize rozle-
gfosci i gtebokosci urazu cieplnego, oceniano stan $wia-
domosci chorego w momencie hospitalizacji oraz sto-
pien wydolnosci istotnych dla zycia narzgdéw i uktadéw,
ze szczeg6lnym uwzglednieniem uktadow: oddechowe-
go i sercowo-naczyniowego.

Korzystajgc z bazy danych, ustalono wyniki badan la-
boratoryjnych. Analiza dokumentacji nefrologicznej do-
starczyta danych do oceny wydolnosci uktadu wydalni-
czego, a takze sposobu i przebiegu postepowania nefro-
logicznego oraz leczenia nerkozastepczego.

Pogorszenie funkcji nerek spetniajace kryteria AKI
ponizej 7. doby od urazu okreslono jako ,wczesng AKI”,
a powyzej 7. doby — jako ,posta¢ pozng”. Przyjeto row-
niez podobny podziat AKI-RRT.

RRT realizowano w postaci hemodializ (HD), ciagtej
zylno-zylnej hemodiafiltracji (continuous veno venous
hemodiafiltration — CVVHDF) lub kombinacji tych metod.

HD wykonywano w postaci klasycznych zabiegéw co-
dziennie lub co drugi dzien, z wykorzystaniem buforu wo-
doroweglanowego. Zabiegi HD trwaty 2,5-3,25 godziny
(rednio 2,93 godziny). Przeptyw krwi wynosit 150-260 ml
(Srednio ok. 190 ml/min). Stosowano dializatory wykona-
ne z wysokobiozgodnych bton polisulfonowych o po-
wierzchni 1,3-1,7 m2, dostosowanej do wymiaréw i masy
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ciata chorych. Heparynizacje stosowano w postaci hepa-
ryn drobnoczgsteczkowych (preparat Fragmin w daw-
ce 1250-2500 j.m.), z wyjatkiem 4 pacjentdw prezentujg-
cych objawy kliniczne skazy krwotocznej. Stezenie pota-
su w koncentracie ptynu dializacyjnego wahato sie od 1,0
do 4,0 mmol/l i byto dostosowane do aktualnej kaliemii.

U wszystkich chorych objetych tg formga leczenia pro-
gram CVVHDF realizowany byt w systemie dwéch na-
stepujgcych po sobie 3-dniowych zabiegéow z wykorzy-
staniem oprzyrzadowania i zestawow Prismaflex. Daw-
ka HDF byfa stata i wynosita 35 ml/kg mc./h zabiegu.
Ze wzgledu na towarzyszace zaburzenia krzepnigcia sto-
sowano antykoagulacje z wykorzystaniem cytrynianéw.
Wielkos¢ ultrafiltracji wynosita 50-75 ml/h.

Wyniki

W 66,6% przypadkoéw oparzenia wywotane byty kontak-
tem z ptomieniem, w 16,6% —z goracg cieczg, aw 16,6% —
goracym powietrzem. Oparzone czesci ciata stanowity
12-80% TBSA ($rednio 53%). Skoéra gtowy zajeta byta
u 75%, szyi u 67%, tutowia u 92%, konczyn goérnych
u 83%, a konczyn dolnych u 92% chorych. Oparzenie
drég oddechowych wystgpito u 67% poszkodowanych.

5 (41%) chorych przetransportowano do specja-
listycznego osrodka leczenia oparzen bezposrednio
z miejsca zdarzenia, a 7 (59%) po zaopatrzeniu w rejono-
wych oddziatach szpitalnych. Transport lotniczy (zespoty
Lotniczego Pogotowia Ratunkowego - LPR) zastosowa-
no u 8 (66%), kotowy (Zespoty Ratownictwa Medyczne-
go-ZRM) u 3 (25%), ataczony u 1 (9%) poszkodowanego.

W 9 (75%) przypadkach stan chorych oceniono jako
ciezki, w 3 (25%) jako $redni. Stan przytomnosci oce-
niany w skali Glasgow wahat sie od 3 do 15 pkt (Srednio
9 pkt). Zaburzenia hemodynamiczne wymagajgce zasto-
sowania srodkow stabilizujgcych cisnienie tetnicze (ami-
ny presyjne) odnotowano u 8 (66%) chorych w momen-
cie hospitalizacji.

W 10 (83%) przypadkach ostra niezapalna niewydol-
nos$¢ nerek (ONNN, AKI) wystapita juz w 1. dobie (wcze-
sna AKI), u pozostatych 2 (17%) chorych w 7. i 9. dobie
(pdZna AKI).

Z analizy dostepnej dokumentacji wynika, ze u zad-
nego chorego nie rozpoczeto leczenia AKI od terapii
nerkozastepczej. Majgc na celu maksymalizacje bezpie-
czenstwa chorego, a jednocze$nie minimalizujgc ryzy-
ko wystapienia powiktan towarzyszacych pilnym RRT,
jako pierwszy krok terapii podejmowano intensywng te-
rapie ptynowa. Zachowawczg terapie ONN wdrozono
w postaci resuscytacji ptynowej, postugujac sie regutg
Parklanda (Parkland formula), przyjetg jako optymalna,
pierwszorzutowa forma terapii. Zgodnie z zaleceniami
przetaczano 4 ml ptynéw na 1 kg mc. na kazdy 1% opa-
rzonej powierzchni ciata w ciggu 24 godzin. 50% ptynéw
podawano w ciggu pierwszych 8 godzin, a kolejne 50%
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w ciggu nastepnych 16 godzin. Powierzchnie oparzen
zwykle oceniano szacunkowo z wykorzystaniem tabli-
cy Lunda i Browdera, pozwalajgcej ustalié¢ ciezko$¢ ura-
zu przy uwzglednieniu gtebokosci oparzen.

Wszyscy chorzy (100%) w badanej grupie wymagali
wdrozenia RRT w 1.-22. dobie ($rednio 9. dobie) po ura-
zie. U 4 (33,3%) chorych parametry AKI wymagaty
wdrozenia RRT do 6. doby po urazie (wczesna AKI-RRT).
U 8 chorych (66,6%) RRT rozpoczeto w pézniejszych do-
bach (p6zna AKI-RRT). W momencie rozpoczecia RRT
u wszystkich chorych wystepowaty cechy niewydolno-
$ci wielonarzgdowej, w tym krgzeniowo-oddechowej.

Bezposrednig przyczyne rozpoczecia AKI-RRT sta-
nowita retencja produktéw przemiany azotowej w 9
przypadkach (75%), oliguria w 7 (58,3%), hiperkaliemia
w b (41,6%) i sepsaw 2 (16,6%) przypadkach. U zadnego
chorego nie stwierdzono cech hipowolemii w momencie
rozpoczynania RRT. Ostrg niewydolno$¢ lewokomorowg
serca w postaci obrzeku ptuc z przewodnienia obserwo-
wano u 1 chorego (8,3%). Hiperwolemia miata charak-
ter jatrogenny i wynikata z nadmiernej, niekontrolowa-
nej podazy ptynéw przy zmniejszonej diurezie dobowe;.

Wsrod chorych, u ktérych RRT wdrozono do 7. doby,
oliguria z wtérng retencjg azotowg mimo intensywne-
go nawadniania w 75% przypadkéw przesgdzata o wtg-
czeniu RRT. Zaden chory nie prezentowat powikian
zakaznych.

U 100% chorych, u ktérych AKI-RRT rozwineta sie
w odlegtej dobie, w momencie rozpoczecia terapii ner-
kozastepczej stwierdzono nadmierne gromadzenie tok-
syn mocznicowych wtérne do zespotu niewydolnosci
wielonarzgdowej. Rozwijajacy sie wstrzgs septyczny byt
w 2 (25%) przypadkach przyczyng rozpoczecia RRT. Nie
zarejestrowano jatrogennych dziatan toksycznych wig-
czonych lekéw.

U 8 (66,6%) chorych zastosowano metode przerywa-
nych hemodializ (HD), u 2 (16,6%) ciggtg zylno-zylng he-
modiafiltracje (CVVHDF), au 2 (16,6%) potaczenie wspo-
mnianych metod.

Na rycinach 1.-7. przedstawiono zmiany wybranych
parametréow okreslajgcych wydolno$é nerek w zalezno-
sci od rodzaju zabiegéw. W programie HD wykonano
od 1 do 11 zabiegdéw (Srednio 4 zabiegi) u poszczegol-
nych chorych, tagcznie 40 zabiegéw. tgczny czas hemo-
dializ to 119 godzin, $rednio 11,9 u chorego.

Po pierwszym zabiegu: u 8 chorych zmniejszenie ste-
zenia mocznika o 19,8%, a kreatyniny w surowicy $rednio
0 32,2%. Po ostatnim: redukcja stezenia kreatyniny $red-
nio o 36,5% u potowy, a mocznika o0 21,4% u 8 chorych
(ryc. 1.-2.). Réwnolegle obserwowano zmiany w zakresie
wartosci wspoétczynnika przesgczania ktgbkowego GFR
(ryc. 3.). U potowy chorych uzyskano zwiekszenie diure-
zy $rednio 0 132,4%, a u pozostatych zmniejszenie $red-
nio o0 74% (ryc. 4.). Stabilizacja stezenia potasu: po pierw-
szym zabiegu u 10 pacjentdéw, ostatecznie u 8 (ryc. 5.).

Leczenie nerkozastepcze jako element kompleksowej terapii rozlegtych oparzen w materiale Wojskowego Instytutu Medycznego

250,00

200,00

150,00

HD
—#-CVVHDF

\\-

100,00

stezenie mocznika w surowicy (mg/dl)

50,00

0,00 T

przed RRT 1. doba po RRT

Rycina 1. Wptyw rodzaju terapii RRT na stezenie mocznika w surowicy
Figure 1. Influence of RRT type on serum creatinine concentration

6,00

5,00 \

3,00 g D
~#- CVVHDF
2,00 \.

1,00

stezenie kreatyniny w surowicy (mg/dl)
_.B
o
o

0,00 T T 1
przed RRT 1. doba po RRT
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Figure 2. Influence of RRT type on serum creatinine concentration

W programie CVVHDF u wszystkich osiggnigto re-
dukcje stezenia kreatyniny $rednio o 75,68%, a mocz-
nika o0 59,40% oraz stabilizacje kaliemii. U 75% chorych
uzyskano powrét diurezy (ryc. 4.). Na kolejnych rycinach
przedstawiono wptyw rodzaju RRT na parametry gospo-
darki kwasowo-zasadowej (ryc. 6.-8.).

Smiertelno$é w obu grupach wyniosta 100%. Na ry-
cinie 9. przedstawiono graficznie dtugos$é poszczegol-
nych interwatéw czasowych w zaleznos$ci od zastosowa-
nej metody RRT.

Sredni czas od rozpoczecia RRT do zgonu dla wszyst-
kich chorych wynosit 13,75 doby. Najkrétszy czas prze-
zycia zanotowano w grupie HD - 11,9 doby. U chorych
poddanych terapii CVVHDF $redni czas przezycia byt
dtuzszy o 2,1 doby (17,6%) i wynosit 14 dni. Skojarzone
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Figure 4. Influence of RRT type on daily diuresis value

zastosowanie obu metod leczniczych (HD + CVVHDF)
generowato jeszcze diuzszy czas pomiedzy poczatkiem
RRT a zgonem - do 21 dni (dtuzszy od grupy HD o 9,1
doby [76,4%], a od grupy CVVHDF o 7 déb [50%)]).

Dyskusja
AKI w przebiegu masywnych oparzen definiowana we-
dtug klasyfikacji RIFLE zdarza sie z czestos$cig 30-60%.
Wdrozenie pilnej terapii nerkozastepczej jest konieczne
u 5% z tych chorych [7-9]. W WIM liczba chorych opa-
rzonych spetniajgcych kryteria AKI w okresie obserwa-
cji wynosita 19; stanowili oni 13% ogétu chorych z opa-
rzeniami ponad 10% TBSA. AKI-RRT wymagato 12 cho-
rych (8% ogotu chorych z urazem cieplnym).
SmiertelnoééwgrupieAKI-RRTszacuje siena40-80%
[7,8]. W grupie badanej wyniosta ona 100%. Tak duzy
odsetek mozna ttumaczyé najwyzszym stopniem re-
ferencyjnosci osrodka — transportowani sg tu pacjenci
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Rycina 6. Wptyw rodzaju terapii RRT na stezenie dwuweglanéw w su-
rowicy

Figure 6. Influence of RRT type on serum bicarbonate concentration

najcigzej poszkodowani, u ktérych kontynuacja terapii
w innych jednostkach jest niemozliwa.

Wedtug pi$miennictwa wczesna posta¢ AKl i AKI-RRT
ma etiologieg gtéwnie przednerkowag, wynikajacg z niedo-
statecznego wypetnienia tozyska naczyniowego, hipo-
tonii i niewydolnosci serca jako pompy ssgco-ttoczace;j
krew, wynikajgcg z gwattownej fazy wstrzagsu oparze-
niowego [10]. Dlatego istotng role odgrywa optymalny
dobdr ilosci i sktadu przetaczanych ptyndéw w jednost-
ce czasu. Hipowolemia, zwtaszcza przedtuzona w czasie,
skutkuje szybkim zmniejszeniem diurezy z towarzyszacag
retencjg produktdéw przemiany azotowej. Z drugiej stro-
ny zbyt agresywne wypetnienie tozyska naczyniowe-
go, zwtaszcza przy braku wtasciwej kontroli gospodarki
wodno-elektrolitowej, zagraza wystgpieniem ostrej nie-
wydolnosci uktadu sercowo-naczyniowego z obrzekiem
ptuc, obwodowg retencjg ptyndw i przetomem nadcis-
nieniowym [3]. W przypadku badanej grupy chorych nie
stwierdzono cech hiperwolemii. Wtasciwy dobér ilosci
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Rycina 7. Wptyw rodzaju terapii RRT na pH surowicy
Figure 7. Influence of RRT type on serum pH value

i sktadu przetaczanych ptynéw oraz obiektywna kontro-
la stopnia nawodnienia poprzez monitorowanie osrodko-
wego ci$nienia zylnego byta skuteczng metodg prewen-
cji obrzeku ptuc. W badanej grupie zaledwie u jednego
chorego (8,3% pacjentéw) stwierdzano jawne klinicznie
cechy obrzeku ptuc wynikajgcego z przewodnienia bedg-
cego efektem braku kontroli bilansu ptynowego.

Miejsce, do ktdérego transportuje sie¢ poszkodowane-
go bezposrednio z miejsca zdarzenia, ma znaczenie dla
czasu rozwoju AKI-RRT. Wéréd chorych wymagajacych
wczesnej AKI-RRT az 75% stanowili chorzy pierwot-
nie zaopatrzeni w rejonowych oddziatach szpitalnych.
W przypadku p6znej AKI-RRT odsetek ten zmniejszyt sie
do 50%. Moze to $wiadczy¢ o zwiekszeniu ryzyka wystg-
pienia wczesnej AKI-RRT u chorych nieleczonych pier-
wotnie w specjalistycznym os$rodku oparzeniowym. Do-
ktadne, konsekwentne i restrykcyjne zachowanie zasad
terapii w trakcie pierwszych déb po urazie, w tym opty-
malna resuscytacja ptynowa majaca na celu kontrole za-
burzen hemodynamicznych, gospodarki wodno-elektro-
litowej i kwasowo-zasadowej, jest podstawg profilakty-
ki AKI [12].

Pézna posta¢ AKI wymagajgca wdrozenia leczenia
nerkozastepczego wynika zwykle z powiktan septycz-
nych lub jest jatrogennym nastepstwem btednego za-
stosowania lekow nefrotoksycznych [10]. W badanej gru-
pie wykluczono niewtasciwg farmakoterapie. Powikta-
nia septyczne byty przyczyng rozpoczecie RTT u 25%
chorych z tej grupy. Dla poréwnania u zadnego chorego
w grupie wczesnej AKI-RRT nie stwierdzono objawoéw
ciezkiego zakazenia.

Cho¢ u wiekszosci chorych (83,3%) AKI rozwineta sie
w ciggu pierwszych 6 dni, $rednio juz w 2. dobie, to jed-
nak RRT rozpoczynano $rednio po 9 dobach. Gtéwnym
powodem odroczenia szybkiego wdrozenia RRT byfo
podjecie préby leczenia zachowawczego. Procedura roz-
poczynania RRT w trybie pilnym, zwtaszcza przy towa-
rzyszacych objawach niewydolnosci innych narzadow,
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Rycina 8. Wptyw rodzaju terapii RRT na niedobdr zasad w surowicy
Figure 8. Influence of RRT type on serum base excess value

zwigzana jest z duzym ryzykiem dla chorych. Wytwo-
rzenie tymczasowego dostepu naczyniowego w try-
bie ostrego dyzuru obarczone jest zwiekszonym odset-
kiem powiktan krwotocznych, zatorowych i septycznych,
nierzadko prowadzacych do zgonu chorego. W zwigz-
ku z tym niemal w kazdym przypadku podejmowane sg
kroki zmierzajgce do uniknigcia RRT, skupione gtéwnie
na forsowaniu diurezy i wyréwnaniu gospodarki wod-
no-elektrolitowej oraz kwasowo-zasadowej. Dopiero
brak skutecznosci terapii zachowawczej lub masywne
zaburzenia elektrolitowe przesadzajg o wigczeniu u cho-
rego RRT.

Wdrozenie RRT wigze sie z podjeciem zasadniczej de-
cyzji dotyczacej wyboru metody leczenia: przerywanej,
ciggtej lub hybrydowej [11]. Najczesciej wybierang me-
todg sg techniki przerywane, ze wzgledu na ich najszer-
szg dostepnosé.

Wykonanie zabiegu hemodializy (HD), hemofiltracji
(HF) lub hemodiafiltracji (HDF) z wykorzystaniem apara-
tu ,sztucznej nerki” jest w wiekszosci osrodkéw nefrolo-
gicznych proste, bezpieczne i tanie. Najwigkszym man-
kamentem jest obcigzenie uktadu krgzenia podczas za-
biegu oraz mozliwos¢ jego szybkiej i gtebokiej destabili-
zacji hemodynamiczne;j.

Techniki ciggte, a w zasadzie najszerzej stosowana
ciggfa zylno-zylna hemodiafiltracja (CVVHDF), sg alter-
natywnymi metodami leczenia. Wyrazne korzysci pty-
ngce z tych dtugich, czesto wielodniowych zabiegéw,
a przede wszystkim brak zaburzen funkcjonowania ukfa-
du sercowo-naczyniowego, wskazujg na ich przewage
u chorych w ciezkim stanie, wymagajgcych wsparcia

Leczenie nerkozastepcze jako element kompleksowej terapii rozlegtych oparzen w materiale Wojskowego Instytutu Medycznego 159
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Rycina 9. Wptyw rodzaju terapii RRT na $redni czas przezycia chorych
Figure 9. Influence of RRT type on medium survival time

i stabilizacji hemodynamicznej [10]. Niestety duzy koszt
terapii, konieczno$¢ stosowania drogiej, specjalistycz-
nej aparatury oraz odczynnikoéw, a takze permanentne
zaangazowanie statej, dos¢ duzej liczby personelu me-
dycznego, w znacznym stopniu ogranicza jej szersze
stosowanie.

W ostatnim czasie odnotowuje sie zwigkszenie zain-
teresowania technikami hybrydowymi, takimi jak powol-
na dializa niskoprzeptywowa (s/ow low efficiency dialy-
sis — SLED), fgczgca w sobie zalety metod ciggtych i prze-
rywanych, przy wyeliminowaniu szeregu wad. Niestety
duzy koszt aparatury, mimo ogdlnego obnizenia ceny sa-
mych zabiegéw, nadal ogranicza mozliwos$¢ ich stosowa-
nia na szersza skale [11].

W dostepnym dotychczasowym pismiennictwie brak
jest jednoznacznych wnioskéw przesgdzajacych o bez-
wzglednych korzys$ciach, w tym wydtuzeniu czasu prze-
zycia lub poprawie komfortu zycia, ptyngcych z zasto-
sowania jednej z metod. Grupe badang leczono ner-
kozastepczo HD, CVVHDF lub kombinacjg tych metod.
Bez wzgledu na technike zabiegu wszyscy chorzy zmar-
li. Z przeprowadzonych analiz wynika, ze statystycznie
dfuzsze przezycia uzyskano u chorych, u ktérych wdro-
zono CVVHDF, zwtaszcza w kombinacji z HD.

Ograniczenia pracy

Zasadniczym ograniczeniem wptywajgcym na jako$¢ uzy-
skanych wynikéw jest mata liczba chorych oraz jedno-
osrodkowy charakter obserwacji, znacznie utrudniajacy
analizy statystyczne. Dodatkowo retrospektywny typ ba-
dania, w znacznej mierze opierajgcy sie na analizie doku-
mentacji medycznej, okresowo niekompletnej, uniemozli-
wiat uzyskanie niektdrych istotnych informacji klinicznych.
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Whnioski

Ostra niewydolno$é nerek wymagajgca leczenia ner-
kozastepczego w przebiegu rozlegtych oparzen wigze
sie ze ztym rokowaniem dotyczgcym przezycia chorych.
Istotny wptyw na czas generowania AKI ma osrodek,
do ktérego transportowany jest poszkodowany z miej-
sca powstania urazu. Leczenie nerkozastepcze jest sku-
tecznym sposobem redukcji stezenia toksyn mocznico-
wych oraz stabilizacji gospodarki wodno-elektrolitowe;j.
Mimo rozwoju nowych technik filtracyjnych bez depre-
sji uktadu sercowo-naczyniowego oraz uzywania nowo-
czesnych, wysokobiozgodnych i wydajnych dializatoréw
Smiertelnos$¢ w tej grupie chorych jest duza i siega 100%.
Dtuzsze przezycia uzyskuje sie u chorych leczonych me-
todg CVVHDF w pordéwnaniu z klasycznym zabiegiem HD.
CVVHDF moze by¢ stosowana jako izolowana metoda
lub w potaczeniu z HD takze z powodu zwigkszonej ten-
dencji do stabilizacji diurezy na prawidtowym poziomie.

Uwagi

Artykut stanowi rozszerzenie plakatu nagrodzonego wy-
réznieniem podczas konferencji Damage Control Surge-
ry — Od Pola Walki do Centrum Urazowego, Ossa 21-22
listopada 2014.
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Analiza wiedzy dotyczgcej
wytycznych resuscytaciji
kragzeniowo-oddechowej wsrod
pielegniarek cywilnych i wojskowych
The analysis of knowledge concerning the guidelines

of cardiopulmonary resuscitation among civil and military
nurses

Paulina Stepien-Matuszczyk'-2
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Streszczenie. Wstep. Celem pracy byto sprawdzenie wiedzy dotyczacej stosowania aktualnie obowiazujacych
wytycznych resuscytacji krazeniowo-oddechowej (RKO) wéréd pielegniarek cywilnych i wojskowych oraz zwrécenie
uwagi na edukacje z zakresu resuscytacji krgzeniowo-oddechowej u wyzej wymienionego personelu medycznego.
Materiat i metody. Badaniem w formie ankiety objeto 50 pielegniarek cywilnych z wojewédztwa dolno$lgskiego

i pomorskiego oraz 42 pielegniarki wojskowe z wojewddztwa dolnos$laskiego, pomorskiego, mazowieckiego

i kujawsko-pomorskiego. Wyniki. Stwierdzono istotne braki wiedzy z zakresu resuscytacji krazeniowo-oddechowej
zarowno wsrod pielegniarek cywilnych, jak i wojskowych. Whnioski. W Polsce — zaréwno w $rodowisku cywilnym,

jak i wojskowym — ktadzie sig zbyt maty nacisk na ksztatcenie z zakresu wytycznych resuscytacji krazeniowo-oddechowej,
ktérych znajomo$¢ powinna by¢ stale aktualizowana i weryfikowana.

Stowa kluczowe: pielegniarka, resuscytacja krazeniowo-oddechowa, edukacja

Abstract. Introduction. The aim of this study was to examine the civil and military nurses’ knowledge and abilities
concerning the use of the current cardiopulmonary resuscitation (CPR) guidelines, and to draw attention

to the aforementioned medical staff’s education in the field of cardiopulmonary resuscitation. Material and methods.

The research, in the form of a questionnaire, included 50 civil nurses from Dolno$lgskie and Pomorskie Voivodeships

and 42 military nurses from Dolno$laskie, Pomorskie, Mazowieckie and Kujawsko-pomorskie Voivodeships. Results.
Substantial lack of knowledge in the field of cardiopulmonary resuscitation was found among both civil and military nurses.
Conclusions. In Poland, both in civil and military environments, too little emphasis is still placed on education concerning
the guidelines of the cardiopulmonary resuscitation, while their knowledge should constantly be updated and verified

by the professionals in the field.
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sie na leczeniu chorych w stanach nagtego zagroze-
Wstep nia zdrowia i zycia, natomiast pielegniarstwo ratunko-
Zintegrowany system ratownictwa medycznego w Pol-  we — na opiece nad chorymi w tych stanach. Nagte sta-
sce wptiynat na rozwdj medycyny ratunkowej i piele- ny zagrozenia zdrowia i zycia wigzg sie gtdwnie z ura-
gniarstwa ratunkowego. Medycyna ratunkowa skupia zami i ostrymi zachorowaniami [1]. Artykut 12. ustawy
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o zawodach pielegniarki i potoznej z 11 lipca 2011 roku
stanowi, ze: ,(...) pielegniarka i pofozna sg obowigza-
ne, zgodnie z posiadanymi kwalifikacjami zawodowymi,
do udzielenia pomocy w kazdym przypadku, gdy zwto-
ka w jej udzieleniu mogtaby spowodowa¢ stan nagtego
zagrozenia zdrowotnego” [2].

Dlatego pielegniarki i pielegniarze powinni by¢ do-
brze przygotowani zawodowo w zakresie ogélnym, po-
siadaé¢ doswiadczenie w opiece nad pacjentami w sta-
nach nagtych oraz specjalistyczne uprawnienia uzyska-
ne w trakcie ksztatcenia podyplomowego. Personel pie-
legniarski w Polsce moze by¢ zatrudniony w szpitalach,
stacjach Pogotowia Ratunkowego, os$rodkach zdrowia,
domach pomocy spofecznej, hospicjach, placéwkach
os$wiatowych, wojsku i innych [1]. W zwigzku z powyz-
szym personel ten, bez wzgledu na zajmowane stanowi-
sko, powinien posiada¢ aktualng wiedze i by¢ przeszko-
lony w zakresie najnowszych wytycznych prowadzenia
resuscytacji krazeniowo-oddechowej, gdyz stanowiag
one podstawe do udzielania pomocy osobom w stanie
zagrozenia zycia, co nalezy do gtéwnych obowigzkéw
0s6b wykonujacych ten zawaod.

Wytyczne resuscytacji krgzeniowo-oddechowej sg
wynikiem prac naukowych dotyczacych szerokiego za-
kresu tematéw zwigzanych z resuscytacjg krazenio-
wo-oddechowg (RKO). Wytyczne te, ze wzgledu na cia-
gty rozwéj, muszg wiec by¢ regularnie uaktualniane, by
odzwierciedlaty ten postep i wskazywaty personelowi
medycznemu najlepszy sposéb postepowania. Aktuali-
zacja wytycznych przeprowadzana jest co 5 lat, dzieki
czemu publikowane sg nowe algorytmy terapeutyczne,
mogace znaczaco wptynagé na wyniki leczenia. Najnow-
sze wytyczne zostaty wprowadzone w 2010 roku i okre-
slajg podstawowe algorytmy postepowania w stanach
nagtego zagrozenia zycia u dzieci i dorostych, a takze
zwracajg uwage na gtéwne zmiany, jakie wprowadzono
w wytycznych z 2005 roku [3].

Nauka podstawowych zabiegéw resuscytacji — Ba-
sic Life Support — Automated External Defibrillation
(BLS-AED) — powinna nastepowac¢ w akredytowanych
osrodkach poprzez uzupetniajgce szkolenie teoretycz-
ne potagczone z éwiczeniami praktycznymi, pod kierun-
kiem dos$wiadczonego instruktora (lekarza, pielegniarki
lub ratownika medycznego). Pielegniarki i pielegniarze
powinni wiec odby¢ stosowne szkolenie, by méc wyko-
nywaé podstawowe zabiegi resuscytacji zgodnie z naj-
nowszymi wytycznymi [4].

Cel pracy

Celem pracy byto sprawdzenie wiedzy oraz zwrdécenie
uwagi na edukacje z zakresu resuscytacji krgzeniowo-od-
dechowej wsrod pielegniarek cywilnych i wojskowych.
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Materiat i metody

Zastosowano badania ankietowe — wywiady bezposred-
nie — na podstawie przygotowanego kwestionariusza.
Udziat w ankiecie byt dobrowolny i wszystkim ankieto-
wanym zapewhniono anonimowo$¢. Ankieta sktadata sie
z 14 pytan, ktore dotyczyty wiedzy praktycznej i teore-
tycznej z zakresu resuscytacji krgzeniowo-oddechowe;j.
Zostata przeprowadzona wsrod 50 pielegniarek cywil-
nych i 42 pielegniarek wojskowych. Wyniki badania zo-
staty przedstawione w tabeli. Osoby zakwalifikowane
do udziatu w badaniu zostaty dobrane na zasadzie dobo-
ru celowego. W badaniu wziety udziat dwie grupy: piele-
gniarki cywilne, stanowigce wtasciwag grupe badawcza,
oraz pielegniarki wojskowe — grupa kontrolna. Przyjgto,
ze gtéwng zmienng niezalezng (X) jest rodzaj stuzby: cy-
wilna vs wojskowa, a zmienng zalezng (Y) jest wiedza.

Wyniki

Na pytanie 1., dotyczace posiadanej wiedzy na temat
aktualnych wytycznych resuscytacji krazeniowo-od-
dechowej, na 50 pielegniarek cywilnych 49 odpowie-
dziato, ze wytyczne te sg im znane. W przypadku piele-
gniarek wojskowych wynik jest porownywalny — 41/42.
W celu uzyskania odpowiedzi na pytanie, czy istniejg réz-
nice pomiedzy pielegniarkami cywilnymi i wojskowy-
mi w poziomie przeszkolenia z obecnych wytycznych,
przeprowadzono analize testem t-Studenta, ktéra wy-
kazata, ze deklarowany przez ankietowane poziom prze-
szkolenia wykazuje réznice w grupie pielegniarek cywil-
nych i w grupie pielegniarek wojskowych (to,05;90 =5,67;
p <0,05).

Poziom przeszkolenia pielegniarek cywilnych (M, =
25, S12 = 10,24) rézni sig istotnie statystycznie w poréw-
naniu z przeszkoleniem pielegniarek wojskowych (M, =
21, S,2 = 12,19). Wyniki te pozwalajg na odrzucenie hi-
potezy zerowej i stwierdzenie, ze u pielegniarek wojsko-
wych poziom przeszkolenia jest wyzszy niz u pielegnia-
rek cywilnych.

Podobna statystyka wsréd pielegniarek cywilnych
i wojskowych odnosi sie do wykorzystania wytycznych
resuscytacji krazeniowo-oddechowej na obecnym sta-
nowisku pracy. Test t-Studenta wykazat, ze wykorzysta-
nie wytycznych resuscytacji krgzeniowo-oddechowej
jest rézny wsréd pielegniarek cywilnych i wojskowych
(to,05.00 = 5,80; p <0,05).

Poziom wykorzystania wytycznych u pielegniarek
cywilnych (M, = 25, S;2 = 11,56) rozni sig istotnie sta-
tystycznie w poréwnaniu z pielggniarkami wojskowymi
(M, =21, 822 = 9,33). Wyniki te pozwalajg na odrzucenie
hipotezy zerowej i wskazujg na pewng przewage w tym
zakresie pielegniarek cywilnych nad wojskowymi.
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W pytaniu 4., dotyczagcym wykonywania resuscytacji
krgzeniowo-oddechowej po raz ostatni, analiza wykaza-
ta réznice pomiedzy grupg pielegniarek cywilnych i woj-
skowych (tg 55,99 = 6,76; p <0,05). Wykonywanie resu-
scytacji krgzeniowo-oddechowej przez pielgegniarki cy-
wilne wynosi (M, = 25, 312 = 1,62) i rézni sie istotnie sta-
tystycznie w porédwnaniu z pielegniarkami wojskowymi
(M, = 21, S,2 = 2,36). Wyniki te pozwalaja na stwierdze-
nie, ze pielegniarki cywilne czesciej niz wojskowe wyko-
nywaty resuscytacje krazeniowo-oddechowa.

W kolejnych pytaniach, odnoszacych sie do bezpo-
$rednich czynnos$ci wykonywanych podczas RKO, staty-
styka wséréd ankietowanych ksztattowata sie réznorod-
nie. Na pytanie b., dotyczace stosunku ucisnieé klatki
piersiowej do liczby oddechéw u osoby dorostej, ana-
liza odpowiedzi ankietowanych testem t-Studenta nie
wykazata istotnej statystycznie réznicy w zakresie tej
wiedzy w grupie pielggniarek cywilnych (M, = 25, S12
= 33,66) i wojskowych (M, = 21, S,2 = 31,5), to 05:00=
1,65; p<0,05.

Na to samo pytanie odnoszgce sie do resuscytaciji
u dzieci analiza wskaznika znajomosci stosunku ucisku
klatki piersiowej do liczby oddechéw ratunkowych pod-
czas resuscytacji u dziecka wykazata, ze poziom znajo-
mosci rézni sie w grupie pielegniarek cywilnych i w gru-
pie pielggniarek wojskowych (t; ;5.0 = 2,07; p <0,05).

Wskaznik prawidtowych odbo(tviedzi u pielegniarek
cywilnych (M, = 25, 812 = 20,86) rozni sie istotnie sta-
tystycznie w porédwnaniu z pielegniarkami wojskowymi
(M, =21, 822 = 80,98). Wyniki te pozwalajg na odrzuce-
nie hipotezy zerowej i wskazujg na lepszy poziom wie-
dzy na temat wsréd pielegniarek wojskowych niz u pie-
legniarek cywilnych.

W kolejnym pytaniu analiza wskaznika znajomosci
metodyki wykonania defibrylacji wykazata, ze znajomos$¢
ta rézni sie w grupie pielegniarek cywilnych i w grupie
pielggniarek wojskowych (t; 45.99 = 2,29; p <0,05).

Poziom przeszkolenia u pielegniarek cywilnych (M, =
25, 812 = 19,17) rézni sig istotnie statystycznie od prze-
szkolenia pielggniarek wojskowych (M, = 21, 822 =14,40).
Wyniki te pozwalajg na odrzucenie hipotezy zerowej
o braku réznic pomiedzy pielegniarkami cywilnymi oraz
wojskowymi w zakresie znajomosci postepowania pod-
czas rytmoéw do defibrylacji i wskazujg na lepszg znajo-
mos$¢ tej procedury u pielegniarek cywilnych.

Analiza testem t-Studenta odpowiedzi na pytanie 8.,
dotyczace stosowania adrenaliny w RKO, wykazata,
ze poziom tej wiedzy jest rézny w grupie pielegniarek
cywilnych i wojskowych (t(,'05,.90 =1,73; p <0,05).

Jednak poziom wiedzy w tym zakresie u pielegnia-
rek cywilnych (M, = 25, 812 = 28,34) rézni sie nieistot-
nie statystycznie w poréwnaniu z pielegniarkami wojsko-
wymi (M, = 21, S,2 = 31,1). Wyniki te pozwalajg na od-
rzucenie hipotezy kierunkowej, zaktadajacej, ze grupa

Analiza wiedzy dotyczacej wytycznych resuscytacji krazeniowo-oddechowej wsrdd pielegniarek cywilnych i wojskowych

pielegniarek cywilnych lepiej zna dawkowanie adrena-
liny podczas RKO.

Zgodnie z przyjeta hipotezg nalezy wnioskowad,
ze obie grupy znajg dawkowanie adrenaliny podczas
resuscytacji krgzeniowo-oddechowej w takim samym
stopniu.

Podobnie analiza odpowiedzi na pytanie 9., odnosza-
ce sie do znajomosci wartosci mocy stosowanej pod-
czas defibrylacji u dzieci, wykazata, ze poziom wiedzy
u pielegniarek cywilnych (M, = 25, 812 = 33,62) rozni sie
nieistotnie statystycznie w poréwnaniu z pielegniarka-
mi wojskowymi (M, = 21, 822 = 31,5). Wyniki te pozwa-
lajg na odrzucenie hipotezy kierunkowej, ze ,,grupa pie-
legniarek cywilnych lepiej zna moc, z jakg wykonuje sie
defibrylacje u dzieci”, i stwierdzenie, ze obie grupy pie-
legniarek znajg wtasciwg moc, z jakg wykonuje sie defi-
brylacje u dzieci.

Na pytanie 10., odnoszace sie do podazy lekow
w czasie hipotermii, tylko 17 z 42 ankietowanych ze $ro-
dowiska wojskowego odpowiedziato prawidtowo, w po-
rownaniu z 33 na 50 ankietowanych ze srodowiska cywil-
nego. Analiza testem t-Studenta wykazata, ze poziom tej
wiedzy rézni sie w grupie pielegniarek cywilnych i w gru-
pie pielegniarek wojskowych (t0105,,90 = 3,21; p <0,05).
Wiedza na temat podazy lekéw podczas hipotermii u pie-
legniarek cywilnych (M, = 25, 812 = 11,86) rozni sig istot-
nie statystycznie w poréwnaniu z wiedzg pielegniarek
wojskowych (M, = 21, S,2 = 4,79). Wyniki te pozwala-
ja na odrzucenie hipotezy zerowej: ,Obie grupy piele-
gniarek wiedza, kiedy nalezy poda¢ leki podczas hipo-
termii”. Zgodnie z przyjetg hipotezg grupa pielegniarek
cywilnych lepiej zna procedury postepowania podczas
hipotermii.

W odniesieniu do wskaznika liczby oddechéw, jakie
wykonuje sie przed uciskami klatki piersiowej u dziec-
ka podczas resuscytacji, analiza wykazata rézny poziom
wiedzy w grupie pielegniarek cywilnych i wojskowych
(tg 05.90 = 1,53; p <0,05). Wyniki te pozwalajg na odrzu-
cenie hipotezy kierunkowej, zgodnie z ktérg grupa pielg-
gniarek cywilnych lepiej zna prawidtowe wartosci doty-
czace liczby oddechéw wykonywanych przed uciskami
klatki piersiowej u dziecka podczas resuscytac;ji.

W pytaniu 12. poziom wiedzy u pielegniarek cywil-
nych (M, = 25, 812 = 25,22) rézni sie nieistotnie staty-
stycznie od wiedzy pielegniarek wojskowych (M, = 21,
822 = 31,5). Wyniki te pozwalajg na odrzucenie hipotezy
kierunkowej: ,Grupa pielegniarek cywilnych lepiej zna
pozycje, w jakiej nalezy utozy¢ kobiete cigzarng podczas
resuscytacji krgzeniowo-oddechowej”. Zgodnie z przyje-
tg hipotezg zaréwno pielegniarki cywilne, jak i wojsko-
we znajg sposob utozenia kobiety ciezarnej podczas re-
suscytacji krgzeniowo-oddechowej.

Analiza testem t-Studenta wykazata, ze poziom wie-
dzy dotyczacej prawidtowego stosunku liczby ucisnieé
klatki piersiowej do liczby oddechéw ratunkowych
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podczas RKO u noworodka rézni sie w grupie piele-
gniarek cywilnych i w grupie pielegniarek wojskowych
(to,os;go = 2,85; p <0,05). Zgodnie z przyjetg hipotezg
grupa pielegniarek cywilnych lepiej zna liczbe uciskow
klatki piersiowej do liczby oddechow ratunkowych u no-
worodka podczas resuscytacji krgzeniowo-oddechowe;j.

Dla wskaznika wiedzy dotyczacej podazy adrenali-
ny przy rytmach podczas defibrylacji analiza wykazata,
ze poziom wiedzy rézni sie w grupie pielegniarek cywil-
nychiw grupie pielggniarek wojskowych (t, o5.9 = 2,09;
p <0,05). Wiedza na temat podazy adrenaliny przy ryt-
mach podczas defibrylacji u pielegniarek cywilnych (M,
= 25, 312 = 18,58) rdzni sig istotnie statystycznie w po-
réwnaniu z wiedzg pielggniarek wojskowych (M, = 21,
822 = 22,41). Wyniki te pozwalajg na odrzucenie hipote-
zy zerowej: ,Pielegniarki cywilne i pielegniarki wojsko-
we wiedzg, kiedy podac¢ adrenaling przy rytmach do de-
fibrylacji”. Zgodnie z przyjetg hipotezg grupa pielegnia-
rek wojskowych lepiej wie, kiedy poda¢ adrenaling przy
rytmach do defibrylacji.

Omowienie

Resuscytacja krazeniowo-oddechowa stanowi zespot
czynnosci wymagajgcy ogromnej wiedzy, jak réwniez
petnego opanowania podczas prowadzonych dziatah.
Dlatego tez personel medyczny powinien byé dobrze
przygotowany do wykonywania tych czynnosci. Wyniki
badan przeprowadzonych wsréd pielegniarek cywilnych
i wojskowych pokazujg, ze jednak nie wszystkie aspekty
wytycznych RKO zostaty prawidiowo opanowane przez
personel medyczny.

Badania przeprowadzone w réznych miejscach
na $wiecie wykazaty, iz w sytuacjach nagtych to wie-
dza personelu medycznego na temat resuscytacji kragze-
niowo-oddechowej i zasad udzielania pierwszej pomo-
cy niejednokrotnie decyduje o szansach na przezycie po-
szkodowanego [5-7]. Warto réwniez zaznaczyé, ze kazda
minuta zwfoki w podjeciu resuscytacji zmniejsza szan-
se przezycia pacjenta o 10-12% [8-10]. Badania dotyczg-
ce oceny znajomosci zabiegdéw resuscytacyjnych u dzie-
ci wsréd lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej oraz
ratownikéw medycznych wojewddztwa mazowieckiego,
tédzkiego i zachodniopomorskiego pokazaty niewystar-
czajagcg wiedze z zakresu zaawansowanych zabiegéw re-
suscytacyjnych u pacjentéw pediatrycznych [11]. Moje
badania przeprowadzone wsréd pielegniarek cywilnych
i wojskowych réwniez pokazujg braki w tym zakresie,
o czym $wiadczy na przykfad brak podstawowej wie-
dzy dotyczacej stosunku liczby ucisnigé klatki piersio-
wej do liczby oddechoéw ratunkowych zaréwno u dzieci,
jak i u noworodkéw. Poza tym tylko pielegniarki wojsko-
we w 100% znaty prawidfowa moc, z jakg wykonuje sie
defibrylacje u dzieci. Kolejng istotng kwestig dotyczgca
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braku wiedzy wséréd ankietowanych pielegniarek byta
liczba oddechéw ratunkowych wykonywanych w czasie
RKO przed podjeciem ucisnigé klatki piersiowej. W tym
zakresie rowniez lepiej wypadty pielegniarki wojsko-
we. Po kolejnych badaniach wséréd personelu medycz-
nego mozna wiec stwierdzi¢, iz wskazany jest wiekszy
nacisk na aktualizacje wytycznych resuscytacji pacjen-
ta pediatrycznego.

Roéwniez badania przeprowadzone wsérdd personelu
medycznego szpitala pediatrycznego w Poznaniu ujaw-
nity wybidrczg wiedze dotyczacg resuscytacji krgzenio-
wo-oddechowej. W badaniach tych najwiecej niepra-
widtowosci dotyczyto prowadzenia uciskow klatki pier-
siowej. Brak znajomosci postgpowania resuscytacyjne-
go w wiegkszej mierze dotyczyt pielegniarek niz lekarzy.
Natomiast wiedza dotyczgca resuscytacji dziecka byta
dwu-, trzykrotnie wieksza wsréd pielegniarek zabiego-
wych niz wérdéd pozostatych pielegniarek [7]. W moich
badaniach przeprowadzonych ws$réd pielegniarek woj-
skowych i cywilnych brak wiedzy na temat cykléw re-
suscytacyjnych u oséb dorostych (stosunek liczby uci-
skow do liczby oddechéw) dotyczyt tylko pielegniarek
cywilnych, gdyz wszystkie badane pielegniarki wojsko-
we znaty prawidtowy zakres tych czynnosci. Problem
niedostatkéw wiedzy personelu medycznego w zakre-
sie prowadzenia resuscytacji krgzeniowo-oddechowej
jest dobrze udokumentowany. Zostat on przedstawiony
w badaniach przeprowadzonych wsréd lekarzy pedia-
trii [12,13], pielegniarek intensywnej terapii [14] i aneste-
zjologoéw [15]. Réwniez badania przeprowadzone wsréd
studentéw pierwszego roku studiéw niestacjonarnych
Il stopnia na kierunku pielegniarstwa Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego ujawnity niedostateczng wie-
dze z zakresu resuscytacji krgzeniowo-oddechowej. Az
20% badanych studentéw pielegniarstwa nie wie, co to
jest BLS, 15% nie zna prawidfowego algorytmu RKO i za-
ledwie 44% wie, do czego stuzy automatyczny defibryla-
tor zewnetrzny (AED). Wyniki tych badan jasno okre$la-
ja niedostateczny stan wiedzy ankietowanych studentéw
pielegniarstwa, ktorzy niewatpliwie powinni juz miec¢ te
wiedze [16].

Przeprowadzone przeze mnie wsérdd pielegniarek cy-
wilnych i wojskowych badania z zakresu resuscytac;ji kra-
zeniowo-oddechowej ukazujg istotne braki wiedzy na te-
mat aktualnych wytycznych z 2010 roku. Braki te doty-
czag zarowno postepowania z pacjentem dorostym, jak
i dzieckiem. Nie wszystkie pielegniarki znajg prawidto-
we wartoséci mocy, z jakg wykonywana jest defibrylacja,
nie wiedzg réwniez, kiedy nalezy poda¢ adrenaline pod-
czas RKO. Analiza testem t-Studenta wykazata, iz piele-
gniarki wojskowe posiadaty nieznacznie wigkszg wie-
dze z zakresu wytycznych RKO niz pielegniarki cywilne.
Jednak w pewnych kwestiach, takich jak podaz lekéw
podczas hipotermii czy stosunek ucisnie¢ klatki piersio-
wej do liczby oddechéw ratunkowych u noworodkéw,
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wiedze wsrod personelu wojskowego mozna okresli¢
jako niezadowalajgca.

Europejska Rada Resuscytacji opracowata zunifi-
kowane programy nauczania, ktére sg podstawg prze-
prowadzanych kurséw z zakresu resuscytacji krgzenio-
wo-oddechowej u dorostych, dzieci i noworodkéw [7-9].
W Polsce kursy te nie sg jednak obowigzkowe, choé
ustawicznos$¢ ksztatcenia w tym zakresie podnosi po-
ziom wiedzy i wptywa na efektywno$é prowadzenia
resuscytacji.

Whnioski

1. W Polsce — zaréwno w $rodowisku cywilnym, jak
i wojskowym — ktadzie sie zbyt maty nacisk na ksztat-
cenie z zakresu wytycznych dotyczgcych prowadze-
nia resuscytacji krgzeniowo-oddechowej.

2. Wiedza z zakresu resuscytacji krazeniowo-oddecho-
wej wsrod personelu pielegniarskiego powinna by¢
stale aktualizowana i weryfikowana.
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Ocena flory bakteryjnej w wycinkach
z btony sluzowej w przewlekiym
zapaleniu zatok przynosowych

Evaluation of bacterial flora in the mucosa membrane
samples in chronic rhinosinusitis

Wstep

Agnieszka Kwasnik-Balinska', Justyna Osinska?, Urszula Antos?, Jolanta Korsak?,
Dariusz Jurkiewicz'
'Klinika Otolaryngologii i Onkologii Laryngologicznej z Klinicznym Oddziatem Chirurgii Czaszkowo-Twarzowo-Szczekowej

CSK MON WIM w Warszawie; kierownik: prof. dr hab. n. med. Dariusz Jurkiewicz
2Zaktad Transfuzjologii Klinicznej CSK MON WIM w Warszawie; kierownik: dr hab. n. med. Jolanta Korsak

Streszczenie. Wstep. Mato znany jest udziat bakterii atypowych w patogenezie przewlekiego stanu zapalnego zatok
przynosowych (PZZP). Cel pracy. Oceniano wystepowanie flory bakteryjnej typowej i atypowej u pacjentéw z PZZP,
ktérzy zostali poddani leczeniu operacyjnemu. Materiat i metody. W badaniu uczestniczyto 34 pacjentéw z PZZP. Grupg
kontrolng stanowito 17 pacjentéw ze skrzywieniem przegrody nosa. Podczas czynno$ciowej endoskopowej operacji
zatok przynosowych pobierano wycinki z btony $luzowej zatok przynosowych. Prébki badane byty metoda real-time PCR
na obecno$¢ DNA bakterii M. pneumoniae i Ch. pneumoniae. Wymazy pobierane z zatok przynosowych przesytane byty
do badania bakteriologicznego. Pacjentom z grupy kontrolnej pobrano wycinki z btony $luzowej przegrody nosa podczas
operacji przegrody nosa, ktdre byty nastepnie badane na obecno$¢ bakterii atypowych. Pobierano réwniez wymazy

z przewodu nosowego $rodkowego do badania bakteriologicznego. Wyniki. U zadnego pacjenta w badaniu real-time PCR
nie stwierdzono obecno$ci DNA bakterii atypowych. Najczestszymi bakteriami tlenowymi byty: Staphylococcus aureus,
Staphylococcus koagulazoujemny, Staphylococcus epidermidis i Klebsiella pneumoniae.

Stowa kluczowe: bakterie atypowe, czynno$ciowa operacja zatok przynosowych, przewlekte zapalenie zatok
przynosowych

Abstract. Introduction: Little is known about the impact of atypical bacterial in the pathogenesis of chronic rhinosinusitis.
Aim: This study examined the aerobic and atypical bacterial flora in patients with chronic rhinosinusitis (CRS), who
underwent surgery. Material and methods: The study involved a group of 34 patients with CRS. The control group consisted
of 17 patients with DSN. During the functional endoscopic sinus surgery mucosa membrane samples were taken from inside
of the sinus. The samples were used for detection of M. pneumoniae and Ch. pneumoniae DNA using the real-time PCR.
Swabs from sinus were sent for bacteriological examination. Patients from the control group underwent nasal septoplasty
during which small samples of nasal septum mucosa were taken for detection of atypical bacteria. Swabs from the middle
meatus were also taken and sent for bacteriological examination. Results: No atypical bacteria DNA was identified in any
patient in the real-time PCR. The most common aerobic bacteria were: S. aureus, CNS, S. epidermidis and K. pneumoniae.
Key words: atypical bacteria, chronic rhinosinusitis (CRS), functional endoscopic sinus surgery (FESS)
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wszystkich zakazenh uktadu oddechowego [1]. Jest pro-
cesem zapalnym btony $luzowej zatok spowodowanym

Przewlekie zapalenie zatok przynosowych jest czestg zaburzeniamiich drenazu i wentylacji. Rozwija sig w kon-
chorobg, dotykajgca 12-16% populacji. Stanowi 5-10% sekwencji zakazen, alergii lub anomalii anatomicznych,
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ktére uposledzajg drozno$é nosa i uj$é zatok przynoso-
wych [2]. W patogenezie przewlektego zapalenia zatok
przynosowych gtéwng role przyznaje sie zakazeniom
bakteryjnym tlenowym i beztlenowym. Podstawowe pa-
togeny wystepujgce w btonie sluzowej w przewlektym
zapaleniu zatok przynosowych to: Streptococcus pneu-
moniae, Haemophilus influenzae oraz Moraxella catar-
rhalis [3]. Mato jest doniesien dotyczacych roli bakterii
atypowych w rozwoju przewlektego stanu zapalnego za-
tok przynosowych. Mechanizm powstawania zapalenia
zatok przynosowych oparty jest takze na patologii kom-
pleksu ujsciowo-przewodowego [4]. W czasie obrzeku
btony $luzowej nosa dochodzi do zablokowania ujscia
zatok przynosowych, w wyniku czego zaburzeniu ulega
wentylacja i transport $luzowo-rzeskowy. Kern [5] wy-
jasnit mechanizm nastepstw blokady ujscia zatok przy-
nosowych. Hipoksja doprowadza do zaburzeh czynno-
$ci nabtonka rzgskowego i porazenia rzgsek. Jednocze-
$nie dochodzi do rozszerzenia naczyn krwionos$nych
i powstania obrzekéw bfony $luzowej oraz zaburzenia
czynnosci gruczotéw slinowych, co w konsekwencji po-
woduje zageszczenie wydzieliny. Zalegajgcy w zatoce
ptyn jest idealng pozywka dla namnazajgcych sie bakte-
rii. Przewlekte zapalenie zatok przynosowych charakte-
ryzuje sie wystepowaniem objawéw chorobowych przez
ponad 12 tygodni i nie ustepuje catkowicie w tym cza-
sie. Dzieli sie je na dwie grupy: przewlekte zapalenie za-
tok przynosowych z polipami nosa i przewlekte zapale-
nie zatok przynosowych bez polipéw nosa. Zapalenie
zatok przynosowych cechuje sie wystepowaniem co
najmniej dwoch objawoéw, z czego jeden objaw musi do-
tyczy¢ blokady, niedroznosci nosa czy wycieku - przed-
niego badz sptywania wydzieliny po tylnej $cianie gardfa.
Wsrod objawéw dodatkowych mogg wystepowaé: bol
lub rozpieranie w obrebie twarzy i zaburzenia wechu [6].

Cel pracy

Celem pracy byta ocena flory bakteryjnej typowej i aty-
powej u pacjentdw z przewlektym zapaleniem zatok
przynosowych bez polipdéw nosa zakwalifikowanych
do czynnosciowej endoskopowej operacji zatok przy-
nosowych (FESS).

Materiat i metody

Badaniem objeto 34 pacjentéw z przewlektym zapale-
niem zatok przynosowych bez polipéw nosa leczonych
w Klinice Otolaryngologii i Onkologii Laryngologicz-
nej z Klinicznym Odziatem Chirurgii Czaszkowo-Twarzo-
wo-Szczekowej WIM w Warszawie w latach 2013-2014.
Na przeprowadzone badanie otrzymano zgode Komisji
Bioetycznej. Ponadto kazdy pacjent wyrazit pisemng zgo-
de na udziat w badaniu. W grupie badanej znajdowato

sie 34 pacjentéw, w tym 18 mezczyzn i 16 kobiet w wie-
ku 19-72 lat ($rednia wieku 46,7 roku). Po nieskutecznym
leczeniu zachowawczym (antybiotykoterapii oraz ste-
roidoterapii doustnej i donosowej) pacjenci zostali za-
kwalifikowani do leczenia operacyjnego. U wszystkich
chorych przed zabiegiem wykonano badanie laryngo-
logiczne z endoskopig nosa oraz tomografie kompute-
rowg zatok przynosowych w dwadch projekcjach: czoto-
wej i poprzecznej. U wszystkich pacjentéw z grupy ba-
danej wykonano czynnosciowg endoskopowg operacje
zatok przynosowych w znieczuleniu ogélnym. W trak-
cie zabiegu pod kontrolg endoskopu po otwarciu zatok
przynosowych i stwierdzeniu zmian zapalnych pobiera-
no wymaz do badan bakteriologicznych. Za pomocg tng-
cych kleszczykoéw pobierano wycinek z btony $luzowej
zmienionych zatok przynosowych na badanie w kierun-
ku bakterii atypowych. Wymazy pobierane byty najcze-
Sciej z zatok szczekowych, sitowia przedniego i tylnego
na podtoze transportowe i w ciggu 3 godzin dostarcza-
ne do Zaktadu Diagnostyki Labolatoryjnej WIM w War-
szawie. Materiat posiewany byt na nastepujace podto-
za: Columbia agar z dodatkiem 5% krwi baraniej, pod-
foze agarowe BHI w celu hodowli Haemophilus influ-
enzae, podtoze MacConkeya w celu hodowli pateczek
Gram-ujemnych oraz podtoze Chapmana w celu hodow-
li Staphyloccocus aureus. Podtoza: Columbia agar, Mac-
Conkeya i Chapmana inkubowane byty w temperaturze
36-37°C przez 24 godziny. Podtoze BHI inkubowane byto
przez 24 godziny w temperaturze 36-37°C z dodatkiem
5% CO,. Oceny wzrostu bakterii oraz ich identyfikacji
dokonywano po zakonczeniu inkubacji za pomocg kraz-
kéw diagnostycznych oraz metod biochemicznych. Wy-
cinki z btony $luzowej zatok przynosowych pobierano
z zatok szczekowych, sitowia przedniego, sitowia tylne-
go, zatok klinowych i zachytka czotowego. Srednia wiel-
kos$¢ pobranych wycinkéw wynosita 10 X 10 mm. Mate-
riat niezwtocznie dostarczano do Zaktadu Transfuzjo-
logii Klinicznej WIM w Warszawie, gdzie byt zamraza-
ny w temperaturze -80°C do czasu wykonania badania.
Wycinki z btony $luzowej zatok przynosowych bada-
ne byty metoda real/-time PCR z analizg ilo$ci produktu
w czasie rzeczywistym. Badanie przeprowadzano za po-
mocg aparatu Smart Cycler DX 3,0 Tremocykler z uzy-
ciem zestawéw: Duplic a Real Time Chlamydia pneumo-
niae Kit oraz Duplic a Real Time Mycoplasma pneumoniae
Kit. Zestaw Duplic a Real Time Chlamydia pneumoniae Kit,
wykrywa gen MOMP Chlamydia pneumoniae, a zestaw
Duplic a Real Time Mycoplasma pneumoniae Kit opraco-
wany zostat, by wykrywaé gen P1 kodujacy adhezyne
1842. Grupe kontrolng stanowito 17 pacjentéw: 13 mez-
czyzn i 4 kobiety w wieku 19-63 lat (Srednia wieku 42,3
roku) ze skrzywieniem przegrody nosa, zakwalifikowa-
nych do septoplastyki. Podczas zabiegu w znieczule-
niu ogélnym pobierano wymaz z przewodu nosowego
srodkowego do badania bakteriologicznego i wycinek
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|
Tabela 1. Wyniki badan bakteriologicznych w grupie badanej
Table 1. The results of bacteriological examination in study
group

|
Tabela 2. Wyniki badan bakteriologicznych w grupie kontrolnej
Table 2. The results of bacteriological examination in control
group

bakterie liczba posiewéw bakterie liczba posiewow
n=34 n=17

Staphylococcus aureus 11 (32,4%) Staphylococcus koagulazoujemny 11 (64,7%)

Staphylococcus koagulazoujemny 7(20,58%) Escherichia coli 1(5,88%)

Staphylococcus epidermidis 3(8,82%) Enterococcus faecalis 1(5,88%)

Klebsiella pneumoniae 3(8,82%) Escherichia coli, Staphylococcus aureus 2 (11,76%)

Enterobacter aerogenes 1(2,94%) Staphylococcus aureus, Staphylococcus 1(5,88%)

Staphylococcus aureus, Enterobacter 1(2,94%) koagulazoujemny

aerogenes Hafnia alvei, Staphylococcus aureus 1(5,88%)

Staphylococcus aureus, Enterococcus faecalis 1 (2,94%)

Klebsiella pneumoniae, Proteus mirabilis 1(2,94%)

Klebsiella pneumoniae, Morganella morganii 1(2,94%) Oméwieni

Klebsiella pneumoniae, Staphylococcus 1(2,94%) mowienie

koagulazoujemny W pismiennictwie podawane sg rézne dane dotyczg-

Klebsiella pneumoniae, Enterococcus faecalis 1 (2,94%) ce patogenéw powodujacych przewlekfe. z..';lpalenie Za-

Pseudomonas aeruginosa, Enterobacter 1(2,94%) FOk przynosowych. U dorosfych przewaznie Wystgpu-

cloacae complex ja Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus epider-

midis, Staphylococcus aureus, Haemophilus influenzae

Klebsiella oxytoca, Escherichia coli, 1(2,94%) . Py . . ’p

Staphylococcus aureus i Moraxella catarrhalis [7,8]. U pacjentéw z przewlektym
- - zapaleniem zatok przynosowych bez polipéw nosa w na-

Haemophilus parainfluenzae, Staphylococcus 1(2,94%)

koagulazoujemny, Streptococcus viridans

ze zdrowej bfony $luzowej przegrody nosa w celu iden-
tyfikacji bakterii atypowych.

Wyniki badan

U wszystkich pacjentéw z grupy badanej w pobranych
wymazach wykryto bakterie. U 25 (73,53%) os6b stwier-
dzono wystepowanie jednej bakterii, a u 9 (26,47%) wy-
stepowanie flory mieszanej. Najczes$ciej wystepujacy-
mi bakteriami byty: Staphylococcus aureus wyhodowa-
ny w 11 posiewach (32,4%), Staphylococcus koagulazo-
ujemny w 7 posiewach (20,58%) oraz Staphylococcus
epidermidis i Klebsiella pneumoniae wyhodowane
w 3 posiewach (8,82%) (tab. 1.). W badaniu metoda re-
al-time PCR u zadnego pacjenta nie stwierdzono DNA
bakterii atypowych. W grupie kontrolnej w 11 (64,7%)
posiewach stwierdzono Staphylococcus koagulazoujem-
ny, w 1 (5,88%) Escherichia coli i w 1 (5,88%) Entero-
coccus faecalis (tab. 2.). W badaniu real-time PCR nie
stwierdzono DNA bakterii atypowych w $luzéwce prze-
grody nosa.
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szym badaniu w posiewach dominowaty dwie bakterie:
Staphylococcus aureus (32,4%) i Staphylococcus koagu-
lazoujemny (20,58%). Badania przeprowadzone przez
Doyla [9] u 59 pacjentéw z przewlektym zapaleniem za-
tok przynosowych wykazaty wystepowanie Staphylo-
coccus aureus w 34% przypadkéw, a Staphylococcus ko-
agulazoujemnego w 73%. Kolejne badanie obejmowato
11 pacjentéw z przewlektym zapaleniem zatok przynoso-
wych poddanych czynnos$ciowej endoskopowej operacji
zatok przynosowych [10]. Od pacjentdéw pobrano wymaz
z zatok przynosowych na badanie bakteriologiczne i wy-
cinek z btony $luzowej zatok na badanie PCR 3 bakterii
atypowych: Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila
pneumoniae iLegionella pneumophila. Tak jak w naszym
badaniu, u zadnego pacjenta nie wykryto bakterii atypo-
wych. Wsérdd bakterii uzyskanych z posiewéw przewa-
zaty: Staphylococcus koagulazoujemny (u 5 pacjentéw)
i Staphylococcus aureus (u 2 pacjentéw). Pandak i wsp.
[11] zbadali 62 pacjentéw z przewlektym zapaleniem za-
tok przynosowych, u ktérych w czasie czynnos$ciowej
endoskopowej operacji zatok pobrano poptuczyny z za-
tok przynosowych na badanie bakteriologiczne i bada-
nie real-time PCR. To badanie rowniez nie potwierdzito
udziatu bakterii atypowych w patogenezie przewlektego
stanu zapalnego zatok przynosowych. Najczes$ciej wy-
hodowanymi bakteriami w posiewach z zatok byty: Sta-
phylococcus epidermidis (44,44%), Staphylococcus au-
reus (22,22%) i Escherichia coli (29,41%). Réwniez bada-
nie wykonane na grupie 27 pacjentow z przewlektym za-
paleniem zatok przynosowych, w ktérym wykorzystano
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metode PCR do detekcji Chlamydophila pneumoniae, nie
potwierdzito obecnosci tej bakterii w zatokach przyno-
sowych [12]. Cultrara i wsp. [13] przeprowadzili badanie
20 dzieci z przewlektym zapaleniem zatok przynosowych.
Pobrali od nich wymazy z nosogardta, przewodu noso-
wego srodkowego, poptuczyny z zatok przynosowych
i wycinki z migdatka gardtowego oraz z btony sluzowej
zatok sitowych. Uzyskano 97 prébek, ktére przebadane
zostaty metodg hodowli na komorkach HEp-2 w kierun-
ku Chlamydophila pneumoniae. Tylko u 1 dziecka w wy-
mazach z nosogardta i wycinkach z migdatka gardfowe-
go stwierdzono obecnos$é Chlamydophila pneumoniae.
Wiegkszo$¢ dostepnych w literaturze wynikéw badan nie
potwierdza udziatu bakterii atypowych w patogenezie
przewlektego zapalenia zatok przynosowych, co stwier-
dzilismy takze w naszym badaniu.

Whnioski

1. U wszystkich pacjentéw z przewlektym zapaleniem
zatok przynosowych bez polipéw nosa stwierdzono
bakterie tlenowe.

2. Najczestszymi patogenami bakteryjnymi przewlekte-
go zapalenia zatok przynosowych bez polipéw nosa
sa: Staphylococcus aureus (32,4%), Staphylococcus
koagulazoujemny (20,58%), Staphylococcus epider-
midis (8,82%), Klebsiella pneumoniae (8,82) i Entero-
bacter aerogenes (2,94%).

3. U zadnego pacjenta nie stwierdzono w badaniu PCR
DNA bakterii atypowych.
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Badanie korelacji szybkosci
wczesnej fazy regeneracji uktadu
krwiotworczego i wystepowania
stanow gorgczkowych u chorych
PO przeszczepieniu macierzystych
komodrek krwiotwdrczych

Assessment of correlation of early phase hematopoietic
system regeneration speed and occurrence of febrile state
In patients after hematopoietic stem cells transplantation

170

Krzysztof Gawronski®, Piotr Rzepecki', Gabriel Wcisto?

'Klinika Choréb Wewnetrznych i Hematologii CSK MON WIM w Warszawie; kierownik: prof. dr hab. n. med. Piotr Rzepecki
ZKlinika Onkologii CSK MON WIM w Warszawie; kierownik: prof. dr hab. n. med. Cezary Szczylik

Streszczenie. Przeszczepienie macierzystych komérek krwiotwoérczych jest uznang metoda terapeutyczng stosowang
zwtaszcza w odniesieniu do chorych z nowotworowymi chorobami krwi. Wielu chorych w trakcie procedury
transplantacyjnej ma réznie dfugo utrzymujace sie stany goraczkowe. Wedtug wtasnych obserwaciji klinicznych goraczki
wydtuzaty czas regeneracji uktadu krwiotwdrczego w okresie potransplantacyjnym. Zwracat uwage fakt, ze nie znaleziono
publikacji, ktére by jasno charakteryzowaty ten problem w odniesieniu do chorych po przeszczepieniu. Podjeto probe
analizy wptywu gorgczki na sam proces regeneracji uktadu krwiotwdrczego, ktéry jest wyraznie zdefiniowany: ,przyjecie
sie przeszczepu to utrzymywanie sie przez 2 kolejne dni liczby granulocytéw podzielonych (neutrofilow) >0,5 G/I lub

>1,0 G/ przez jeden dzien. Przyjecie sie uktadu ptytkotwérczego jest definiowane jako utrzymywanie sie liczby ptytek krwi
>20 G/I bez konieczno$ci przetaczania masy ptytkowej”. Wykazano duze wspétczynniki korelacji pomiedzy taczng liczba
dni gorgczkowych a liczbg dni potrzebnych pacjentowi do uzyskania ANC >0,5 G/I, ANC >1,0 G/l oraz taczna liczbg dni
goraczkowych a liczba dni potrzebnych pacjentowi do osiggnigcia warto$ci PLT >20 G/Ii PLT >50 G/I.

Stowa kluczowe: przeszczepienie komérek krwiotwérczych, regeneracja szpiku, goraczki

Abstract. The hematopoietic stem cells transplantation (HSCT) is an established therapeutic method, especially

for patients with neoplastic blood diseases. During the HSCT procedure, many patients have febrile state of various
duration. According to clinical observations in our center, fever extended the time of hematopoietic system regeneration
after transplantation. Attention should be paid to the fact that no literature was found describing clearly this problem

in patients after transplantation. In this study, an attempt was made to analyze the impact of fever on the hematopoietic
system regeneration defined as thepersistence of ANC >0.5 G/L for 2 subsequent days or >1.0 G/L for one day. In relation
to the platelets, the hematopoietic stem cell regeneration is defined as a sustained platelet count >20 G/L without a need
of platelet transfusion. There was demonstrated a high correlation between the total number of fever days, and the number
of days necessary for the patient to reach the ANC count >0.5 G/L, ANC >1.0 G/L, and between the total number of fever
days, and the number of the days necessary for the patient to reach the PLT count >20G/L and PLT >50G/L.

Key words: bone marrow regeneration, fever, hematopoietic cell transplantation
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Wstep

Obecnie przeszczepienia komorek krwiotwérczych wy-
konywane sg nie tylko ze wskazan hematologicznych —
znalazty rowniez miejsce w leczeniu niedoborow od-
pornosciowych, genetycznie uwarunkowanych choréb
metabolicznych oraz niektérych guzéw litych. Nawrét
choroby nowotworowej, zakazenia z powodu zaburzen
odpornosci, choroba przeszczep przeciwko gospodarzo-
wi i choroba obturacyjna drobnych zyt watrobowych sta-
nowig gféwne przyczyny niepowodzen tej formy tera-

pii [1-6].

Przeszczepienie szpiku kostnego to zabieg polegaja-
cy na podaniu pacjentowi preparatu zawierajgcego ko-
morki macierzyste hematopoezy (krwiotworzenia), ktore
sg w stanie odtworzy¢ uktad krwiotworczy pacjenta, kto-
ry zostat wczesniej zniszczony lub uszkodzony w czasie
chemioterapii i/lub radioterapii (przeszczepienie auto-
logiczne) albo zastgpié¢ patologiczng hematopoeze cho-
rego (np. w przebiegu biataczki) komérkami hematopo-
etycznymi osoby zdrowej (przeszczepienie alogeniczne).

Pod potocznym pojeciem ,przeszczepienie szpiku”
miesci sie takze przetoczenie macierzystych komérek
hematopoetycznych izolowanych ze krwi obwodowej
w czasie zabiegu zwanego separacjg komoérek krwio-
tworczych, po ich wczesniejszej mobilizacji z uzyciem
cytokin lub cytostatykéw [2-4].

Procedura przeszczepowa rozpoczyna sig juz w chwi-
li rozpoznania choroby i wstepnego zakwalifikowania
chorego do transplantacji auto- lub alogenicznej. Moz-
na wyréznié¢ cztery etapy:

1. faza indukgji (/induction phase) — konwencjonalne daw-
ki chemioterapii sg uzywane, by usuna¢ z krwi krgzg-
ce komérki nowotworowe i w celu zmniejszenia masy
guza,

2. faza mobilizacji i pobierania komoérek do celéw trans-
plantacyjnych (mobilization/harvesting phase),

3. faza kondycjonowania (conditioning phase),

4. faza wszczepienia (engraftment phase) [7-10]:

— okres pierwszy - wczesnej odnowy (early reco-
very) — umownie szacuje sie ten okres na <30 dni
od podania przeszczepu; okres neutropenii, mozli-
wego uszkodzenia $luzéwek i jamy ustnej; czesto do-
chodzi w nim do zakazen i wynikajgcych z tego po-
wodu gorgczek,

— okres drugi — posredni (mid-recovery) — umownie
szacuje sig ten okres na 30-100 dni od podania prze-
szczepu; w okresie tym wystepuje zaburzenie odpor-
nosci komaorkowej, pojawia sie ostra lub przewlekta
posta¢ GvHD; mozna sig spotka¢ ze stanami gorgcz-
kowymi spowodowanymi zaréwno GvHD, jak i infek-
cjami bakteryjnymi, wirusowymi, grzybiczymi, ale
takze infekcjami oportunistycznymi,

— okres trzeci - pd6znej odnowy (/ate recovery) to okres
>100 dni od podania przeszczepu; charakteryzuje sie

Badanie korelacji szybko$ci wczesnej fazy regeneraciji uktadu krwiotwdrczego. ..

zaburzeniami odpornosci humoralnej i komérkowej

oraz wystepowaniem wynikajgcych z tego zakazen;

moze sie w nim rozwija¢ przewlekta GvHD; okres ten

moze sie utrzymywac przez 1 rok lub dtuzej [7-10].

Goragczka w przebiegu przeszczepienia jest cze-
sto rozpoznawana klinicznie, jednak rzadko wystepuje
samoistnie.

Szczegdolnym typem gorgczki, z ktérym mozna sie
spotka¢ w okresie okototransplantacyjnym, jest go-
ragczka neutropeniczna (febrile neutropenia — FN) [11].
Czynnikiem ryzyka zakazenia o znaczeniu udowodnio-
nym m.in. przez Bodeya w latach 70. XX wieku jest neu-
tropenia, definiowana jako zmniejszenie liczby granu-
locytéw obojetnochtfonnych we krwi ponizej 1,5 G/I.
Gdy liczba neutrofili jest mniejsza niz 0,5 G/I lub 1,0 G/I
i przewiduje sige dalsze jej zmniejszenie do wartosci po-
nizej 0,5 G/I, to zwieksza sig zagrozenie zwigzane z in-
fekcja. Jedynie w 1/3 przypadkéw udaje sie zidentyfiko-
wa¢é czynnik mikrobiologiczny gorgczki neutropeniczne;.
U 25% chorych zakazenie rozpoznaje sie na podstawie
objawow klinicznych, natomiast w okoto 40% przypad-
kéw mamy do czynienia z gorgczkg nieznanego pocho-
dzenia (fever of unknown origin — FUO) [11,12].

Przyjecie sie przeszczepu definiowane jest jako utrzy-
mywanie sie przez 2 kolejne dni liczby granulocytéw po-
dzielonych (neutrofiléw) >0,5 G/l lub >1,0 G/l przez jeden
dzien. Przyjecie sie uktadu ptytkotwoérczego definiowane
jest jako utrzymywanie sie liczby ptytek krwi >20 G/l bez
konieczno$ci przetaczania masy ptytkowej [7,10].

Po uzyskaniu i utrzymywaniu sie¢ wspomnianych po-
wyzej wartosci chorego mozna wypisa¢ do domu.

Cel pracy

Ocena szybkosci regeneracji uktadu krwiotwoérczego
u osdb po przeszczepieniu komérek krwiotwdrczych
i ztowarzyszaca jednoczes$nie gorgczka.

Materiat i metody

Opisywane obserwacje dotyczg 60 pacjentéw, ktérych
po schemacie kondycjonujagcym poddano zabiegowi
przeszczepienia macierzystych komaérek krwiotwér-
czych. U wszystkich chorych materiatem przeszczepo-
wym byty komérki uzyskane metoda separacji z krwi ob-
wodowej. Rodzaj kondycjonowania byt zalezny od cho-
roby bedacej przyczyng przeszczepienia.

Badaniem objeto 33 mezczyzn i 27 kobiet. Lgcznie 39
0s6b podanych zostato przeszczepieniu autologicznych
komorek krwiotwdrczych, a 21 — przeszczepieniu aloge-
nicznych komoérek krwiotwadrczych. Liczba przeszcze-
pionych komdérek macierzystych podana zostata w mi-
lionach w przeliczeniu na kilogram masy ciata pacjenta.
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Tabela 1. Czas od podania przeszczepu do jego przyjecia sig
w zaleznosci od rodzaju procedury przeszczepowej [7]
Table 1. The time from administration to acceptance of
transplant, depending on the type of transplant procedure [7]

rodzaj przeszczepienia czas do przyjgcia sig

przeszczepu (dni)

auto-BMT + G-CSF 15-25
auto-PBSCT+ G-CSF 9-12
T-cell depleted allo-BMT + G-CSF 13-20
allo-BMT + profilaktyka GvHD: CNI+MTX  22-24
allo-PBSCT =*profilaktyka GvHD 10-14
za pomocg MTX

krew pgpowinowa >40

auto-BMT — przeszczepienie autologicznych komérek
krwiotwdrczych ze szpiku kostnego, auto-PBSCT — przeszczepienie
autologicznych komérek krwiotwdrczych z krwi obwodowej,

T-cell depleted — usunigcie limfocytéw T z przeszczepu,

allo-BMT — przeszczepienie alogenicznych krwiotwdrczych
komdrek macierzystych ze szpiku, allo-PBSCT — przeszczepienie
alogenicznych krwiotwérczych komérek macierzystych z krwi
obwodowej, G-CSF — czynnik wzrostu dla kolonii granulocytarnych
(granocyte 34, neupogen, neulasta, zarzio), CNI — leki
immunosupresyjne z grupy inhibitoréw kalcyneuryny
(cyklosporyna A, takrolimus), MTX — metotreksat

Pomiaréw temperatury ciata dokonywano u chorych
dwa razy dziennie (o godzinie 8.00 i 20.00) za pomoca
termometru elektronicznego w dwéch miejscach (pod
pachg i w uchu), a nastepnie wyciggano $rednig aryt-
metyczng. Gdy w ktérymkolwiek pomiarze stwierdzono
podwyzszenie temperatury ciata powyzej 38,3°C, pomia-
ry wykonywano co 6 godzin, az do czasu ustabilizowania
sig temperatury ciata ponizej 37,5°C. Za dzien gorgczko-
wy uznawano taki, gdy temperatura ciata w dwéch nieza-
leznych pomiarach utrzymywata sie powyzej 37,5°C lub
gdy jednorazowo wynosita co najmniej 38,3°C.

Ocenie poddawano krew petng i surowice pacjentow.
Morfologie krwi wraz z wartoscig retikulocytéw ocenia-
no z uzyciem analizatora ADVIA2120 we krwi petnej po-
branej standardowo do probowki zawierajgcej kwas
wersenowy (ethylenediaminetetraacetate acid — EDTA)
jako antykoagulant.

W czasie pobytu pacjentow w osrodku przeszcze-
powym dokonano ogétem o$miu badan krwi. Pierwsze
z nich miato miejsce w okresie bezposrednio poprze-
dzajgcym zastosowanie chemioterapii (schematu kon-
dycjonujacego), drugie nastepowato po zakonczeniu
chemioterapii i przy tym doktadnie w dniu dokonania
transplantacji, czyli w dobie zero. Kolejne badania na-
stepowaty w regularnych odstepach czterodobowych,
az do 24. doby.
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Wyniki

Jak to zilustrowano narycinie 1., liczby przeszczepianych
komorek macierzystych réznity sie zarébwno w zalezno-
$ci od charakteru zabiegu (przeszczepienie auto- badz
alogenicznych komorek krwiotwdrczych), jak i w zalez-
nosci od pfci pacjenta. Najmniejsza liczba komoérek do-
tyczyta mezczyzn, u ktérych wykonywano przeszczepie-
nie autologicznych komérek krwiotwérczych (2,7 x 108/
kg mc. =0,41). Kobietom przeszczepiono przecigtnie wig-
cej komérek (2,9 x 108/kg mc. +0,35).

Wiekszg liczbe komérek CD34+ podawano pacjen-
tom, u ktérych dokonywano zabiegu przeszczepienia
alogenicznych komoérek krwiotworczych. Komaorki prze-
szczepione u mezczyzn — 2,9 X 108/kg mc. 0,39 vs u ko-
biet 3,15 x 106/kg mc. +0,46.

W badanej grupie chorych (n=60) czas konieczny
do uzyskiwania catkowitej liczby neutrofili (abso/ute neu-
trophil count — ANC) >0,5 G/l wynosit 18,28 +6,34 dnia,
natomiast do osiggniecia liczby ptytek krwi (PLT) >50 G/I
potrzeba byto 17,62 +7,26 dnia.

W badanej grupie chorych (n=60) czas konieczny
do uzyskania ANC >1,0 G/l to 20,73 =6,94 dnia, nato-
miast do uzyskania liczby PLT >50 G/I potrzeba byto
21,73 £7,4 dnia.

Wspodtczynniki korelacji pomiedzy tgczng liczba dni,
kiedy chorzy goraczkowali, a liczbg dni potrzebng pa-
cjentom do przekroczenia odpowiednich wartosci
wspoétczynnikdow regeneracji uktadu krwiotwérczego
byty duze. Dotyczyto to rowniez chorych po przeszcze-
pieniu autologicznych krwiotwdérczych komérek macie-
rzystych. Nieco mniejsze wspoétczynniki odnotowano

2,6 === przeszczepienie autologiczne

2,5 == przeszczepienie alogeniczne

mezczyzni kobiety

PLEC

Rycina 1. Liczba przeszczepianych komérek CD34+ w przypadku prze-
szczep6w autologicznych i alogenicznych

Figure 1. Value of transplanted CD34 + cells in autologous and alloge-
neic transplantation
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Tabela 2. $rednie i medialne liczby dni osiagnigcia ANC >0,5 G/Ii PLT >20 G/I dla wszystkich pacjentéw (n=60)
Table 2. Average and median number of days to reach ANC >0.5 g/L and PLT >20 g/L for all patients (n=60)

zZmienna Srednia =SD mediana 95% CI
ANC >0,5 G/I 18,28 +6,34 17,0 16,65-19,92
PLT >20 G/I 17,62 +7,26 18,5 15,74-19,42

Tabela 3. Liczba dni osiggania ANC >1,0 G/l i PLT >50 G/I dla wszystkich pacjentow (n=60)
Table 3. Number of days to reach ANC >1.0 g/L and PLT >50 g/L for all patients (n=60)

zZmienna Srednia =SD mediana 95% ClI
ANC >1,0 G/I 20,73 £6,94 19,5 18,94-22,53
PLT >50 G/I 21,73 £7,40 20,5 19,82-23,65

Tabela 4. Korelacje liczby dni z goraczka z osiagganiem odpowiednich wartosci ANC, PLT, RET
Table 4 Correlations between the number of fever days and reaching appropriate levels of ANC, PLT, RET

zmienna ANC >0,5 G/I ANC >1,0 G/I PLT >20 G/I PLT >50 G/I RET >20 G/I
wspoiczynniki korelacji liczby dni 0,77 0,76 0,78 0,79 0,75

z goraczka

wspdiczynnik istotno$ci statystycznej p <0,001 p <0,001 p <0,001 p <0,001 p <0,001

Tabela 5. Korelacje migdzy liczba dni goraczkowych a osiagnigciem ustalonych wartosci ANC >0,5 G/L i PLT >20 G/L, gdy brano pod
uwage réwniez opcje auto i alo

Table 5 Correlations between the number of fever days and reaching the determined levels of ANC >0.5 G/L and PLT >20 G/L, with
auto and allo options

zmienna pacjenci po autotransplantaciji pacjenci po alotransplantaciji

ANC >0,5 G/I PLT >20 G/I ANC >0,5 G/I PLT >20 G/I
dni gorgczkowe  0,7924 0,8117 0,712 0,7932
wspéiczynnik p  <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

Tabela 6. Korelacje liczby dni goraczkowych z osiaganiem pozadanych wartosci ANC >1000 i PLT >50 tys., gdy brano pod uwage
réwniez opcje auto i alo

Table 6. Correlations between the number of fever days and reaching the desired values of ANC >1000 and PLT >50 000, with auto
and allo options

zmienna pacjenci po autotransplantacji pacjenci po alotransplantaciji

ANC >1,0 G/I PLT >50 G/I ANC >1,0 G/I PLT >50 G/I
dni gorgczkowe 0,7893 0,8007 0,7069 0,7891
wspéiczynnik p  <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001

u pacjentéw po przeszczepieniu alogenicznych komoé-  wartosci (ANC >1,0 G/I, ANC >0,5 G/l oraz PLT >50 G/I,

rek krwiotwérczych. PLT >20 G/I'i RET do minimalnej wartosci 20 G/I).
W tabeli 4. uwidoczniono bardzo silne dodat- W tabeli wyraznie widoczne sg dodatnie duze kore-
nie wspoétczynniki korelacji liczby dni gorgczkowych lacje w odniesieniu do liczby dni gorgczkowych i cza-

oraz szybkosci osiggania zwigekszenia do pozadanych su osiggania ANC >0,5 G/I, ANC >1,0 G/I, PLT >20 G/I

Badanie korelacji szybkosci wczesnej fazy regeneracii uktadu krwiotwérczego. .. 173
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i PLT >50 G/I. Korelacje te sa silne i istotne staty-
stycznie w odniesieniu do wszystkich przypadkéw
auto- i alotransplantacji.

Omowienie

Podczas wieloletniej pracy z chorymi poddanymi prze-
szczepieniu komorek krwiotwérczych zauwazono,
ze chorzy ,dtugo” gorgczkujacy potrzebujg wigcej cza-
su na regeneracje uktadu krwiotwdrczego, co wptywa
na wydfuzenie okresu hospitalizacji. Obserwacja ta byta
waznym czynnikiem stymulujgcym do przeprowadze-
nia badania, ktérego efektem jest prezentowana praca.
W wielu badaniach wykazano, ze na szybko$¢ regenera-
cji uktadu krwiotwoérczego moze wptywaé liczba komo-
rek przeszczepianych. | tak autorzy amerykanscy wyka-
zali w badaniu, w ktérym uczestniczyto 58 pacjentow
z ostrg biataczkg szpikowg, w pierwszej remisji podda-
nych autotransplantacji, ze zwigkszenie liczby przeszcze-
pianych komérek macierzystych CD34+ przyspiesza re-
generacje uktadu ptytkotworczego [13]. Na zmienng te
zwrdécono uwage w naszym badaniu, ale nie wykazano
istotnych réznic miedzy pacjentami.

By¢ moze brak takiej zaleznosci byt spowodowany
~hiewielkg” réznicg miedzy liczbg komérek przeszcze-
pianych u chorych poddanych transplantacji autologicz-
nych komérek krwiotwdrczych lub transplantacji aloge-
nicznych komérek krwiotwérczych.

Wiegkszg liczbe komérek CD34+ podawano pacjen-
tom, u ktérych dokonywano zabiegu przeszczepienia alo-
genicznego (2,9 x 108/kg mc. u kobiet vs 3,15 x 108/kg mc.
u mezczyzn).

W okresie bezposrednio po przeszczepieniu u pa-
cjenta zazwyczaj drastycznie maleje zaréwno liczba ANC,
jak i liczba PLT.

W okresie pdzniejszym dochodzi do zwiegkszenia
zaréwno liczby PLT, jak i neutrofili (NEUT). Przeszczep
uznaje sie za przyjety, jesli liczba neutrofili zwieksza sie
powyzej 0,5 G/I, a liczba PLT powyzej 20 G/I (oczywi-
$cie bez koniecznosci transfuzji koncentratu ptytek), co
jest zgodnie z danymi pi$miennictwa. W praktyce jednak
mowi sie o ,bezpiecznych” liczbach PLT i ANC, jesli pa-
cjent osiggnie PLT >50 G/I, a ANC >1,0 G/I, wowczas bo-
wiem pacjenta mozna juz wypisaé do domu.

Pacjent po zabiegu stopniowo dochodzi do poda-
nych wartos$ci kryterialnych. Za interesujgce uznano zba-
danie, jak szybko (w dniach od przeprowadzenia zabie-
gu) pacjenci osiggajg te kryteria.

W naszym badaniu wykazano, ze liczba dni potrzebna
pacjentowi do osiggniecia ANC >0,5 G/l to ponad 18, na-
tomiast liczba dni potrzebna do osiggniecia ANC >1,0 G/I
to niespetna 21. Jak wykazano, liczba dni do osiggnigcia
ANC >0,5 G/Ii ANC >1,0 G/l byta bardzo zblizona, czyli
w chwili, gdy juz rozpocznie sig prawidtowa regeneracja
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uktadu krwiotwérczego poparta zwiekszeniem liczby
ANC >0,5 G/I, mozna sie spodziewaé¢ szybkiej dalszej
poprawy i uzyskania bezpiecznej dla pacjenta wartosci
ANC >1,0 G/I. W jednym z pierwszych badan na ten te-
mat opublikowanych w latach 90. ubiegtego wieku au-
torzy holenderscy wykazali, ze po przeszczepieniu alo-
genicznych komérek krwiotwoérczych mediana osiggnie-
cia ANC >0,5 G/l wynosita 21 dni [14].

W prezentowanym badaniu wykazano, ze $rednia
liczba dni do osiggniecia liczby PLT >20 G/l wynosita
okoto 18. Sposréd zbadanych 60 pacjentéw 30 osiagne-
fo liczbe PLT >20 G/I nie pdzniej niz w ciggu 17 dni, u po-
zostatych chorych trwato to co najmniej 18,5 dnia. Ja-
ponczycy w 2002 r. dokonali poréwnania 17 pacjentéw,
u ktérych przeszczepiano komérki macierzyste uzyska-
ne z krwi obwodowej, z 24 pacjentami, u ktérych prze-
szczepiano alogeniczne komorki macierzyste uzyskane
ze szpiku. Wykazali oni, ze pacjenci uzyskuja liczbe PLT
>20 G/l w ciggu 12 dni po alo-PBSCT (al/logeneic peri-
pheral blood stem cell transplantation) i w ciggu 21 dni
po alo-BMT (allogeneic bone marrow transplantation)
[15]. Brak bytfo jednak informacji na temat stanéw go-
rgczkowych. W innym badaniu Jansen i wsp. wykaza-
li przedtuzong regeneracje uktadu ptytkotwoérczego bez
zwrdécenia uwagi na potencjalng role stanéw goraczko-
wych [16].

W niektérych pracach podnosi sie znaczenie zwigk-
szenia liczby retikulocytow we wczesnym okresie
po przeszczepieniu macierzystych komoérek krwiotwor-
czych jako dobrego wskaznika regeneracji uktadu krwio-
twoérczego. Autorzy brytyjscy donosili, ze retikulocyty
wystepujgce we krwi obwodowej badane przez auto-
matyczne analizatory sg o wiele bardziej wiarygodne
niz liczenie retikulocytow metoda manualna, i dlatego
moga by¢ wykorzystywane jako wskaznik wczesnej re-
generacji uktadu krwiotwérczego. W tym samym bada-
niu u 25 pacjentow z chtoniakami zastosowano autolo-
giczne przeszczepienie macierzystych komorek krwio-
twérczych poprzedzone wysokodawkowg chemiote-
rapig. Liczbe retikulocytow podawano w procentach.
Retikulocyty podzielono zgodnie z uznanym podziatem
na subpopulacje w zaleznosci od zawartosci rRNA [17].
Podobne wyniki uzyskat Jean-Frangois Lesesve z Uni-
versity Hospital of Nancy w wyniku obserwacji 23 cho-
rych z chtoniakami, ktérzy poddani zostali przeszczepie-
niu autologicznych komoérek krwiotwoérczych [18]. Daje
to mozliwos$é wczesniejszego przewidywania, czy pa-
cjent bedzie wymagat ewentualnych transfuzji koncen-
tratu krwinek czerwonych. W naszym badaniu stwier-
dzono, ze statystycznie szybsze jest zwigkszenie liczby
retikulocytéw u chorych po alotransplantaciji, a doktad-
nie wiekszg liczbe retikulocytow w 24. dobie stwierdzo-
no u pacjentéw po przeszczepieniu alogenicznym. Rézni-
caw poréwnaniu ze wspomnianymi badaniami jest pew-
nie zwigzana z faktem, iz nie badano najmtodszej frakcji
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retikulocytéw, tylko ich catkowitag liczbe, a poza tym
przyjeto za odpowiednig dos$¢ duzg liczbe bezwzgledna
retikulocytéw >20 G/I.

U pacjentow niegorgczkujgcych obserwowano kroét-
szy czas do osiggania duzych hematologicznych wspot-
czynnikéw regeneracji (ANC, PLT <RET), co moze wska-
zywacé na szybszg odnowe ukfadu krwiotwérczego.

W naszej pracy wykazano, ze poczawszy od 16. doby
po przeszczepieniu macierzystych komorek krwiotwér-
czych mozna zauwazy¢ istotne statystycznie wigk-
sze liczby retikulocytéw u oséb niegorgczkujgcych.
Réznica jednak miedzy liczbg retikulocytow u oséb
goraczkujgcych i niegorgczkujacych wskazuje na wyraz-
nie niekorzystny wptyw goraczki na regeneracje uktadu
czerwonokrwinkowego. Wykazano duze wspoétczynni-
ki korelacji pomiedzy fgczng liczbg dni utrzymywania
sie goraczki a liczbg dni potrzebng do przekroczenia
ANC>0,5 G/I, ANC>1,0 G/l oraz tgczng liczbg dni goracz-
kowania a liczbg dni potrzebnych do osiggniecia liczby
PLT>20 G/I i PLT>50 G/I. Nie znaleziono pi$miennictwa
obejmujacego przedstawione zagadnienie.

Podsumowujgc badanie wtasne, mozna stwierdzié,
ze $rednia liczba dni potrzebnych do osiggniecia ANC
>0,5 G/l to okoto 18, natomiast liczba dni potrzebnych
do osiggnigcia ANC>1,0 G/I to okoto 21. Srednie liczby
dni do osiagniecia liczby PLT >20 G/l i liczby PLT >50 G/I
wynoszg odpowiednio 18 i 20. W prezentowanym bada-
niu wykazano, ze dfuzej trwa odbudowa liczby neutrofili
i ptytek u chorych po przeszczepieniu alogenicznych ko-
morek krwiotwdrczych niz u chorych po przeszczepieniu
autologicznych komérek krwiotwaorczych. Moze to wyni-
ka¢ z bardziej ztozonej procedury terapeutycznej, a poza
tym proceséw biologicznych zachodzacych w ukfadzie
krwiotwdrczym po przeszczepieniu alogenicznych ko-
morek krwiotwérczych. Nalezy przypuszczaé, ze stoso-
wanie lekdw o silnym dziataniu immunosupresyjnym
moze bezposrednio wptywaé na hematopoeze. W na-
szym badaniu udowodniono istotng zalezno$é pomiedzy
wystepowaniem standéw gorgczkowych we wczesnym
okresie poprzeszczepowym a opdzniong regeneracjg
uktadu krwiotwdrczego.

Whnioski

1. Wystgpienie gorgczki we wczesnym okresie
po przeszczepieniu krwiotwdrczych komorek ma-
cierzystych znaczaco opdznia regeneracje uktadu
krwiotworczego.

2. Wptyw gorgczki na opdznienie regeneracji uktadu
krwiotwdrczego uwidacznia sie bez wzgledu na pro-
cedury przeszczepienia krwiotwérczych komérek
macierzystych.

Badanie korelacji szybko$ci wczesnej fazy regeneraciji uktadu krwiotwdrczego. ..
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Przypadek pacjenta z nawracajgcym
zapaleniem osierdzia

The case of patient with recurrent pericarditis

Aneta Skwarek-Dziekanowska, Katarzyna Kotodziejska, Wojciech Kula, Grzegorz Sobieszek

Klinika Choréb Wewnetrznych i Kardiologii 1. Klinicznego Szpitala Wojskowego w Lublinie;

kierownik: prof. dr hab. n. med. Wtadystaw Witczak

Streszczenie. Osierdzie jest dwuwarstwowym, widknisto-surowiczym workiem otaczajacym serce i pnie duzych naczyn.
Petni liczne funkcje, w tym ochronng przed zakazeniami zewnetrznymi i nadmiernym wypetnianiem jam serca. Zapalenie
osierdzia nadal stanowi istotny problem diagnostyczny i terapeutyczny, pomimo dynamicznego rozwoju medycyny
zagrazajacy zyciu pacjenta. Najpowazniejszym powiktaniem nawracajgcego zapalenia osierdzia jest postac zaciskajaca.
Stowa kluczowe: ostre zapalenie osierdzia, infekcje zewngtrzne, echokardiografia

Abstract. The pericardium is a double-layer, fibroserous sac enclosing the heart and the roots of the great vessels.

It is performing numerous functions, including protection against external infections and excessive dilation of the heart’s
chambers. Pericarditis is still a diagnostic and therapeutic problem, potentially life threatening, despite the dynamic
development of medicine. The constrictive pericarditis is the most serious complication in recurrent pericarditis.

Key words: acute pericarditis, echocardiography, external infections
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Wstep

Osierdzie jest dwuwarstwowym, wtdknisto-surowiczym
workiem otaczajacym serce i pnie duzych naczynh. Skta-
da sie z dwoch blaszek: $ciennej i trzewnej, grubosci
okoto 2 mm. W warunkach fizjologicznych pomiedzy
nimi moze sie znajdowa¢ do 50 ml surowiczego ptynu.
Petni funkcje stabilizujgcg pofozenie serca w klatce pier-
siowej, chroni przed zakazeniami zewnetrznymi i ograni-
cza nadmierne wypetnianie jam serca [1,2].

Mimo dynamicznego rozwoju medycyny zapalenie
osierdzia nadal stanowi istotny problem diagnostyczny
i terapeutyczny, zagrazajacy zyciu pacjenta. Rozpozna-
nie ustala sie na podstawie wynikéw badania podmio-
towego, przedmiotowego oraz wynikéw licznych badan
dodatkowych, zwtaszcza echokardiografii [1,2].

Ponizej przedstawiono opis przypadku pacjen-
ta z ostrym, nawracajgcym wysiekowym zapaleniem
osierdzia.
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Opis przypadku
45-letni pacjent, od 3 lat leczony z powodu nadcisnienia
tetniczego, zostat przyjety na oddziat wewnetrzny z po-
wodu utrzymujgcego sie od 2 dni piekgcego bélu w klat-
ce piersiowej, promieniujgcego do okolicy miedzytopat-
kowej, nieznacznie nasilajgcego sie podczas gtebokie-
go oddychania. Chory gorgczkowat przez 3 dni do 38°C,
zgtaszat boél gtowy, béle miesniowe, zwtaszcza w okoli-
cy obreczy barkowej, nudnosci i wzmozong potliwosé.
W chwili przyjecia w badaniu przedmiotowym stwier-
dzono zaostrzony szmer pecherzykowy nad polami ptuc-
nymi i trzeszczenia u podstawy lewego ptuca, tachykar-
die 100 uderzen/min, hipotonig 90/60 mm Hg oraz go-
raczke 39°C. W badaniu fizykalnym zwracata uwage
bolesnos$¢ palpacyjna w nadbrzuszu srodkowym przy
braku objawéw otrzewnowych i oporow patologicznych.
W badaniach laboratoryjnych: leukocytoza 17,3 tys.
z przewagg granulocytéw obojetnochtonnych 79,1%,
przyspieszone OB - 18 mm/h, i CRP 215,2 mg/I, nie
stwierdzono natomiast markeréw martwicy miesnia ser-
cowego. W zapisie EKG tachykardia zatokowa 110/min

LEKARZ WOJSKOWY 2/2015



PRACE KAZUISTYCZNE

oraz uogoélnione obnizenie zatamka PQ, a w badaniu
radiologicznym klatki piersiowej uwidoczniono zmia-
ny niedodmowo-zapalne w polu nadprzeponowym le-
wym i powiekszenie sylwetki serca. Wykonano echo ser-
ca, stwierdzajac prawidtowg globalng kurczliwo$é¢ mieg-
$nia sercowego EF 60%, wymiary jam serca w normie,
bez istotnych wad zastawkowych, a takze ptyn w worku
osierdziowym o grubosci ptaszcza 5 mm za tylng $cia-
na lewej komory. W ultrasonograficznym badaniu jamy
brzusznej nie stwierdzono zmian patologicznych.

Poszerzenie diagnostyki o badania wirusologiczne
(ECHO, adenowirus, Coxackie, grypa, paragrypa, wiru-
sy hepatotropowe, HIV, CMV), bakteriologiczne (wymaz
z gardta, nosa, posiew moczu i krwi, przeciwciata prze-
ciw Borrelia burgdorferi, Quantiferon), pasozytnicze (7o-
xoplasma gondii), markery nowotworowe (CA 15-3, CA
19-9, CEA, PSA, AFP) oraz reumatologiczne (ANA 3) nie
pozwolito na ustalenie jednoznacznego rozpoznania, po-
zostawiajgc watpliwosé co do etiologii gruzliczej zapale-
nia osierdzia (Quantiferon dodatni).

W leczeniu zastosowano empiryczng antybiotykote-
rapie (cefuroksym 3x 1,5 g), inhibitor pompy protono-
wej (pantoprazol) oraz doraznie leki przeciwgorgczkowe
(paracetamol).

W nastepnej dobie hospitalizacji doszto do znacz-
nego pogorszenia stanu ogdélnego pacjenta z zastab-
nieciem bez utraty $wiadomosci, ze spadkiem ciénie-
nia tetniczego do 60/0 mm Hg, bradykardig ok. 60/min,
nasileniem dolegliwosci bélowych w klatce piersiowe;j
oraz dusznoséci. W kontrolnym badaniu ECHO stwierdzo-
no znaczne zwigkszenie ilosci ptynu za prawg komorg
(20 mm) i $ciang tylng (18 mm) z objawami zapadania
wolnej $ciany w rozkurczu.

W trybie nagtym naktuto worek osierdziowy, dokonu-
jac upustu 400 ml krwistego ptynu, pozostawiajac dre-
naz na kolejne 3 doby. Stan pacjenta ulegt istotnej popra-
wie, ze znacznym ztagodzeniem dolegliwosci bélowych
w klatce piersiowej i normalizacjg parametrow zyciowych.

Ptyn ewakuowany z worka osierdziowego podda-
no badaniu ogélnemu, histopatologicznemu oraz posie-
wowi bakteriologicznemu. W badaniu biochemicznym
stwierdzono cechy ptynu wysiekowego, zapalnego —
przejrzysto$é niezupetna, stezenie biatka 6,4 g/dl, glu-
kozy 97 mg/dl, LDH 397 IU/l, aktywno$¢ amylazy 25 IU/I,
leukocytoza 9800/ml z przewaga neutrofili i obecnoscia
nielicznych monocytéw i limfocytéw. W badaniu histo-
patologicznym nie stwierdzono komérek podejrzanych
o atypie. W badaniu bakteriologicznym ptynu nie wyho-
dowano bakterii tlenowych, beztlenowych ani grzybéw.

W wymazie z nosa wyhodowano Staphylococcus epi-
dermidis MRSA wrazliwy na cyprofloksacyng, ktorg wta-
czono do leczenia w dawce 2 X 200 /.v. Poza tym pacjent
byt leczony kolchicyng 2 X 0,5 mg i ASA 3 x 300 mg.

W kolejnych dobach stan pacjenta ulegat stopnio-
wej poprawie, dolegliwos$ci bélowe ustgpity, parametry

Przypadek pacjenta z nawracajgcym zapaleniem osierdzia

Rycina 1. Ptyn w worku osierdziowym za tylng $ciang lewej komory
(TTE projekcja LAX)

Figure 1. Liquid in the pericardium behind the back wall of the left ven-
tricle (TTE LAX view)

Rycina 2. Ucisk ptynu na wolng $ciang prawej komory z jej zapadaniem
(TTE projekcja podmostkowa)

Figure 2. Liquid pressing on the free wall of the right ventricle and
the wall falling in. TTE subcostal view.

zyciowe pozostawaty w normie. Kontrolne badania ECHO
wykazywaty sladowa obecno$é ptynu. Wideogastrosko-
pia wykazata powierzchowne zapalenie btony $luzowe;j
zotgdka. W badaniach laboratoryjnych nastgpita stopnio-
wa normalizacja parametréw zapalnych (LEU 10,4 tys.,
CRP 45,4 mg/I). W kontrolnym RTG klatki piersiowej wy-
konanym po 7 dniach leczenia stwierdzono utrzymywa-
nie sie zmian niedodmowo-zapalnych oraz mozliwos$¢
wystepowania $ladowej ilosci ptynu w lewym kacie
przeponowo-zebrowym. Kontynuowano ztozong anty-
biotykoterapie do 12 dni. W trakcie dozylnego podawa-
nia lekow wystapit miejscowy odczyn zapalny przedra-
mienia prawego, co powigzano z ponownym zwieksze-
niem wskaznikéw zapalnych (CRP 95 mg/Il, LEU 13,7 tys.).

Po 12-dniowej hospitalizacji pacjenta w stanie do-
brym wypisano do domu z zaleceniem przyjmowania
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lekéw (pantoprazol 1x 20 mg, metoprolol 50 mg 1x 1
tab., ramipryl 1 x5 mg, ibuprofen 3 x 1 tab., kolchicyna
2 x 0,5 mg), wykonania badan OB, CRP i morfologii za ty-
dzien oraz kontroli w poradni kardiologicznej.

Po 9 dniach pacjent zostat ponownie przyjety z dolegli-
woséciami jak przy poprzedniej hospitalizacji (gorgczka, bol
w klatce piersiowej, dusznosé). Przedmiotowo byt wydol-
ny oddechowo-krgzeniowo, z odchylerh od normy stwier-
dzono jedynie zaostrzony szmer pecherzykowy. W wyko-
nanym EKG stwierdzono tachykardie zatokowg, ujemny
zatamek T w odprowadzeniach Il, Ill, aVF, V4-6, a w bada-
niu radiologicznym ptuc zacienienie lewego kata przepo-
nowo-zebrowego oraz wzmozenie rysunku okofooskrze-
lowego w dolnym polu pfuca prawego. Wykonano bada-
nie komputerowe klatki piersiowej, ktére wykazato oko-
tfooskrzelowe konsolidacje migzszowe w dolnym ptacie
lewego ptuca, pogrubienie $cian oskrzeli i wydzieling
w $wietle, ptyn grubosci ptaszcza 25 mm w lewej jamie
optucnej z towarzyszacg niedodma, w ptacie dolnym ptu-
ca prawego dyskretne zacienienia siateczkowate z poje-
dynczymi torbielkami powietrznymi. W worku osierdzio-
wym 6 mm ptynu. W kontrolnym badaniu ECHO s$lad ptynu.

W badaniach laboratoryjnych ponownie stwierdzono
zwiekszenie parametrow zapalnych (OB 62 mm/h, CRP
255,8 mg/l, LEU 21,7 tys. z neutrofilig 81,6%), ale bez
zwiegkszenia stezenia prokalcytoniny.

Po konsultacji reumatologicznej oznaczono przeciw-
ciata c-ANCA i p-ANCA, ponownie przeciwciata przeciw-
jadrowe, przeciwciata antykardiolipinowe i LAC, sktadni-
ki C3i C4 dopetniacza, przeciwciata aCCP oraz RF, stwier-
dzajgc znaczne zwiegkszenie stezenia sktadnikéw dopet-
niacza (C4 - 49,6 mg/dl, C3 - 226,6 mg/dl). W zwigzku
ze zwiekszonym stezeniem biatka catkowitego w surowi-
cy krwi (8,3 g/dl) zlecono wykonanie elektroforezy bia-
tek, ktorej wynik byt prawidtowy. Oznaczone VDRL oraz
ASO byty w normie.

W leczeniu zastosowano antybiotykoterapie o szero-
kim spektrum (ceftazydym 3 X 1 g) oraz leki hipotensyjne.

Wobec utrzymujacych sie w badaniu podmiotowym
i przedmiotowym oraz badaniach dodatkowych zmian
patologicznych w ptucach chorego przekazano na Od-
dziat Pulmunologiczny Szpitala Kolejowego w Lublinie.
W trakcie hospitalizacji wykonano bronchoskopig, ktéra
nie wykazata zmian patologicznych w drzewie oskrzelo-
wym. W materiale z bronchoaspiratu nie stwierdzono ko-
morek nowotworowych, nie wyhodowano réowniez prat-
kéw gruzlicy (preparat bezposredni, hodowla). Wykona-
no TK ptuc z opcja angio-, wykluczajgc obecno$¢ ma-
teriatu zatorowego. Pacjent zostat wypisany do domu
w stanie dobrym, bez dodatkowych zalecenh.

Po uptywie niespetna miesigca pacjenta ponow-
nie hospitalizowano z powodu klinicznych, elektrokar-
diograficznych i echokardiograficznych cech wysieko-
wego zapalenia osierdzia. Ponownie wykonano bada-
nie tomograficzne klatki piersiowej, ktére uwidocznito
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Rycina 3. TK klatki piersiowej (opis w tekscie)
Figure 3. Chest CT scan. Description in the article.

nierbwnomierne pogrubienie worka osierdziowego gru-
bosci do 20 mm, o niejednorodnej gestosci, ulegajgce
nieréownomiernemu wzmocnieniu. Obraz CT wskazywat
na obecno$é gestego, wysiekowego ptynu o charakte-
rze zapalnym migdzy blaszkami osierdzia oraz cechy nie-
wielkiej konsolidacji migzszu pfucnego z obustronnym
widknieniem i ptyn w lewej jamie opfucnej (ok. 20 mm).

Zdecydowano o wtgczeniu steroidoterapii w dawce
1 mg/kg mc., kolchicyny, ibuprofenu i ponownie antybio-
tyku o szerokim spektrum (cefoperazon z sulbaktamem
2 X 2 g). Zaobserwowano stopniowe ustepowanie dole-
gliwosci bélowych z poprawg stanu ogdlnego. Pacjenta
w stanie dobrym wypisano do domu, utrzymujac stero-
idoterapie w stopniowo zmniejszanych dawkach, utrzy-
mano kolchicyne do 2 tygodni i zalecono kontrole w tu-
tejszej poradni kardiologicznej.

Omowienie
Zapalenie osierdzia wystepuje u okoto 5% pacjentéw z bo-
lem w klatce piersiowej na oddziatach pomocy doraznej [1].
Przyczyny zapalenia osierdzia dzieli sig na infekcyjne
i nieinfekcyjne, natomiast w 30% przypadkéw na podsta-
wie dostepnych badan nie udaje sig ustali¢ jego etiologii
(idiopatyczne zapalenie osierdzia). Wéréd infekcyjnych
przyczyn zapalenia osierdzia wyrdznia sie infekcje wi-
rusowe (Coxackie, echowirus, adenowirus, wirus $win-
ki, Varicella zoster, CMV, EBV, HIV), ktdre sg najczestsze,
nastepnie bakteryjne (Streptocccocus, Staphyloccocus,
Haemophilus influenzae, Mycoplasma, Legionella, bak-
terie Gram-ujemne, Borrelia burgderferi), gruzlicze, pa-
sozytnicze, grzybicze, riketsjowe. Przyczyny nieinfekcyj-
ne to choroby uktadowe tkanki tagcznej (SLE, RZS, SS),
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zaburzenia metaboliczne (mocznica, niedoczynno$¢ tar-
czycy, skrobiawica), wczesne i pdzne powikfania zawa-
tu serca, powiktania po zabiegach kardiochirurgicznych
i kardiologii inwazyjnej, urazy klatki piersiowej, reakcje
polekowe, choroby nowotworowe i powiktaniaich lecze-
nia, niewydolno$¢ serca oraz niewydolno$¢ wielonarzg-
dowa i kardiomiopatie [1-6].

Klasyczna triada objawoéw klinicznych to bél w klatce
piersiowej, tarcie osierdziowe i zmiany w zapisie elektro-
kardiograficznym. Do rozpoznania konieczne jest spet-
nienie 2 z 3 wyzej podanych [2]. Objawy, ktére mozna
obserwowag, to dusznosé, tachypnoé, wzmozona potli-
wos$¢, ochtodzenie konczyn, sinica obwodowa, tachykar-
dia, hipotonia i tetno paradoksalne [1,2]. U naszego pa-
cjenta wystepowaty wszystkie objawy, z wyjatkiem tar-
cia osierdziowego i tetna paradoksalnego.

W badaniu elektrokardiograficznym moga wystepo-
wac: poziome obnizenie odcinka PQ, uogélnione pozio-
me uniesienie odcinka ST, niski woltaz i naprzemiennos$¢
elektryczna zespotow QRS. Zmiany te ulegajg ewoluc;ji
(normalizacja obrazu, odwrécenie zatamkéw T i powroét
do normalnego pofozenia) w trakcie choroby [1,2].

Podstawowym badaniem diagnostycznym pozo-
staje przezklatkowa echokardiografia. Aby ptyn mozna
byto uznaé za wysiek osierdziowy, powinien byé obecny
w czasie catego cyklu pracy serca. Wazna jest réwniez
ocena poszerzenia zyt gtéwnych, ktéra wskazuje na pod-
wyzszenie osrodkowego cisnienia zylnego. Innymi meto-
dami obrazowania obecnosci ptynu w worku osierdzio-
wym sg TK i MR, jednak ze wzgledu na koszt i dostep-
nos$¢ sg rzadziej wykorzystywane [1,2,9]. Do ustalenia
etiologii zapalenia osierdzia wykorzystuje sie badania
ptynéw ustrojowych i ptynu z worka osierdziowego oraz
wymazy z jam ciata. Do diagnostyki wirusologicznej wy-
korzystuje sie identyfikacje przeciwciat, PCR, hybrydy-
zacje in situ, bakteriologicznej — posiewy, barwienie me-
toda Grama, PCR, gruzliczej — barwienie metoda Ziehla
i Neelsena, posiew i PCR; wykonuje sie rowniez badania
autoimmunologiczne [1,2,10].

Wiegkszos¢ chorych, tak jak w naszym przypadku, ho-
spitalizuje sie ze wzgledu na mozliwos$¢ ustalenia przy-
czyny, monitorowania przebiegu choroby i ewentualnych
powiktan pod postacig tamponady serca. Leczenie dzieli
sie na objawowe i przyczynowe. Przy szybko narastajacej
ilosci ptynu w worku osierdziowym i objawach tampona-
dy konieczne jest wykonanie naktucia oraz odbarczenia.
W leczeniu objawowym stosuje sig réwniez niesteroido-
we leki przeciwzapalne (ibuprofen 300-800 mg/d w daw-
kach podzielonych co 6-8 h) lub alternatywnie ASA (po-
czatkowo 800-1000 mg co 6-8 h, stopniowo redukowa-
nych przez 3-4 tyg.), kolchicyne (0,5-1 mg/d) oraz ste-
roidy systemowe (1 mg/kg mc./d), zwtaszcza w postaci
immunologicznej i nawrotowej [1,2,9]. Leczenie przy-
czynowe prowadzi sie w zaleznosci od ustalonej etio-
logii. Skutecznos¢ kolchicyny w leczeniu ostrego ataku

Przypadek pacjenta z nawracajgcym zapaleniem osierdzia

zapalenia osierdzia oraz w zapobieganiu nawrotom udo-
wodniono w badaniach CORP i CORE [8].

W 15-30% przypadkéw prawidtowo leczonego,
ostrego, idiopatycznego zapalenia osierdzia obserwuje
sie nawroty [2]. W przypadku pierwszego nawrotu czeg-
sto$¢ ich wystepowania zwieksza sie do 50% [10].

W postaciach cigzkich i czgsto nawracajacych istnie-
je alternatywa stosowania przewlektej steroidoterapii
w systematycznie zmniejszanych dawkach [1].

Ciezkim powiktaniem w przebiegu choroby jest roz-
woj postaci zaciskajgcej zapalenia osierdzia (pericarditis
constructiva), w ktérym dochodzi do statego ogranicze-
nia naptywu do prawej komory spowodowanego utra-
tg elastycznosci worka osierdziowego. Leczeniem z wy-
boru pozostaje perikardiektomia [10]. Zwtoka w leczeniu
operacyjnym wigze sie z gorszym wczesnym i dfugoter-
minowym rokowaniem z powodu trwatego uszkodzenia
migs$nia sercowego [10].

Whnioski

PrzedstawiliSmy ten przypadek, aby zwréci¢ uwage
na trudnosci w diagnostyce i leczeniu nawracajgcego
wysiekowego zapalenia osierdzia. U omawianego cho-
rego mimo stosowania antybiotykéw i lekéw przeciw-
zapalnych nastgpit nawrét choroby. Gtéwnym celem le-
czenia powinno by¢ niedopuszczenie do przej$cia choro-
by w postaé przewlektg, a takze do rozwoju jej powiktan,
zwtaszcza zaciskajgcego zapalenia osierdzia.
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Terapia hiperbaryczna - najczesciej
wystepujgce powiktania i zagrozenia

Hyperbaric oxygen therapy — the most common side effects

and threats

Justyna Car, Radostaw Tworus

Klinika Psychiatrii i Stresu Bojowego, CSK MON WIM w Warszawie; kierownik: pptk dr n. med. Radostaw Tworus

Streszczenie. Leczenie z wykorzystaniem hiperbarycznej terapii tlenem znajduje coraz szersze zastosowanie w medycynie.
Jak kazda metoda lecznicza, takze terapia z zastosowaniem tlenu hiperbarycznego moze powodowac powiktania. Celem
pracy byto oméwienie najczes$ciej wystepujacych dziatan niepozadanych, czynnikéw ryzyka i mozliwo$ci zapobiegania
powiktaniom. Wydaje sie, ze zastosowanie hiperbarycznej terapii tlenowej jest metoda bezpieczna, przy zachowaniu
nalezytych procedur, uwzglednieniu czynnikéw ryzyka i wtasciwym nadzorze nad przebiegiem leczenia, a stosunkowo
rzadko wystepujace dziatania niepozadane majg zazwyczaj charakter przemijajacy.

Stowa kluczowe: hiperbaryczna terapia tlenowa, HBOT, dziatania niepozadane, powiktania, uraz ci$nieniowy ucha

Srodkowego

Abstract. Treatment with the hyperbaric oxygen therapy (HBOT) is becoming more widely used in medicine. As every
therapeutic method, also the HBOT may cause complications. The aim of the study was to assess the most common
side effects, risk factors and possibilities for preventing complications. Apparently, the use of HBOT is safe, and while
maintaining proper procedures, taking into account risk factors and with right monitoring of the course of treatment,

rare side effects are usually transient.

Key words: hyperbaric oxygen therapy, HBOT, side effects, complications, middle-ear barotrauma
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Metoda lecznicza polegajgca na zastosowaniu tlenu hi-
perbarycznego (hyperbaric oxygen therapy — HBOT)
o stezeniu 100% w specjalnej komorze pod ci$nieniem
wyzszym od otaczajgcego znana jest od XVII wieku, ale
dopiero pod koniec lat 50. XX wieku zaczeto jg stosowaé
powszechnie [1,2]. Opdznienie w popularyzacji tej me-
tody zwigzane byto z obawami dotyczgcymi toksyczne-
go dziatania tlenu, opisanymi przez Lavoisiera i Sagui-
na pod koniec XVIII wieku, oraz z problemami technicz-
nymi w budowie komor i kontrolowaniem panujacego
w nich ci$nienia [1,3].

Zwykle przeprowadza sig 20-50 ses;ji trwajacych 60—
—90 minut, po jednej dziennie, przez 5 dni w tygodniu, pod
ci$nieniem minimum 1,4 atmosfery absolutnej (atmo-
spheres absolute — ATA). Komory hiperbaryczne moga
by¢ stacjonarne i przenos$ne, jedno- lub wielomiejscowe.
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Istnieje dtuga lista wskazan do leczenia terapig hiper-
baryczng, ktéra jest cyklicznie aktualizowana przez to-
warzystwa naukowe, Narodowy Fundusz Zdrowia (ktory
kontraktuje zabiegi jako oddzielng grupeg $wiadczen) oraz
producentéw gazéw medycznych. Aktualne wskazania
ostre to: zatrucia tlenkiem wegla, methemoglobinemia,
zatory gazowe, choroba dekompresyjna, martwicze za-
kazenia i urazy tkanek migkkich, ostre pourazowe zespo-
ty niedokrwienne, oparzenia termiczne (o okreslonym
stopniu i rozlegtosci u dzieci i dorostych), nagta gtucho-
ta oraz gtuchota po urazie akustycznym. Wsréd wska-
zan przewlektych wymienia sig: popromienne uszkodze-
nia tkanek, zesp6t stopy cukrzycowej, trudno gojace sie
rany, inne uszkodzenia skéry i tkanek (zakazenia, mar-
twica, zapalenia, ropnie, owrzodzenia, odlezyny), prze-
szczepy skérne zagrozone martwicg i promienice. Li-
sta wskazan do hiperbarycznej terapii tlenem jest sta-
le rozszerzana i pojawiajg sig sugestie, by leczy¢ za jej
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pomocag m.in. takie stany, jak znaczna niedokrwistos¢,
zespot stresu pourazowego i uszkodzenia OUN (udary,
urazy moézgu) [1,2,4-7].

Od poczatku stosowania terapii tlenem hiperbarycz-
nym z uwaga $ledzono powodowane przez nig dziatania
niepozgdane. Jak kazda metoda lecznicza, réwniez tera-
pia z zastosowaniem tlenu hiperbarycznego moze powo-
dowaé powiktania, ktére w tym przypadku sg zazwyczaj
przemijajgce. Z czasem okreslono najwieksze zagroze-
nia zwigzane ze stosowaniem tej metody oraz wdrozono
procedury majace na celu minimalizacje dziatan niepo-
zadanych, poprzez ustalenie listy czynnikéw ryzyka oraz
zasady postepowania w przypadku stwierdzenia powi-
ktan. Ze wzgledu na znang od dawna toksycznos$¢ tle-
nu oraz poddawanie organizmu wielokrotnie powtarza-
nym oddziatywaniom podwyzszonego ci$nienia atmos-
ferycznego istnieje nadal wiele watpliwosci dotyczgcych
bezpieczenstwa tej metody.

Dziatania niepozadane moga by¢ spowodowane bio-
logiczng naturg zabiegu lub problemami technicznymi.
Problemy medyczne, opisane ponizej, mozna podzieli¢
na: wynikajgce z urazu ci$nieniowego, toksycznego dzia-
tania tlenu, powiktania dotyczace narzadu wzroku oraz
pojawiajacy sie lek [1,2,8].

Rodzaje powiktan HBOT

Powiktania w wyniku urazu ci$nieniowego
Urazy ci$nieniowe wynikajg z wptywu stosowania pod-
wyzszonego ci$nienia na przestrzenie gazowe w ludzkim
organizmie (ucho $rodkowe, zatoki przynosowe, ptfuca,
przewdd pokarmowy), ktérych objeto$é nie moze zostaé
szybko zmieniona i tym samym nie moze dojs¢ do wy-
réwnania cisnien [9].

Do najczestszych dziatah niepozadanych HBOT nale-
zy uraz ci$nieniowy ucha srodkowego (midd/e-ear baro-
trauma - MEB). Szacowana czesto$¢ wystepowania MEB
zalezy od uwzglednianych metod diagnostycznych o réz-
nej czutosci oraz od tego, jaki rodzaj odchylen od normy
zostanie uznany za uraz. Zazwyczaj powiktanie to wy-
stepuje u okoto 2% osoéb poddanych terapii, ale na przy-
ktad w przypadku dysfunkcji trgbki stuchowej czgstos¢
jego wystepowania moze by¢ wieksza. Uraz ci$nieniowy
ucha najczesciej manifestuje sie bélem lub dyskomfor-
tem w okolicy ucha, rzadziej nagta utratg stuchu, szuma-
mi usznymi lub krwawieniem. Czasem ma posta¢ bez-
objawowa, a jego skutki widoczne sg dopiero w bada-
niu otoskopowym, w ktérym stwierdza sie uszkodzenie
btony bebenkowej [8,10-14].

Drugim pod wzgledem czestosci wystepowania po-
wiktaniem zwigzanym z urazem ci$nieniowym jest uraz
ci$nieniowy zatok przynosowych, ktérego czestosé wy-
stepowania wynosi okoto 1,2% [8]. Zazwyczaj zwigzany
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jeston zréwnoczesnym wystepowaniem u pacjenta sta-
néw zapalnych w okolicy gérnych drég oddechowych
i/lub zatok [10]. Najczestsza manifestacjg tego rodzaju
urazu jest bol wspomnianej okolicy, uczucie dyskomfor-
tu/rozpierania i zawroty gtowy. Bezposrednio w zatoce
dochodzi do przekrwienia btony $luzowej, a w rezulta-
cie do przesigku i krwawienia. W zaleznosci od rodza-
ju i sity uszkodzenia objawy moga sie pojawié jeszcze
w trakcie wykonywania zabiegu, ale znane sg przyktady
zdiagnozowania tego powiktania nawet po kilku tygo-
dniach od zastosowanego leczenia. W diuzszej perspek-
tywie moze to prowadzi¢ do przewlektego stanu zapal-
nego w obrebie zatok przynosowych [13,15].

Innymi powiktaniami zwigzanymi z ekspozycja
na podwyzszone ci$nienie atmosferyczne moga by¢
uszkodzenia ucha wewnetrznego, pfuc i zgboéw [8]. Uraz
cisnieniowy zebdéw moze sie manifestowaé ich uszka-
dzaniem, pgkaniem oraz bélem w trakcie kompres;ji. Ry-
zyko jego wystapienia zwieksza sie w przypadku zgbdéw
wczesniej uszkodzonych, z nieszczelnym wypetnieniem
lub aktywnym procesem chorobowym [16].

Uraz ci$nieniowy ptuc jest bardzo rzadkim powikta-
niem, zwigzanym zazwyczaj z wczes$niejszym stanem
chorobowym w ich obrebie. Zwykle manifestuje sie pod
postacig odmy opfucnowej [1,17].

Powiktania w wyniku toksycznego dziatania
tlenu

W przypadku toksycznego dziatania tlenu powiktfania do-
tycza najczesciej OUN oraz ptuc. Toksycznos$é w odniesie-
niu do OUN nazywana jest czasem efektem Paula Ber-
ta, ktory juz w XIX wieku opisywat jg jako zmieniajaca
metabolizm tkanek [8,18]. Moze wystagpié przy uzywa-
niu tlenu o stezeniu ponad 70%. Najczesciej pojawiajg
sie drgawki, ktoére nie pozostawiajg trwatych nastepstw,
o ile nie dojdzie do urazéw mechanicznych w trakcie na-
padu. Czestos$¢ ich wystepowania wynosi okoto 0,5%
i bywa poprzedzana drzeniami mniejszych grup migénio-
wych. Toksyczne dziatanie tlenu na OUN moze przeja-
wiac sie takze pod postacig nudnosci, wymiotow, zawro-
tow gtowy, niepokoju, skurczéw migsni, omdlen i — bar-
dzo rzadko - przemijajacej utraty wzroku [5,8,10].

Z kolei powikfania ptucne zwigzane z toksycznoscia
tlenu, nazywane czasem efektem Lorraine Smith, zazwy-
czaj manifestujg sig¢ suchym kaszlem i bolem zamost-
kowym, wystepujgcymi u pojedynczych pacjentéw [8].
Zmiany w tkance ptucnej wynikajg ze zwigkszonej ilo-
$ci wolnych rodnikéw tlenowych (oxygen free radicals —
OFR), prowadzacej do uszkodzenia DNA komérkowego,
biatek, struktury bfony lipidowej i enzyméw. W rezulta-
cie nastepuje reakcja zapalna na obrzek tkanek i krwa-
wienie wewnatrz pecherzykéw ptucnych. Nastepnie do-
chodzi do proliferacji, rozwoju bfon szklistych i w re-
zultacie dysplazji oskrzelowo-ptucnej, ktéra skutkuje
zmniejszeniem objetosci zyciowej ptuc [8,19].
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W pojedynczych pracach opisywana byta elektro-
chemiczna korozja wypetnien amalgamatowych pod-
czas ekspozycji na 100% tlen [16].

Powiktania dotyczace narzadu wzroku

Ze wzgledu na wysokie ci$nienie panujgce w komorze
hiperbarycznej moze dochodzi¢ do przemijajgcego znie-
ksztatcenia gatki ocznej, co wigze sie z wystepowaniem
krétkowzrocznosci osiowej. Czestosé jej wystepowania
moze wynosi¢ nawet ponad 50%, ale ma ona charakter
przemijajgcy [10,20]. Znacznie rzadziej stwierdzanym po-
wiktaniem jest zaéma, ale jej wystapienie moze by¢ nie-
odwracalne. Moze pojawi¢ sie w przypadku dtugotrwatej
ekspozycji na tlen hiperbaryczny (zazwyczaj przebytych
ponad 100 zabiegéw). Podejrzewa sie, ze za jej rozwaj
odpowiada dtugotrwate narazenie na obecnos$¢ wolnych
rodnikow [1,10].

Ze wzgledu na stosowang podczas HBOT prébe Val-
salvy w pojedyczych przypadkach dochodzito do maku-
lopatii Valsalvy (wylew siatkdwkowy z nastgpujgcym bli-
znowaceniem w okolicy plamki zéttej), ale nalezy uznac,
ze jej zwigzek z terapig tlenem hiperbarycznym jest przy-
padkowy [9].

Lek

Powiktania natury psychicznej mogg mie¢ rézng mani-
festacje i wystepujg u okoto 4% pacjentéw. Cze$é cho-
rych bezposrednio relacjonuje uczucie leku, ale u czesci
jako objaw moze wystgpi¢ hiperwentylacja, uczucie ko-
fatania serca czy dusznosci [8]. Szacuje sig, ze klaustro-
fobia (dotyczaca ok. 2% populacji) moze zwiegksza¢ cze-
sto$¢ wystepowania tego powiktania [10].

Powyzej opisano najczesciej wystepujgce powikta-
nia medyczne HBOT. Inne dziatania niepozadane, takie
jak bole brzucha, hipoglikemia, omamy, wzrost ci$nienia
tetniczego, hipertermia i krwawienie z nosa, wystepuja
znacznie rzadziej [21].

Zwiekszone ryzyko dziatan
niepozadanych

Opisywane powyzej powiktania sumarycznie czesciej
wystepujg u oséb poddawanych wielokrotnym oddzia-
tywaniom tlenu hiperbarycznego, aczkolwiek wigekszos$¢é
relacjonowanych dziatan niepozadanych pojawia sig juz
w trakcie pierwszych 3 zabiegow. Czestos¢ ich wystepo-
wania zwieksza sie wraz ze wzrostem stosowanego ci-
$nienia w komorach oraz z szybkos$cig kompresiji. Wedfug
tzw. prawa Boyle'a najwiecej niepozgdanych efektow
dziatania podwyzszonego ci$nienia pojawia sie w trak-
cie kompresji do pierwszej atmosfery. Urazy ci$nienio-
we czesciej wystepuja takze w przypadku trudnosci z sa-
modzielnym wyréwnywaniem ci$nien, np. u pacjentéw
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nieprzytomnych lub wentylowanych mechanicznie
[11,13]. Nawet okoto 20% oséb deklarujgcych problemy
z wyréwnaniem cis$nienia moze w badaniu kontrolnym
mie¢ potwierdzony uraz cisnieniowy ucha $srodkowego
[8]. Opisuje sie rowniez wiekszg sktonno$é do wystepo-
wania tego powiktania wsréd kobiet, oséb starszych czy
majacych wczesniej w wywiadzie dysfunkcje trgbki stu-
chowej, ale nie znajduje to potwierdzenia we wszystkich
dostepnych badaniach [11,13,22].

W przypadku toksycznego dziatania tlenu na OUN
opisuje sie wigkszg sktonnos$é do wystapienia drgawek
u 0s6b z napadami padaczkowymi w wywiadzie, nad-
czynnoscig tarczycy, hiperkapnig w przebiegu POChP,
cukrzycg, u 0sob gorgczkujgcych, uzaleznionych od alko-
holu i/lub narkotykdéw czy z obnizonym progiem drgaw-
kowym z powodu stosowanej réwnolegle farmakoterapii
(np. leczenia penicyling, disulfiramem, tramadolem, ce-
falosporynami), choé nie wszystkie badania potwierdza-
ja wspomniane stany jako czynniki ryzyka [8,23].

W grupie ryzyka rozwoju za¢my sa osoby: starsze,
chorujgce na cukrzyce, w trakcie steroidoterapii lub
po naswietlaniach okolicy gfowy i szyi [10].

Zapobieganie powikianiom

Liczba powiktan moze by¢ ograniczona przez skrupulat-
ne przestrzeganie przeciwwskazan do stosowania HBO.
Przeciwwskazaniami bezwzglednymi sa: nieleczona
odma optucnowa oraz leczenie niektérymi cytostaty-
kami. Przeciwwskazania wzgledne obejmujg: rozedme
ptuc, zakazenia gornych drég oddechowych, niedawno
przebyte operacje (ucha srodkowego, w obrebie klatki
piersiowej), wysoka goraczke i niestabilne stany choro-
bowe (astma, padaczka, POChP, rozsiana choroba no-
wotworowa). Duza ostrozno$¢ wskazana jest w przypad-
ku pacjentéw z klaustrofobig oraz kobiet w cigzy (u kto-
rych HBOT jest dopuszczalna w przypadku zatrucia tlen-
kiem wegla) [4,5].

Dodatkowo powiktaniom mozna zapobiega¢ po-
przez stosowanie farmakoterapii i szkolenia pacjentow.
W przypadku zapobiegania urazom w obrebie ucha $rod-
kowego konieczne jest szkolenie dotyczgce wyréwnywa-
nia cisnien poprzez probe Valsalvy lub prébe Toynbe-
ego. Pomocne bywa utrzymywanie droznosci przewodu
stuchowego za pomocg specjalnych drenéw umieszcza-
nych podczas tympanostomii, zastosowanie pseudoefe-
dryny oraz stosowanie powolnej kompresiji [10-12].

Dolegliwosci bolowe w obrebie zatok przynosowych
moga byé minimalizowane przez zastosowanie sprayéw
donosowych, lekéw przeciwhistaminowych czy pre-
paratow steroidowych anemizujgcych btone $luzowa
wspomnianych okolic [10,15]. W celu zapobiezenia ura-
zowi ci$nieniowemu zatok przynosowych zalecane jest
wczesniejsze badanie wspomnianej okolicy za pomoca
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rezonansu magnetycznego i ewentualna konsultacja
laryngologiczna.

W zapobieganiu urazowi ci$nieniowemu zebow celo-
wa wydaje sie konsultacja stomatologiczna przed zasto-
sowaniem terapii tlenem hiperbarycznym [16].

Jedng z mozliwosci przeciwdziatania powiktaniom
powodowanych przez toksyczne dziatanie tlenu na uktad
nerwowy jest miedzy innymi podawanie niewielkich da-
wek lekéw z grupy pochodnych benzodiazepiny, jako za-
pobieganie napadom drgawkowym. Stosowane sg réz-
ne dawki, np. w przypadku diazepamu doustnie podaje
sie zazwyczaj 2,5-10 mg [8,11]. Jednoczes$nie tego typu
farmakoterapia ma efekt przeciwlekowy, co stabilizuje
stan psychiczny u predysponowanych pacjentéw.

Toksyczne dziatanie tlenu mozna réwniez niwelowaé
poprzez stosowanie przerw w podawaniu 100% tlenu [1].

Wazne jest réwniez przypominanie pacjentom o ko-
niecznos$ci informowania personelu o niepokojacych ob-
jawach, co umozliwia wczesng interwencjeg, np. przerwa-
nie stosowania terapii, wolniejszg kompresje lub nad-
z6r nad efektywnos$cig wykonywanej préby Valsalvy [11].
Niektérzy autorzy podkreslajg prawdopodobnie wiekszg
efektywnos$é wykonywanych przez pacjentéw manew-
row w komorach wieloosobowych, w ktérych przebywa-
jg oni w pozycji siedzgcej, w poréwnaniu z komorami jed-
noosobowymi wyposazonymi w lezanke [13].

W przypadku pracownikéw obstugujgcych komory
hiperbaryczne zalecenia dotyczace postepowania opi-
sane sg w Europejskim Kodeksie Dobrej Praktyki Lecze-
nia Tlenem Hiperbarycznym i dotyczg badan profilak-
tycznych, liczby ekspozyciji oraz przerw pomiedzy sesja-
mi [24].

Omoéwienie

Zastosowanie terapii hiperbarycznej na szeroka skale
zmusza do refleksji nad bezpieczenstwem jej stosowania
w poszczegolnych populacjach, a zwtaszcza u pacjen-
téw obcigzonych dodatkowymi chorobami. Szczegéling
uwage zwracajg dwie grupy choréb bedgcych najczest-
szg przyczyng zgonow w Polsce: choroby uktadu krgze-
nia oraz choroby nowotworowe [25].

Dotychczas prowadzone obserwacje w niewielkich
grupach chorych przemawiajg za korzystnym wptywem
HBOT u oséb chorych na chorobe niedokrwienng serca
(ChNS). Obserwowano zmniejszenie dolegliwosci bdlo-
wych o charakterze wiencowym, poprawe wydolnosci
organizmu i zmniejszenie czestos$ci wystepowania zabu-
rzen rytmu serca. Korzysci odnotowano takze w przy-
padku oséb z niestabilng postacig ChNS oraz zawatem
serca. U tych chorych szybciej normalizowat sie obraz
EKG i istotnie mniejszy byt obszar niedokrwienia mig-
$nia sercowego. Istniejg doniesienia potwierdzajgce
skuteczno$¢ HBOT jako terapii wspomagajacej u oséb

Terapia hiperbaryczna — najcze$ciej wystepujace powiktania i zagrozenia

po operacjach kardiochirurgicznych ze wszczepieniem
sztucznych zastawek czy udroznieniem naczyn wien-
cowych, u ktérych stwierdzono istotne statystycznie
zmniejszenie $miertelnosci pooperacyjnej. Nie odnoto-
wano istotnego wptywu HBOT na leczenie antyagrega-
cyjne [26]. Zastosowanie terapii hiperbarycznej w istotny
statystycznie sposéb moze zmniejszaé rowniez czestotli-
wo$¢ rytmu serca oraz obnizaé cisnienie skurczowe [27].
Wiele watpliwosci dotyczyto pacjentow ze wszczepio-
nym stymulatorem serca, jednak obserwacje kliniczne
nie potwierdzity wptywu HBOT na funkcjonowanie tych
urzgdzen w przedziale cisnien 2-7 ATA [28]. Nalezy jed-
nak pamietaé, ze dotychczasowe badania wséréd pacjen-
tow obcigzonych kardiologicznie dotyczg zazwyczaj nie-
wielkich populacji i w przypadku tych chorych koniecz-
ny jest uwazny nadzor kardiologiczny.

Ze wzgledu na toksyczne dziatanie tlenu istniato wie-
le obaw dotyczacych mozliwosci kancerogennego dzia-
fania tlenu hiperbarycznego. Ze wzgledu na stymula-
cje angiogenezy poprzez HBOT widoczng u pacjen-
tow z uszkodzeniem tkanek obawiano sige wzrostu guza
w tym mechanizmie i szybszego powstawania przerzu-
téw. Przeglad wynikéw badan z ostatnich lat nie potwier-
dzit stymulujgcego wptywu HBOT na progresje nowo-
tworu. Istniejg natomiast przestanki mogace $wiadczyé
o ochronnym wptywie terapii hiperbarycznej w przypad-
ku niektérych nowotwordéw, m.in. raka piersi i raka jelita
grubego. Poniewaz hipoksja zmniejsza skutecznos¢ che-
mioterapii, pojawiajg sie sugestie, by wykorzystywac te-
rapie hiperbaryczng u niektérych pacjentéw onkologicz-
nych jako leczenie wspomagajgce. U chorych na nowo-
twory gfowy i szyi zastosowanie HBOT moze zwiegkszaé
skuteczno$¢ radioterapii w przypadku zastosowania od-
powiednich schematéw leczniczych. Na podstawie do-
tychczasowych badan wydaje sig, ze HBOT pod wzgle-
dem onkologicznym jest bezpieczng metodg lecznicza,
a nawet istniejg przestanki, ze moze wspomagac lecze-
nie nowotworéw, jednak interpretacja wynikéw tych
badan wymaga pewnej ostroznos$ci ze wzgledu na fakt,
ze wiekszos¢ swiadczgcych o tym doniesieh oparta jest
na badaniach na zwierzetach [29].

Whnioski

1. Na podstawie analizy pi$miennictwa mozna stwier-
dzi¢, ze HBOT jest bezpieczng metoda lecznicza.

2. Powiktania wystepujg rzadko i majg zazwyczaj cha-
rakter przejsciowy.

3. Przy zachowaniu nalezytej ostroznosci, zaréwno przy
kwalifikowaniu pacjentéw do procedury leczniczej,
jak i w trakcie jej trwania, ryzyko wystgpienia ewen-
tualnych powiktan mozna zminimalizowadé.
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Telefon zaufania dla oséb

z problemami zdrowia psychicznego
i ich rodzin - prymitywna forma
telemedycyny czy skuteczna forma

pomocy?

Helpline for people with mental health problems and their
families — a primitive form of telemedicine or an effective

form of help?

Anna Nycz', Radostaw Tworus', Mirostaw Dziuk?
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Streszczenie. Telefon zaufania dla 0sdb z problemami zdrowia psychicznego oraz ich rodzin to niskonaktadowa i prosta

w organizacji forma pomocy specjalistycznej zaliczana do telemedycyny. W poréwnaniu z nowoczesnymi ustugami
telemedycznymi, takimi jak telekardiologia, wideorehabilitacja itp., telefon zaufania wydaje sie technikg pozornie
prymitywna. Pozornie, gdyz w przypadku 0séb z zaburzeniami psychicznymi mozliwo$¢ rozmowy ze specjalista

po naci$nieciu kilku przyciskéw telefonu komdrkowego moze mie¢ znaczenie ratujace zycie — zapobiegajace samobdjstwu.
W pracy dokonano analizy celéw, zadan, mozliwo$ci i ograniczen telefonu zaufania jako najstarszej, ale jednoczes$nie

nadal wysoce perspektywicznej formy pomocy. Zwrdécono uwage na konieczno$¢ prowadzenia badan dotyczacych celéw

oraz skuteczno$ci pomocy Swiadczonej przez telefon.

Stowa kluczowe: telefon zaufania, telepsychiatria, telemedycyna, zdrowie psychiczne

Abstract. A helpline for people with mental health problems and their families is a low cost and easy to organize form

of specialized help classified as telemedicine. In comparison with modern telemedical services, like telecardiology

or videorehabilitation, the helpline seems to be a primitive solution. However, for people with mental disorders, a chance
to consult the specialist after pressing a few buttons on their mobile phone can be of life-saving significance

by preventing the suicide. The paper presents an analysis of the objectives, tasks, capabilities and limitations of helpline
as the oldest, yet still highly perspective form of help. Attention was drawn here to a need for research on the objectives
and the effectiveness of help provided with the use of a phone.

Key words: helpline, mental health, telemedicine, telepsychiatry
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W zwigzku z postepujacym rozwojem mysli technicz-
nej i cywilizacyjnej, jak réwniez zmieniajagcymi sie po-
trzebami i rosngcg $wiadomoscig spoteczenstwa infor-
macyjnego, prognozuje sig, ze w przysztosci szczegélng

Telefon zaufania dla oséb z problemami zdrowia psychicznego i ich rodzin...
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role odgrywac bedzie telemedycyna. Zgodnie z definicjg
Amerykanskiego Stowarzyszenia Telemedycyny jest to
forma wymiany informacji medycznej pomigdzy dwie-
ma stronami, przebiegajaca z uzyciem narzedzi teleko-
munikacyjnych, ktorej celem jest poprawa stanu zdro-
wia pacjenta. Obejmuje ona wykorzystanie réznych form
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telekomunikacyjnych: aplikacji mobilnych utatwiajacych
podejmowanie decyzji medycznych, elektroniczne doku-
mentowanie i udostepnianie przebiegu choroby pacjen-
ta, systemy wideokonferenc;ji i telekonsultacji oraz inne
bezprzewodowe technologie umozliwiajgce dwukierun-
kowa komunikacje, typu telefon czy e-mail [1]. Formy te
majg szerokie zastosowanie w nastepujgcych dziedzi-
nach medycyny: rehabilitacji — wideorehabilitacja pro-
wadzona w domu chorego, kardiologii — przesytanie za-
pisu EKG, radiologii i specjalnosciach zabiegowych —
przesytanie obrazéw diagnostycznych [2-4], w opie-
ce nad osobami starszymi — gromadzenie, przesytanie
i analiza danych medycznych, a dzieki temu monitoro-
wanie parametréw zyciowych, np. RR, HR [5-7], steze-
nie glukozy, a takze w ksztatceniu réznych grup medycz-
nych dzieki specjalnym aplikacjom mobilnym.

Telepsychiatria

Telemedycyna, jak pokazano powyzej, wykorzystywa-
na jest w wielu dziedzinach medycyny, mato jest nato-
miast doniesien dotyczacych wykorzystania telemedy-
cyny jako niebezposredniej formy kontaktu w przypad-
ku oséb z problemami zdrowia psychicznego. Celem
pracy jest zaprezentowanie instytucji telefonéw zaufa-
nia jako narzedzia bedgcego elementem uzupetniajgcym
w holistycznej opiece nad osobami bedgcymi w kryzy-
sie. Kryzys rozumiemy jako ,osobistg trudnosé¢ lub sy-
tuacje, ktéra odbiera ludziom zdolno$¢ dziatania i unie-
mozliwia $wiadome kontrolowanie wtasnego zycia. Jest
stanem dezintegracji, w ktérym cztowiek staje w obliczu
zniweczenia waznych celéw zyciowych lub gtebokiego
zaburzenia swego cyklu zyciowego i metod radzenia so-
bie z czynnikami stresujgcymi” [8]. Telefon zaufania, kto-
ry z zasady jest narzedziem anonimowym, ma za zada-
nie utatwié znalezienie pomocy osobom, ktére by¢ moze
nigdy nie odwazytyby sie zgtosi¢ po pomoc rozumiang
w sposoéb tradycyjny, tj. jako bezposredni kontakt z psy-
chiatrg, psychologiem klinicznym lub psychoterapeuta.
To wtasnie ta anonimowos$¢, zaréwno pacjenta/klienta,
jak i konsultanta, w przypadku oséb z problemami psy-
chicznymi umozliwia przetamanie bariery leku i wstydu
przed stygmatyzacjg, a co za tym idzie — przyczynia sie
do nawigzania kontaktu ,na odlegto$é”, co jest juz pierw-
szym aktywnym krokiem zblizajgcym do uzyskania fa-
chowej pomocy i proba rozwigzania problemu.

Historia telefonow zaufania

Idea telefondw pomocowych narodzita sie w Stanach
Zjednoczonych za sprawg pastora Kosciota Baptystow,
Harry’ego Marsha Warrena, i sigga poczatkéw XX wie-
ku. Pastor Marsh Warren utworzyt w 1906 roku orga-
nizacje Save-a-Life League, ktérej zatozeniem byto
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wspomaganie za pomocg kontaktu telefonicznego oséb
z mys$lami samobdjczymi. Wkrétce idea pomocy telefo-
nicznej upowszechnita sie réwniez w Europie (prekur-
sorem byt pastor Chad Varah, Londyn, 1953). Za inicja-
tora powstania pierwszego telefonu zaufania w Polsce
- Gdanskiego Telefonu Zaufania ,Anonimowy Przyja-
ciel” (1967) — uznaje sie prof. Tadeusza Kielanowskiego.
Za jego sprawg nurt pomocy telefonicznej zaczat nabie-
ra¢ coraz wiekszego znaczenia i rozwijac¢ sie w kolejnych
miastach Polski. Obecnie wolontariusze dyzurujacy w te-
lefonach zaufania w Polsce zrzeszeni sg w Polskim Towa-
rzystwie Pomocy Telefonicznej, ktére powstato w 1990
roku w Sopocie [9]. W naszym kraju funkcjonuje wiele te-
lefonéw zaufania ukierunkowanych na konkretnych od-
biorcow, takich jak Niebieska Linia (telefon dla oséb do-
$wiadczajacych przemocy), Ogdlnopolski Telefon Zaufa-
nia dla Dzieci i Mfodziezy, Ogdlnopolski Telefon Zaufa-
nia Narkotyki — Narkomania, Catodobowa Linia Wsparcia
Centrum Poszukiwan Ludzi Zaginionych ,ltaka”, Catodo-
bowy Telefon Zaufania Krajowego Centrum ds. AIDS, Te-
lefon Zaufania dla Ofiar i Sprawcow Przemocy Seksual-
nej i wiele innych.

Korzysci i ograniczenia zwigzane
z dziataniem telefonéw zaufania

Telefony zaufania, mimo uptywu lat oraz wprowadza-
nia coraz nowoczesniejszych i doskonalszych form po-
mocy medycznej i opieki psychoprofilaktycznej, realizo-
wanych np. poprzez sie¢ internetowg, nie tylko nie tra-
c3g swojego znaczenia, ale systematycznie sie rozwijaja.
Dzieki prostocie dziatania i tatwosci nawigzywania pro-
fesjonalnego kontaktu nadal sg narzedziem perspekty-
wicznym i uzytecznym, zwtaszcza obecnie, ze wzgledu
na powszechng dostepnos$é telefonéw komérkowych.
Fenomenem dziatania telefonéw zaufania jest tatwos$é
korzystania z tej formy pomocy. Jest to pomoc ogdélno-
dostepna, o zasiegu ogoélnopolskim — tzn. moze z niej
skorzystaé kazdy potrzebujacy pomocy. Wprawdzie ist-
niejg telefony $wiadczace pomoc ograniczong do kon-
kretnego regionu, np. wojewddztwa [10], ale wigekszo$é
z nich mimo regionalnego ograniczenia oferuje pomoc
bez wzgledu na miejsce, z ktérego sig dzwoni. Jest to
pomoc specjalistyczna i jednocze$nie wbrew pozorom
wieloprofilowa, dziatajgca podobnie jak specjalistycz-
ne przychodnie lekarskie. Jes$li dyzurujacy specjalista
rozpozna problem, ktérego rozwigzanie wykracza poza
mozliwoséci kompetencyjne danego telefonu, przekiero-
wuje osobg dzwonigcg do innej specjalistycznej infoli-
nii, gdzie dyzurujg osoby majgce fachowe kompeten-
cje w danej dziedzinie (tj. telefony dla oséb doznajgcych
przemocy, uzaleznionych, bezdomnych, $§wiadczace po-
moc rodzinom os6b zaginionych, telefony dla pacjentéw,
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np. infolinie onkologiczne, telefony dla oséb z rzadkimi
chorobami, telefony zaufania dla mtodziezy itd.).

Kolejng zaletg tej formy pomocy jest szybkos$é jej
dostarczania - jest ona udzielana praktycznie juz w mo-
mencie pofaczenia. Nie ma tu limitéw i ,systeméw ko-
lejkowych”, tak dobrze znanych pacjentom, ktérzy na co
dzien majg do czynienia z jednostkami systemu ochrony
zdrowia. Owa szybkos$é udzielanej pomocy czesto jest
decydujaca dla oséb w trudnej sytuacji zyciowej. Zale-
tg, o ktorej nie zawsze sie moéwi, jest stosunkowo ni-
ski wktad materialny/finansowy w organizacje i stwo-
rzenie instytucji pomocy telefonicznej. Wktadem pod-
stawowym, ale jednoczes$nie najbardziej wartosciowym,
jest cztowiek, ktéry decyduje o jakosci udzielanej pomo-
cy. Jego kompetencje, wiedza, zaangazowanie, a przede
wszystkim empatia, umiejetno$¢ wystuchania, czas, kto-
rym dysponuje, oraz prawdziwa cheé pomocy osobie
po drugiej stronie stuchawki w wielu sytuacjach moga
by¢ o wiele bardziej pomocne w ratowaniu zycia i zdro-
wia niz wizyta u lekarza po dtugim czasie oczekiwania
w ,systemie kolejkowania pacjentéw”. Pomieszczenie,
biurko, komputer, telefon sg juz jedynie niskonaktadowy-
mi narzedziami wspierajgcymi konsultanta w jego pracy.
Niskonaktadowymi, poniewaz pomieszczenie, w ktérym
dyzuruje specjalista — konsultant telefoniczny, nie musi
spetnia¢ rygorystycznych i kosztownych norm sanitar-
no-epidemiologicznych, jakie sg wymagane od gabine-
toéw w zaktadach opieki zdrowotnej. Biurko moze by¢
zwyktym stolikiem, a aparat telefoniczny i komputer za-
pewniajgcy dostep do sieci internetowej — urzgdzeniami
z tzw. odzysku [11].

Odnoszac sie do modelu prowadzenia interwencji
kryzysowej, ktory sktada sie z 6 etapow polegajacych na:
zdefiniowaniu problemu,
zapewnieniu klientowi bezpieczenstwa,
wspieraniu,
rozwazaniu mozliwosci,
uktadaniu planéw,
uzyskaniu zobowigzan od klienta [8],
osoba dyzurujgca przy telefonie zaufania musi mieé
duzg umiejetnosci nawigzywania tzw. kontaktu psy-
chologicznego na odlegtosé. Profesjonalne nawigzanie
kontaktu pozwala na szybkie i sprawne przej$cie przez
pierwsze dwa etapy i rozpoczecie najwazniejszego etapu
— trzeciego, polegajgcego na udzieleniu wsparcia, ktére
jest podstawag do wprowadzenia zmian zyciowych opi-
sanych w kolejnych etapach interwencji kryzysowej. Na-
wigzanie kontaktu z osobg dzwonigca do telefonu zaufa-
nia jest szczegdlnie trudne z kilku powodoéw. Po pierw-
sze, wyeliminowany jest jakikolwiek kontakt bezpos$red-
ni, ktéry w wielu sytuacjach w naturalny sposéb utatwia
nawigzanie relacji, czy to poprzez przytrzymanie za reke,
aprobujgce skinienie gtowg, tzw. ciepte i wyrazajace
aprobate spojrzenie lub wyraz twarzy, podanie chus-
teczki [11]. Po drugie, brak mozliwos$ci obserwowania
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Tabela 1. Statystyka rozméw zarejestrowanych
przez ,Niebieska Linig”
Table 1. Statistics of conversations recorded by , Blue Line”

rok Iiczbal’ wszystkich liczba rozméw
rozméw 0 przemocy

2010 3910 2644

2009 3900 281

2008 3210 2269

2007 1602 1059

ogétem 12 622 8783

pacjenta, jakim dysponujemy w czasie rozmowy rzeczy-
wistej, a w rezultacie brak mozliwos$ci oceny pozawerbal-
nej mowy ciafa, moze utrudnia¢ wiarygodng ocene sta-
nu psychicznego [12]. Jedynym narzedziem osoby dy-
zurujacej przy takim telefonie jest ton gtosu, jego prawi-
dtowa modulacja, brak zniecierpliwienia, danie swobody
wypowiedzi osobie dzwonigcej. Posiadanie tych umie-
jetnosci lub ich brak, niezaleznie od poziomu wiedzy
specjalistycznej, decyduje o tym, czy osoba dzwonigca
po kilku minutach rozmowy odtozy stuchawke, czy po-
zostanie na linii. O ile w wielu dziedzinach medycyny ja-
kos¢ kontaktu w relacji specjalista—pacjent nie musi bez-
posrednio wptywaé na jako$¢ udzielanej porady (chory
zboélem zeba czy ztamang nogg domaga sie pomocy cza-
sami w sposdb natarczywy, a nawet agresywny), o tyle
w kontakcie z osobg znajdujgca sie w trudnej sytuacji zy-
ciowej, niestabilng psychicznie, brak tego kontaktu moze
by¢ przyczyna powaznych nastepstw, np. samobdjstwa
[13]. Elementem, na ktéry warto zwréci¢ uwage w pracy
w telefonie zaufania, jest to, ze konsultant nigdy nie ma
pewnosci, czy rozmowa, ktorg prowadzi, bedzie pomo-
cg jednorazowa, czy bedzie udzielana kilkakrotnie. W po-
mocy telefonicznej trudno réwniez ocenié skutki udziela-
nego przez konsultantéw wsparcia. Losy osoby po dru-
giej stronie stuchawki po jej odfozeniu zwykle pozosta-
jg niewiadoma.

Mimo wszystkich opisanych ograniczen wynikajg-
cych z braku w telefonie zaufania bezposredniej relacji
na linii specjalista—osoba dzwonigca system pomocy te-
lefonicznej zyskuje coraz wiekszag popularnos$é, a przede
wszystkim zaufanie oséb, do ktorych jest adresowany.
O wiarygodnosci powyzszej opinii $wiadczy¢ moze cho-
ciazby tabela 1., ktéra ukazuje, jak duze jest na przyktad
zapotrzebowanie na system wsparcia psychicznego Nie-
bieskiej Linii [14]. W odniesieniu do tabeli 2., ktéra bez-
posrednio koresponduje zdanymi zawartymi w tabeli 1.,
mozna wysnu¢ wniosek, iz instytucja ta na pewno nie za-
bezpieczy potrzeb wszystkich ofiar przemocy, gdyz ska-
la tego zjawiska jest ogromna, natomiast wypetnia luke
w systemie w sposoéb nieoceniony [15].
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'
Tabela 2. Liczba ofiar przemocy domowej wg procedury
.Niebieskiej Karty” (statystyki policyjne)

Table 2. Number of home viol victims ding
to .Blue Line” procedure (the police statistics)

rok ogdlna liczba ofiar przemocy
20m 113 546
2010 134 866
2009 132796
2008 139 747
2007 130 682

Telefon zaufania dla osé6b
z zaburzeniami psychicznymi -
czy faktycznie jest potrzebny?

Z badania EZOP - ,Epidemiologia zaburzen psychiatrycz-
nych i dostep do psychiatrycznej opieki zdrowotnej —
EZOP Polska”, w ktérym przebadano 10 000 responden-
téw, wynika, ze co czwarty Polak doswiadczyt w swoim
zyciu zaburzen psychicznych, a okoto 40% osob w wieku
18-64 lat moze potrzebowaé pomocy psychologicznej.
Jak wynika z tego badania, w grupie Polakéw w wieku
produkcyjnym moze by¢ okoto 2,5 mIn oséb cierpigcych
na zaburzenia nerwicowe, 3,3 min majgcych problemy
z zaburzeniami psychicznymi zwigzanymi z uzaleznienia-
mi i okoto 1 min cierpigcych na zaburzenia nastroju. Ra-
port ten zawiera jeszcze szereg innych danych dotyczg-
cych zdrowia psychicznego mieszkancow Polski. Wynika
z niego, ze wigkszo$¢ spofeczenstwa ma na temat osob
chorych psychicznie, choréb psychicznych oraz o$rod-
kéw zajmujacych sie leczeniem psychiatrycznym stereo-
typowa negatywna opinie oraz wynikajgcy z niej dystans
i ostroznos¢ w stosunku do wszystkiego, co sie wigze
z psychiatrig. W grupie badanej w przypadku wystgpie-
nia zaburzen psychicznych tylko 37% oséb szukatoby po-
mocy u psychiatry, a 24% nie zgtositoby sie po zadng po-
moc medyczng, w tym 4% nie powiedziatoby o swoich
problemach psychicznych nikomu ze swojego otoczenia,
nawet najblizszej rodzinie [16,17].

Przedstawione dane jednoznacznie pokazuja, ze ist-
nieje duza grupa potencjalnych ,klientéw” psychiatrycz-
nego telefonu zaufania. W tej grupie znajdujg sie osoby
majace problemy psychiczne, ale traktujgce przyznanie
sie do nich jako ujawnienie swojej stabos$ci i tym samym
narazenie sie na odrzucenie spoteczne, co jak wynika
z badania EZOP, nie jest mysleniem znaczaco odbiega-
jacym od obiektywnej rzeczywistosci. W wielu przypad-
kach mogg to by¢ osoby tzw. zaufania publicznego — na-
uczyciele, przedstawiciele wtadz, lekarze, przedstawicie-
le wymiaru sprawiedliwosci, zotnierze i policjanci. Dla
nich, jako oso6b publicznych i dobrze znanych, zaréwno
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w kregach zawodowych, jak i pozazawodowych, przy-
znanie sie do dysfunkcji psychicznych moze by¢ szcze-
golnie trudne. Mogg jednak zadzwoni¢ pod numer tele-
fonu zaufania i porozmawiaé ze specjalistg. Taki telefon
moze by¢ zrealizowany podczas spaceru z psem, przejaz-
du samochodem do pracy lub z pracy, wyjscia do skle-
pu, czyli w okolicznosciach dnia codziennego, bez ko-
nieczno$ci umawiania sie na wizyte, czekania na jej ter-
min, czekania w poczekalni. W wielu z tych klasycznych
form umowienia sie na wizyte do specjalisty wystepu-
je ,efekt poczekalni u dentysty”, znany dobrze wigkszo-
$ci psychiatréw i psychoterapeutéw - tzn. chory uma-
wia sie na wizyte, kiedy tzw. cierpienie psychiczne prze-
rasta jego zdolnosci do dysymulowania problemu. Kie-
dy jednak oczekuje na wyznaczony termin, zmianie ulega
szereg rzeczy w jego zyciu. Zmiany te poprawiajg na-
stroj, odwracajg uwage od problemu, zmniejsza sie to
tzw. cierpienie psychiczne i zwigksza lgk przed przyzna-
niem sie do stabosci, ktéry sprawia, ze im blizej do spo-
tkania, tym problem wydaje sie znacznie mniej nasilony.
W tych okolicznosciach uméwiona wizyta u specjalisty
zostaje odwotana. Jesli taki chory uméwi sig na wizy-
te u specjalisty po wspierajgcej interwencji konsultan-
ta w telefonie zaufania, to istnieje wieksze prawdopodo-
bienstwo utrzymania motywacji do jej odbycia, wyni-
kajgce z redukcji leku przed stygmatyzacja, przed wsty-
dem wynikajgcym z myslenia o sobie jako o stabym
cztowieku.

Telefon zaufania moze by¢ réwniez pomocga dla ro-
dzin tej licznej grupy oséb w wieku produkcyjnym z za-
burzeniami psychicznymi, ktére nie chcg sie przyznaé
do swoich probleméw i tym samym nie chca sie leczyé.
W wyniku kontaktu ze specjalistg z telefonu zaufania
cztonkowie rodziny moga otrzymaé cenne wskazéwki,
jak sie zachowywaé¢ wobec osoby z zaburzeniami psy-
chicznymi. Jak swojego meza policjanta, zotnierza, stra-
zaka zmotywowaé do wizyty u psychiatry, psychologa,
psychoterapeuty. Jak w motywowaniu przeciwdziataé
dysymulacji, minimalizowaniu, racjonalizowaniu i inte-
lektualizowaniu problemu - czyli wszystkim typowym
mechanizmom obronnym, ktére wystepujg u oséb z pro-
blemami zdrowia psychicznego [18,19].

Omowienie

Mato jest w systemie ochrony zdrowia w Polsce i na $wie-
cie rozwigzan, ktére fgczytyby w sobie maty naktad fi-
nansowy przy niewspotmiernie duzych korzysciach
medycznych i spotecznych. Przyktadem takiej prostej,
a zarazem skutecznej formy telemedycznego wspar-
cia psychicznego dla oséb znajdujgcych sie w kryzysie
lub cierpigcych na zaburzenia psychiczne i ich rodzin sg
wtasnie telefony zaufania. Niewielka liczba badan i pu-
blikacji dotyczacych form organizacyjnych, probleméw
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merytoryczno-organizacyjnych oraz oceny efektywno-
$ci dziatajacych telefonéw zaufania dla oséb z zaburze-
niami psychicznymi i ich rodzin utrudnia osobom chcg-
cym rozwijaé ten nurt telemedycyny wycigganie wnio-
skow z doswiadczen innych.

Whnioski

Telefon zaufania dla oséb z zaburzeniami psychicznymi
i ich rodzin jest prostg i niskonaktadowg forma specjali-
stycznej pomocy.

Rozwdj tej gatezi telemedycyny jest uzalezniony
od badan dotyczacych korelacji pomigdzy szeroko rozu-
mianymi kosztami organizacyjnymi a efektami prowa-
dzonych telefonicznie konsultacji specjalistycznych.
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70 lat 105. Kresowego Szpitala
Wojskowego z Przychodnig SP Z20Z
w Zarach. Jubileusz sercem tworzony

70™ Anniversary of the 105" Borderlands Military Hospital
with an Outpatient Clinic in Zary. Jubilee Created with Heart

Andrzej Kierzek

Sekcja Historyczna Polskiego Towarzystwa Otorynolaryngologdw — Chirurgéw Gtowy i Szyi;

przewodniczacy: prof. dr hab. n. med. Andrzej Kierzek

Streszczenie. Na wstepie przedstawiono historig 105. Kresowego Szpitala Wojskowego z Przychodnig w Zarach,
powstatego w 1944 r, w rejonie Czemierniki—Kock—Siedlce, przeniesionego w 1946 r. do Zar. Obecnie 105. Kresowy

Szpital Wojskowy w Zarach z Przychodnia jest wieloprofilowym szpitalem o wielu specjalno$ciach lekarskich, wiodacym
na Ziemi Lubuskiej. Szczegétowo zrelacjonowano uroczysto$é 70-lecia tej znanej placéwki medycznej. Szeroko ukazano role
doktoréw Zbigniewa Kopocinskiego i Krzysztofa Kopocinskiego w organizacji tej uroczystosci.

Stowa kluczowe: historia szpitali wojskowych

Abstract. History of the 105t Borderlands Military Hospital with an Outpatient Clinic in Zary, originated in 1944 in locality
Czemierniki-Kock—SiedIce, transferred to Zary in 1946 is presented in the beginning. Nowadays the 105t Borderlands
Military Hospital with an Qutpatient Clinic in Zary is multidirectional hospital with many medical specializations leading

in the Land of Lubusz. The jubilee of 70. anniversary of this well-known medical institution is presented with full particulars.
The significance of doctors Zbigniew Kopociniski and Krzysztof Kopocirski at organization of this jubilee is related widely.

Key words: history of military hospitals

Nadestano: 1.02.2015 Przyjeto do druku: 10.03.2015
Nie zgtoszono sprzeczno$ci interesow.

Lek. Wojsk., 2015; 93 (2): 190-192
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Dostrzeganie czasu jest cudownym darem dojrzatfo-
sci. Przywracanie pamieci ludzi niejednokrotnie cieka-
wych, z ktérymi miato sie szcze$cie obcowaé, to gtow-
ne zadanie wszelakich rocznic. Jubileusze przywraca-
jace pamieé o ludziach i wydarzeniach z lat minionych
majag swoja dfuga historie. ,Twdérzmy historie, ktaniajgc
sie wczorajszym, podziwiajac dzisiejszych. Piszmy testa-
ment dla tych, ktorzy przyjda po nas” — pisata Jolanta Za-
reba-Wronkowska. Nie wiem, czy dr med. Zbigniew Ko-
pocinski oraz dr med. Krzysztof Kopocinski, zarscy oku-
lisci, znajg twodrczosé tej lekarki, poetki, pisarki i artystki
plastyczki zarazem. Zastosowali sie jednak do jej zale-
cen w petni. Zorganizowali 3 pazdziernika 2014 r. pod
patronatem Prezydenta Rzeczypospolitej jubileusz 105.
Kresowego Wojskowego Szpitala z Przychodnig SP Z0Z
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Adres do korespondencji

prof. dr hab. n. med. Andrzej Kierzek

ul. Rozbrat 5 m. 6, 50-334 Wroctaw

tel. + 487132217 60; +48 693 52 17 60
e-mail: andrzejkierzek@wp.pl

w Zarach. Zorganizowali go absolutnie perfekcyjnie. /mo
pectore! Chyba sprawniej i lepiej urzadzi¢ jubileuszu juz
nie mozna.

Uwazny Czytelnik dopatruje sie chyba btedu auto-
ra tej recenzji. Zastanawia sig, jaki to szpital Kresowy?
Otéz ,dla podkreslenia wiezi tagczgcych zotnierzy i pra-
cownikow wojska 105. Szpitala Wojskowego z Przychod-
nig Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdro-
wotnej w Zarach z rodakami, ktérzy zostali repatriowani
z Kreséw Wschodnich Drugiej Rzeczypospolitej i osie-
dlili sie na terenie Gminy Zary”, minister obrony naro-
dowej w przeddzien gtéwnych jubileuszowych uroczy-
stosci, decyzjg nr 398/2014, nadat zarskiemu Szpitalowi
takg wtasnie nazwe.
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Jubileuszowy Szpital, wczesniej jako 8. Polowy
Ruchomy Szpital Chirurgiczny sformowany w sierp-
niu 1944 r. w rejonie Czemierniki—-Kock-SiedIce, poda-
zat razem z oddziatami Il Armii Wojska Polskiego. Byt
to na owe czasy nowoczesny i funkcjonalny zaktad me-
dyczny z dobrze wyszkolong i zaprawiong w bojach ka-
drg. Wojne zakonczyt w Ruszowie, skad przemiescit sie
do ltowej Zagahskiej. W 1945 r. zmienit nazwe na Szpi-
tal Garnizonowy, w maju 1946 r. rozlokowujgc sie w bu-
dynkach poniemieckiego zaktadu psychiatrycznego
w Zarach. W 100-t6zkowym szpitalu stworzono wow-
czas cztery oddziaty: chirurgiczny, ogdlny, skérno-wene-
ryczny i zakazny. Dopiero w 1951 r. otrzymat numer 105.
Po wielu latach, w 2010 r. nastgpito potaczenie zarskie-
go szpitala ze szpitalem w Zaganiu.

Recenzent nie ma zamiaru przedstawiaé¢ doktadnie
historii zarskiej placowki. Doskonale uczynili to na fa-
mach dwadch jubileuszowych ksigzek doktorzy Kopocin-
scy: Zbigniew i Krzysztof, przy wspoétudziale prof. Cze-
stawa Jesmana z Uniwersytetu Medycznego w todzi
na 599 stronicach dzieta ,105 Szpital Wojskowy w Za-
rach. Duma Ziemi Lubuskiej”, oraz Krzysztof i Zbigniew
wraz z Je§manem w drugim dziele: ,Lekarze Szpita-
la Wojskowego w Zarach”, ktére jest niejako aneksem
do pierwszego. W kuluarowych rozmowach doktorzy
Kopocinscy, niezwykle rzeczowi oraz sympatyczni mtod-
si Koledzy, przyznali, ze pracowali nad owymi ksigzka-
mi ponad trzy lata, poswiecajgc caty swéj wolny czas,
z miesigcami urlopowymi wtacznie. Wierze im, bowiem
tak metodologicznie historycznie dobrze napisanego,
udokumentowanego bogatym materiatem zrédtowym,
tak perfekcyjnego obrazu dziejéw szpitala nie mozna
stworzy¢ ,na kolanie”.

Rycina 1. 105. Kresowy Szpital Woj-
skowy z Przychodnia. Stojg od pra-
wej: Krzysztof Kopocinski, Andrzej
Kierzek, Zbigniew Kopocinski wraz
z paniami w historycznych strojach
sanitariuszek, w tle dwukonna pod-
woda sanitarna oraz pojazdy opance-
rzone 11LDKPanc.

Figure 1. 105t Borderlands Military
Hospital with an Outpatient Clinic in
Zary. Krzysztof Kopocinski, Andrzej
Kierzek, Zbigniew Kopocinski (from
the right) with women in historical
nurse costumes. In the background —
a two-horse sanitary wagon and
armored vehicles of 11t LDKPanc
(Lubusz Armored Cavalry Division)

Jeszcze wiele lat przed reforma ustrojowa Szpital
Wojskowy w Zarach zrost sie z miastem i jego okolica.
Przez dziesiagtki lat, wykraczajgc daleko poza granice
swojej dziatalnosci statutowej, stuzyt wszystkim miesz-
kancom Ziemi Lubuskiej, ktérzy potrzebowali kwalifiko-
wanej opieki medycznej. Taki szeroki zakres dziatania
spowodowany byt renoma tej placéwki, wynikajgca z za-
angazowania i fachowosci jej pracownikéw.

Siedemdziesigt lat w dziejach szpitala to dfugi okres
sprawdzania sie w réznych warunkach polityczno-eko-
nomicznych, czas zaistnienia, ale to takze sinusoida lo-
sow ludzi i zdarzen.

Odzwierciedleniem prestizu tej placéwki medycz-
nej byty uroczystosci jubileuszowe. W ciepte i pogodne
pazdziernikowe przedpotudnie podczas Mszy $w. miej-
scowy Kosciét Garnizonowy pw. Podwyzszenia Krzy-
za Swietego nie moégt pomiesci¢ wszystkich mieszkan-
cow Ziemi Lubuskiej, pragngcych w ten sposdéb oddaé
hotd Szpitalowi. Jubileusz uswietnili swojg obecnoscia:
Jego Eminencja Henryk Kardynat Gulbinowicz, Jego
Ekscelencja Biskup Zielonogérsko-Gorzowski dr Ste-
fan Regmunt, pieciu kaptanéw, zastepca Szefa Inspek-
toratu Wojskowej Stuzby Zdrowia ptk mgr Piotr Napieraj,
przedstawiciel MON, gen. dyw. dr Mirostaw Rézanski,
dowddcy brygad 11. Lubuskiej Dywizji Kawalerii Pancer-
nej im. Jana lll Sobieskiego, sedzia Trybunatu Stanu RP
Sylweriusz Krélak, profesor Uniwersytetu Medycznego
w todzi Czestaw Je$sman, prezesi Patriotycznego Zwigz-
ku Organizacji Kresowych i Kombatanckich, senator Ro-
bert Dowhan, posef Bozenna Bukiewicz, wiadze Zar, Za-
gania oraz inni zaproszeni goscie.

Wszystkim nam bliska piesn ,Boze cos$ Polske”, wy-
konana przez Artystyczny Reprezentacyjny Zespot
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Wojska Polskiego z Warszawy, zdawata sie rozsadzaé
mury $wiatyni.

W czasie akademii jubileuszowej zorganizowanej
w Panstwowej Szkole Muzycznej oprdécz oficjalnych
przemoéwien oraz koncertu piesni zotnierskich w wy-
konaniu Artystycznego Reprezentacyjnego Zespotu
WP godne zapamigtania byty wystgpienia Kardynata
Gulbinowicza oraz Doktora Krzysztofa Kopocinskiego.
Na btoniach 105. Szpitala dokonano retrospekcyjnego
pokazu lazaretu polowego, tagcznie z konnym transpor-
tem dla rannych. Zmeczonych uroczystoscig pokrzepio-
no m.in. grochéwkg z zotnierskiego kotta. Obchody za-
mknat raut dla gosci i przyjaciét Szpitala w Klubie Gar-
nizonowym w Zaganiu, gdzie w gronie kilkuset gosci
wspominano, ,jak to drzewiej bywato”. Czynitem to tak-
ze i ja w towarzystwie moich dawnych Kolegéw: Janu-
sza Remiszewskiego, Wawrzynca Urbana, Ryszarda Sza-
fapaty oraz innych. Mito wspominam pobyt w tej przy-
jaznej placéwce w ramach okresowej stuzby wojskowej
w latach 1970-1971 jako specjalista otorynolaryngolog
w charakterze zastepcy ordynatora oddziatu laryngolo-
gicznego. Péftora roku pracy zawodowej w 105. WSG
w zupefnie nowych warunkach, w zupetnie nowym oto-
czeniu, z perspektywy czasu nie byto czasem straconym.

Uczestnikom jubileuszu towarzyszyta oficjalna uro-
kliwa maskotka Szpitala — pluszowa osliczka Iwa Baska,
ktérej pierwowzorem byta oslica stuzaca przez wiele po-
czatkowych lat jako cztonkini grupy transportowe;j.

Obecnie 105. Kresowy Szpital Okregowy, wielopro-
filowa instytucja medyczna z dwunastoma oddziata-
mi oraz sze$cioma pododdziatami w Zarach i siedmio-
ma oddziatami oraz dwoma pododdziatami w szpitalu
w Zaganiu, prowadzi szeroka dziatalno$é diagnostyczna
i terapeutyczng. Nowoczesny Szpitalny Oddziat Ratun-
kowy (SOR) dysponuje wtasnym lgdowiskiem dla $mi-
gtowcow ratunkowych. Oddziat Kardiologiczny posiada
pracownie hemodynamiczng. Efektywnie dziata Oddziat
Dermatologiczny, ktérego ordynatorka jest konsultan-
tem wojewddzkim. Na Pododdziale Okulistycznym wy-
konuje sie kompleksowg diagnostyke oraz wigkszos$¢ za-
biegéw wspadiczesnej okulistyki. Kierowniczka nowocze-
snego laboratorium rowniez petni funkcje konsultanta
wojewddzkiego w dziedzinie analityki. Dobrze wyposa-
zony w najnowoczesniejszy sprzet jest Zaktad Diagno-
styki Obrazowej.

W tym najwiekszym obiekcie szpitalnym na Ziemi
Lubuskiej zatrudnionych jest okoto 800 pracownikéw,
w tym ponad 160 lekarzy. Pacjenci czujg sie dobrze nie
tylko pod opiekg oddanego im personelu medycznego —
kojgco wptywa na nich réwniez cisza i spokdj szpitalne-
go parku.

Z okazji jubileuszu zycze Wszystkim Kolezankom i Ko-
legom ,105-go” wszystkiego najlepszego. Zycze, aby
nie sprawdzity sig przewidywania sceptykéw, ze epo-
ka, w ktérej intelektualng elitg byli lekarze, niestety ma
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sie ku koncowi. Jestem gteboko przekonany, ze dla ludzi
twérczych, jakich w wigkszosci w Zarach miatem szcze-
$cie spotkaé, nie ma starosci. Ze Opatrzno$é podaruje
nam jeszcze dtugie i radosne zycie. W zdrowiu. A takze
w szcze$ciu. Wszak na ,Titanicu” podobno prawie wszy-
scy byli zdrowi, ale nie wszyscy mieli szczescie.
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Lwowska szkota matematyczna
w stuzbie Eskulapa - introwizor
profesora H. Steinhausa

The Lwow school of mathematics in the service of Aesculapius
— introvisor invented by Professor H. Steinhaus

Zbigniew Kopocinski, Krzysztof Kopocinski, Czestaw JesSman

Zaktad Historii Nauki i Historii Medycyny Wojskowej Uniwersytetu Medycznego w todzi;
kierownik: prof. dr hab. n. med. Czestaw Je$man

Streszczenie. Lwowska szkota matematyczna to grupa polskich stawnych matematykdéw, ktérzy pracowali w okresie
miedzywojennym we Lwowie. Jej zatozycielami byli profesorowie Uniwersytetu Jana Kazimierza we Lwowie: Hugo
Steinhaus i Stefan Banach. Pierwszy z nich wynalazt urzadzenie do lokalizacji ciat obcych w ciele ludzkim. Wspétpracowat
migdzy innymi z lekarzami wojskowymi z 6. Szpitala Okregowego. Niestety po Il wojnie Swiatowej Lwoéw znajduje sie poza
granicami Polski.

Stowa kluczowe: Steinhaus, Scharage, Bong, szpital wojskowy, Lwéw

Abstract. The Lwow school of mathematics was a group of famous Polish mathematicians who worked in the interwar
period in the city of Lwow. Its founders were Hugo Steinhaus and Stefan Banach professors at the Jan Kazimierz University
in Lwow. The former invented an apparatus for localizing foreign bodies in human body. He cooperated, among others,

with military physicians from the 6t Regional Hospital. Unfortunately, after World War Il Lwow is located outside Poland.
Key words: Steinhaus, Scharage, Bong, military hospital, Lwow
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z trudnymi zadaniami rachunkowymi, za$ stowa ,cat-
Wstep ka” czy ,logarytm” wprawiajg ich w prawdziwa panike.
Lwowska szkota matematyczna, ktérg w miescie o za-  Mato oséb kojarzy wielki wptyw matematyki na rozwoj
szczytnym przydomku Semper Fidelis stworzyta gru-  réznych gatezi medycyny, trudno jednak wyobrazi¢ so-
pa wybitnie uzdolnionych matematykow Uniwersytetu bie wiele najnowoczes$niejszych aparatéw medycznych
Jana Kazimierza, zastyneta w XX wieku na catym s$wie- umozliwiajagcych pogiebiong diagnostyke bez zastoso-
cie. Geniusz polskich naukowcow ze Lwowa podziwiany wania wiedzy matematycznej.
jest dzi$ we wszystkich o$rodkach naukowych nasze- Doskonatym przyktadem przydatnosci skompliko-
go globu. Profesor Stefan Banach porownywany bywa,  wanych wzoréw, twierdzen, obliczen etc. jest wiasnie
ze wzgledu na wage swoich odkryé, do Mikotaja Koper-  dziatalnosé przedstawicieli Iwowskiej szkoty matema-
nika, co nawet dla zupetnego analfabety matematyczne-  tycznej. Tworzyli jg niezwykle utalentowani ludzie o bar-
go powinno by¢ zrodtem gtebokiej refleksji i powodem dzo szerokich horyzontach myslowych, ktérzy potrafi-
do dumy. Wéréd humanistow, do ktérej rzeszy z reguty li znajdowaé praktyczne zastosowanie teorii matema-
zalicza sig przedstawicieli nauk medycznych, matematy-  tycznych (np. Stanistaw Ulam byt wspoéftwércg ame-
ka nie cieszy sig szczeg6lng popularnoscia. Wielu lekarzy,  rykanskiej bomby atomowej i wodorowej). Medycynag
absolwentow liceéw o profilu biologiczno-chemicznym,  zainteresowat sie natomiast prof. Hugo Steinhaus”, kto-
nawet po wielu latach meczg koszmary nocne zwigzane ry we lwowskim wojskowym 6. Szpitalu Okregowym
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we wspotpracy z lekarzami zbudowat introwizor, czyli
urzgdzenie stuzgce do lokalizacji ciat obcych wewnatrz
organizmu ludzkiego.

Poczatki lokalizacji ciat obcych

W przypadku zranienia, gdy lekarz podejrzewat obec-
nos$¢ ciata obcego, przed wieloma laty mozna byto je-
dynie dokonaé chirurgicznej rewizji rany, co wigzato sie
z pogtebieniem uszkodzenia tkanek i cierpieniem pacjen-
ta, a nie zawsze byto uzasadnione. Dopiero XIX wiek
przyniést rewolucyjne wynalazki umozliwiajgce potwier-
dzenie obecnosci ciata obcego w obrebie rany. Do wy-
krywania elementéw metalowych poczeto wykorzysty-
wa¢é specjalne przyrzady elektryczne i elektromagne-
tyczne — np. podczas | wojny swiatowej Jodicke stworzyt
aparat zaopatrzony w sondg, ktory dotknigcie jej kohcem
ciata obcego sygnalizowat zapaleniem sig lampki elek-
trycznej. Z kolei Holzknecht i Wachtel stworzyli przyrzad
dziatajacy na zasadzie aparatu telefonicznego — przykta-
danie odpowiedniej sondy w okolice ciata obcego skut-
kowato dzwiekiem w stuchawce telefonicznej przy uchu
chirurga. Juz w 1884 r. Teodor Kocher usunatf za pomo-
cg galwanometru igte wbitg pod skoére. Powyzsze meto-
dy byty jednak zupetnie bezuzyteczne w przypadku ciat
niemetalicznych [1].

Ztotym standardem w tym zakresie okazato sie wy-
nalezienie przez Wilhelma Konrada Roentgena w 1895 r.
promieni X, ktérych przydatnos$¢ zostata bardzo szybko
doceniona przez lekarzy. W Polsce pierwsze préby ba-
dan radiologicznych podjat juz w 1896 r. naczelny lekarz
szpitala $w. Ducha w Warszawie Mikotaj Brumer, choé¢
byty to zaledwie poczatki zastosowania tej nowej gate-
zi diagnostyki. Niewatpliwymi pionierami na tym polu
byli takze: Bronistaw Sabat, kierownik pracowni rentge-
nowskiej w Szpitalu Powszechnym we Lwowie (pdzniej
w Warszawie), ktéry opracowat m.in. rentgenokimogra-
fie (metoda badania ruchu za pomocg promieni X), oraz
Karol Meyer — twérca tzw. stratygrafii, czyli warstwo-
wych zdjeé rentgenowskich (pierwowzoér wspotczesnej
tomografii).

Poczagtkowo pojedyncze przeswietlenie miejsca zra-
nienia dawato jedynie dowdd istnienia ciata obcego
i jego rzut na powierzchnie badang. W celu lokalizacji
przestrzennej poczeto stosowac przeswietlenia w dwu
ptaszczyznach, aby promienie X przecinaty sie w miej-
scu ciata obcego (m.in. metoda Levy-Dorna, metoda
Knothego, ortodiagraf wg Moritza). Trudno$¢ polegata
na tym, ze zaznaczano na skérze miejsce, pod ktéorym

*

Prof. dr hab. Hugo Steinhaus (1887-1972) — wybitny polski ma-
tematyk, jeden z twércow Iwowskiej szkoty matematycznej,
kierownik Katedry Matematyki Uniwersytetu Jana Kazimierza
we Lwowie. Autor okofo 250 prac naukowych.
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znajdowato sie ciato obce, i pacjent miat trafi¢ na stét
operacyjny. Niestety przy zmianie potozenia ciafa, na-
piecia tkanek pod wptywem narkozy czy ciecia lokaliza-
cja taka czesto okazywata sie daleka od doktadnosci. By-
wato, ze chirurg podczas operacji dokonywat przeswie-
tlenia, trzymajgc néz w ranie, by przekona¢ sig, jak dale-
ko od ciata obcego operuje. Wigzato sie to z duzg stratg
czasu (przeswietlenie w zupetnej ciemnosci na sali ope-
racyjnej, znaczny czas niezbedny do adaptacji wzroku
etc.) i niebezpieczenstwem narazenia na zbyt duze dawki
promieniowania. Zamiast prostego przeswietlenia czesé
radiologéw wykorzystywata do lokalizacji zdjecia rent-
genowskie (drozsze niz samo przeswietlenie) na dwu lub
wiecej btonach z zastosowaniem odpowiednich znaczni-
kéw (np. metoda Frensdorffa). Wadg obu tych metod, za-
réwno samego przeswietlenia, jak i zdje¢ RTG, byta ko-
nieczno$¢ doskonatego odwzorowania utozenia pacjen-
ta na stole operacyjnym w stosunku do pozycji w pra-
cowni radiologicznej, co byto raczej niewykonalne [1-3].
Rozpoczeto zatem poszukiwanie takich metod, ktére
umozliwiatyby przeniesienie wiedzy uzyskanej przez ra-
diologa w taki sposéb, by chirurg mogt jg praktycznie
wykorzystaé na stole operacyjnym.

Wiekszo$¢ z nich opierata sig na stworzeniu prostych
urzgdzeh pomocniczych, ktére doktadnie lokalizowaty-
by ciato obce wykryte podczas badania radiologiczne-
go, pokazujgc chirurgowi miejsce i kierunek cigcia. Juz
w 1900 r. Jerzy Perthes uzyt igty jako sondy i pod kontro-
lg przeswietlenia doprowadzit jej koniec do ciata obce-
go, po czym obtozyt miejsce wkiucia serwetami i odestat
pacjenta na stét operacyjny. Kierujac sie wzdtuz wbitej
igty, chirurg tatwo odnajdywat ciato obce, ale metodata
byta niebezpieczna ze wzgledu na mozliwo$¢ uszkodze-
nia podczas sondowania waznych naczyn czy narzagdow.
Wiekszos$¢ innych przyrzgdow pomocniczych (np. meto-
da Neumanna, metoda Gochta etc.) byta rodzajem ste-
laza z drutu niklowanego, odpowiednio mocowanego
i wyginanego przez radiologa wykonujgcego lokalizacje,
a nastepnie przekazywanego chirurgowi do wygotowa-
nia z narzedziami operacyjnymi. Konstrukcja stelaza za-
pewniata wyznaczenie punktu, pod ktérym znajdowa-
fo sie ciato obce. Nie zawsze byto to skuteczne, ponie-
waz réwniez wymagato precyzyjnego utozenia chorego,
a same elementy konstrukcyjne bywaty zawodne i sto-
sunkowo skomplikowane w uzyciu.

Lwowski introwizor prof. Hugona
Steinhausa

Szczegdlnie mocno o postep w dziedzinie lokalizacji ciat
obcych zabiegali lekarze wojskowi, co wynikato z oczy-
wistego faktu, ze w czasie konfliktu zbrojnego wiek-
szo$é rannych zotnierzy jest obarczona obecnoscig w ra-
nie odtamkoéw czy pociskéw, zas zadaniem wojskowego
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sanitariatu jest udzielenie najskuteczniejszej pomocy.
Medycy w swych oczekiwaniach ktadli nacisk na prosto-
te i niezawodno$¢ urzadzenia oraz mozliwos$é wykorzy-
stania go w trudnych warunkach polowych.

Pomyst pracy nad urzadzeniem, ktére widziatoby rze-
czy ukryte w ciele ludzkim, nasunat prof. H. Steinhauso-
wi lwowski radiolog dr Emil Meisels. W 1936 r. podnidst
on kwestie mozliwosci przewidzenia, czy gtowa ptodu
zdota sie zmiesci¢ w naturalnym kanale rodnym. Wybit-
ny matematyk postanowit wykorzystaé zasady widzenia
stereoskopowego, co przyszto mu do gfowy podczas
obserwacji swojego odbicia w szybie wystawowej [4].

Nalezy przypomnieé, ze pierwszy stereoskop wyna-
lazt Charles Wheatstone w 1838 r. Przyrzad ten umoz-
liwiat widzenie przestrzenne poprzez natozenie dwdch
fotografii tego samego miejsca. Zdjecia takie nabraty
znaczenia podczas | wojny $wiatowej, gdy zastosowano
tzw. fotogrametrig, czyli metode pozwalajgca tworzyé
plastyczne mapy danego terenu z fotografii lotniczych
wykonanych z dwu réznych pozycji. W tym samym cza-
sie w medycynie zdjecia stereskopowe RTG z powodze-
niem wykonywat prof. Albert Hasselwander z Uniwer-
sytetu w Erlangen, ktéry stworzyt wtasng metode ste-
reoskopii i stereometrii rentgenowskiej. Wykorzystywat
w niej dwa zdjecia RTG zrobione z dwu pozycji odlegtych
od siebie o 656 mm ($redni rozstaw zrenic).

Nowatorski pomyst prof. H. Steinhausa polegat
na tym, by w czasie rzeczywistym oglgdac¢ przedmiot re-
alny wraz ze zjawg stereskopowag ciata obcego, np. gto-
we rannego zofnierza ze zjawg tkwigcego w niej pocisku.
W tym celu stworzyt projekt urzgdzenia — tzw. introwizor.
Byt to stét z zamontowang lampa rentgenowska, ktéra
mozna byto ustawié¢ w dwu réznych pozycjach (F1i F2);
po drugiej stronie, symetrycznie do pozycji lampy, znaj-
dowaty sie szczerbinki celownicze (S1i S2). W potowie
stotu zamontowany byt stojak na ekran rentgenowski,
ktéry w dalszej fazie badania zastepowano poétprzezro-
czystg szyba. Na rycinie 1. przedstawiono rysunek intro-
wizora wraz ze schematem jego dziafania: tkanke z cia-
tem obcym (X) przeswietla sie z dwu réznych ognisk (F1
i F2), co daje na ekranie obraz Q1 i Q2. Ze szczerbinek
S1i S2 celuje sie na obrazy Q1 i Q2, jednoczes$nie prze-
suwajac na metalowej rurce kolorowy paciorek Z, aby
uzyskaé dwie linie taczgce S1-Q1i S2-Q2, przecinajgce
sie w miejscu kolorowego paciorka Z, czyli symetrycz-
nego odbicia potozenia ciata obcego. Nastepnie w miej-
sce ekranu rentgenowskiego wktada sig pdfprzezroczy-
stg szybe, przez ktérg wida¢ tkanke z tkwigcym w niej
ciatem obcym, a jednoczes$nie powidok koralika Z w jego
obrebie, co odpowiada doktadnie lokalizacji niewidocz-
nego gotym okiem ciata obcego X [5].

W marcu 1938 r. prof. H. Steinhaus opatentowat
sama zasade dziatania swego introwizora i rozpoczat sta-
rania o stworzenie prototypu aparatu. Nieoceniong role
odegrat na tym polu dr Emil Meisels. Uzyczyt on swego
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Rycina 1. Introwizor H. Steinhausa, Lwéw, 1938 r.
Figure 1. Introvisor — an invention of H. Steinhaus, Lwow, 1938

prywatnego atelier rentgenowskiego przy ulicy Koper-
nika 5 we Lwowie, gdzie byty lekarz wojskowy dr Cha-
im Scharage (w czasie Il wojny $wiatowej ordynator od-
dziatu chirurgicznego 8. Polowego Ruchomego Szpitala
Chirurgicznego Il Armii WP, przeksztatconego po latach
w 105. Kresowy Szpital Wojskowy z Przychodnig w Za-
rach [ryc. 2.]) dokonat pierwszej udanej operacji usunig-
cia srutu z makiety ludzkiej czaszki.

Wynalazek genialnego matematyka stat sie na tyle
gtosny, ze zainteresowali sie nim inni Iwowscy radiolo-
dzy: doc. Witold Grabowski z Kliniki Choréb Wewnetrz-
nych Uniwersytetu Jana Kazimierza i kierownik pracow-
ni rentgenowskiej 6. Szpitala Okregowego mjr dr Alfred
Bong, jednoczesnie przewodniczacy Lwowskiego Kofa
Polskiego Lekarskiego Towarzystwa Radiologicznego
i Fizjoterapeutycznego (PLTRiF). Zaprosili oni prof. Stein-
hausa na posiedzenie towarzystwa, ktére odbyto sie
8 maja 1938 r. w atelier rentgenologicznym doc. W. Gra-
bowskiego przy ulicy Romanowskiego 11. Go$¢ wygto-
sit odczyt pt. , O lokalizacji przedmiotu przy pomocy pro-
mieni X", a nastepnie na prowizorycznie zbudowanym
przez doc. W. Grabowskiego i dr Helene Frank-Pittowg
aparacie zaprezentowat jego dziatanie w praktyce. Zgro-
madzeni medycy byli pod duzym wrazeniem, dr E. Meisels
podkreslat tatwo$¢ zamontowania urzadzenia na sali
operacyjnej, a doc. W. Grabowski prosty sposéb jego
uzycia [6].

Pierwszy aparat do realnego zastosowania zostat
skonstruowany w wojskowym 6. Szpitalu Okregowym
przy ulicy tyczakowskiej 26 (ryc. 3.) przez mjr. dr. Alfre-
da Bonga. Tam takze dokonano pierwszej prawdziwej
operacji usunigcia odtamka igty z reki pacjenta (kpr. Re-
gufa), co odbyto sie w znieczuleniu miejscowym i trwa-
fo kilka minut. tacznie w Iwowskiej lecznicy wojskowej
przeprowadzono cztery zabiegi tego typu, w tym dwa
powazniejsze.
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Rycina 2. Ptk dr Jézef Szarage
(1887-1967)

Figure 2. Col. dr. Jozef Szarage
(1887-1967)

Prof. Steinhaus staraf sie opatentowac¢ swoje urza-
dzenie na $wiecie, udoskonali¢ i sprzedaé¢ zaintereso-
wanym producentom. W celu promocji introwizora je-
sienig 1938 r. udat sie na krajowy zjazd rentgenologow
do Warszawy, gdzie jego wynalazek wzbudzit duze zain-
teresowanie. Mjr dr A. Bong otrzymat nawet polecenie
od gen. bryg. dr. Stanistawa Roupperta (szefa Departa-
mentu Zdrowia MSWojsk) zademonstrowania urzadze-
nia przed specjalistami wojskowymi, niestety wybuch
Il wojny $wiatowej zahamowat dalszy rozwéj introwizora.
Prof. H. Steinhaus zdotat unikngé kazni Iwowskich uczo-
nych w 1941 r., jednak jako Zyd musiaf sie wraz zrodzing
ukrywaé, co nie sprzyjato postepowi pracy naukowej [4].

Epilog
Po zakonczeniu Il wojny S§wiatowej Lwow znalazt sie poza
granicami Polski, przestata istnie¢ Iwowska szkota ma-
tematyczna. Prof. Steinhaus, podobnie jak duza czes$é
mieszkancow miasta Zawsze Wiernego Rzeczypospo-
litej, zostat ekspatriowany do Wroctawia, gdzie organi-
zowat wydziat matematyczno-fizyczny, co w przysztosci
zaowocowato wychowaniem nowego pokolenia swiet-
nych matematykéw (np. prof. dr hab. Bolestaw Kopo-
cinski, réwniez pochodzacy z Kreséw Wschodnich, ktéry
w pewnym sensie czuje sie kontynuatorem i spadkobier-
cg wielkich lwowskich uczonych). Przez kilka powojen-
nych lat dzieki pomocy prof. Witolda Grabowskiego, kto-
ry zostat szefem Zaktadu Radiologii Wydziatu Lekarskie-
go Uniwersytetu we Wroctawiu, prof. H. Steinhaus zajat
sie ponownie swoim introwizorem. 23 lipca 1948 r. pod-
czas stynnej Wystawy Ziem Odzyskanych dokonat po-
kazu praktycznego lokalizacji pocisku w gfowie pacjenta.

Niestety straconego przez wojne czasu nie dato sig
juz nadrobié, urzadzenia nie opatentowano na $wiecie
i nie zostato ono wprowadzone do powszechnego uzyt-
ku [4].

Warto podkresli¢, ze metoda stworzona przez
lwowskiego uczonego byta niezwykle oryginalna,
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Rycina 3. Budynek 6. Szpitala Okregowego, Lwéw, 2006 r.
Figure 3. The building of 6th Regional Hospital, Lwow, 2006

a jednoczesnie prosta. Swietnie charakteryzuje éwcze-
snych przedstawicieli szkoty matematycznej, ktérych
zainteresowania czesto daleko wykraczaty poza waska
dziedzinge matematyki. Nalezy zaznaczy¢, ze dwdch spo-
$rod wspotpracownikéw prof. H. Steinhausa to medy-
cy wojskowi, ktérzy chyba najlepiej rozumieli wage tego
wynalazku i jego znaczenie dla lekarzy oraz pacjentow.
O poziomie ich wiedzy merytorycznej i otwartosci umy-
stu niech $wiadczy to, ze trzech bezposrednich uczestni-
kéw doswiadczen z lokalizacjg zostato w przysztos$ci pro-
fesorami znanych uczelni medycznych (A. Bong, W. Gra-
bowski, E. Meisels).

Stynna Iwowska szkota matematyczna przyczyni-
fa sie do rozwoju matematyki i innych dziedzin nauki
na catym $wiecie, nazwiska polskich uczonych (Stefan
Banach, Hugo Steinhaus, Stanistaw Ulam i inni) sg zna-
ne i szanowane na wszystkich prestizowych uczelniach.
Z duma nalezy podkresli¢, ze wéréd wspotpracownikow
prof. H. Steinhausa byli takze lekarze wojskowi, w tym
przyszty ordynator chirurgii 8. Polowego Ruchomego
Szpitala Chirurgicznego, przeksztatconego po latach
w 105. Kresowy Szpital Wojskowy z Przychodnia w Za-
rach, mjr dr Chaim Scharage (w 1946 r. zmienit imig i na-
zwisko na Joézef Szarage) [7].

Losy wynalazku prof. H. Steinhausa sktaniajg do re-
fleksji ogdlnej na temat nieprzeliczalnych strat poniesio-
nych przez Polske w wyniku Il wojny $wiatowej. Nigdy
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sie nie dowiemy, jak potoczytyby sie losy introwizora,
gdyby nie okupacja. llu nowych wspaniatych odkryé¢
mogli dokonaé¢ lwowscy matematycy w swojej ,Szkoc-
kiej”, gdyby wojna nigdy nie wybuchta, a Lwéw byt na-
dal polskim miastem? Jaka liczba genialnych wynalaz-
kéw zostata unicestwiona wraz ze $miercig wielu pol-
skich naukowcow na Wzgoérzach Wuleckich Lwowa czy
w Sachsenhausen?

Wspotczesni lekarze dysponujgcy nowoczesng apa-
raturg medyczng powinni z wdziecznoscig patrze¢ na ko-
legéw z wydziatow nauk $cistych (fizyki, matematy-
ki, chemii), ktérych mozolna praca owocuje powstawa-
niem nowoczesnych urzgdzen diagnostycznych. Model
wspotpracy przedstawicieli $wiata medycyny i nauk $ci-
stych wyznaczony przez lwowskich naukowcow zapew-
ne niejeden raz przyczyni sig¢ w przyszfosci do powsta-
nia czegos$ pozytecznego i ciekawego, a moze niezwy-
ktego, cho¢ starzy Lwowiacy sg przekonani, ze takie rze-
czy mozliwe byty tylko w magicznym Lwowie. Kto wie?
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Podputkownik, profesor medycyny
Antoni Tomasz Aleksander Jurasz
(1882-1961) - chirurg, naukowiec,

spotecznik i patriota (czesé Ill)

Lt Col, Professor Antoni Tomasz Aleksander Jurasz, MD, PhD
(1882-1961) — a surgeon, a scientist, a community worker

and a patriot — part lll

Henryk Dyczek

Zaktad Akademii Polonijnej w Czestochowie; kierownik: prof. dr hab. med. Jerzy Supady

Streszczenie. Ppik prof. med. Antoni Tomasz Aleksander Jurasz (1882—-1961) byt nietuzinkowym cztowiekiem: chirurgiem,
naukowcem i spotecznikiem. Urodzit sie jako obywatel niemiecki, ale wszystkie swoje umiejetnosci ofiarowat Polsce,
ojczyznie swojego ojca, Antoniego Stanistawa Jurasza, po odzyskaniu przez nig niepodlegto$ci w 1918 roku. Realizacji tego
celu nie przerwat wybuch Il wojny $wiatowej. Celem niniejszego — pigciocze$ciowego — opracowania, jest przedstawienie
przyczynowo-skutkowej analizy rozwoju bohatera, jego twérczosci i dorobku catego zycia.

Stowa kluczowe: Antoni Tomasz Aleksander Jurasz

Abstract. Professor of medicine Lt Col Antoni Tomasz Aleksander Jurasz (1882—1961) was an unusual person — a surgeon,
a scientist and a community worker. Born as a German citizen, all his skills he gave to Poland, the motherland of his father —
Antoni Stanistaw Jurasz, once it regained its independence in 1918. He continued his work for Poland despite the outbreak

of the World War Il. The purpose of this series of five articles is to present the cause-effect analysis of development
of Professor Jurasz, his work and achievements of his life.
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Wstep

Celem cyklu artykutéw poswieconych podputkowniko-
wi profesorowi medycyny Antoniemu Tomaszowi Alek-
sandrowi Juraszowi (1882-1961) jest nie tylko przedsta-
wienie zastug profesora dla chirurgii polskiej i $wiato-
wej, spoteczenstwa polskiego oraz Polski po odzyskaniu
przez nig niepodlegtosci w 1918 roku, ale takze analiza
mechanizméw formacji jego charakteru przez rodzicéw
i nauczycieli oraz okolicznosci, ktore pozwolity mu wy-
generowacé jakze wielki i wieloptaszczyznowy dorobek
w czasie dfugiego i bogatego zycia.

Profesor A.T.A. Jurasz to twoérca poznanskiej szkoty
chirurgicznej (znanej réwniez jako szkota chirurgiczna Ju-
rasza), Polskiego Wydziatu Lekarskiego na Uniwersytecie
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Edynburskim, Chirurgia Clinica Polonica, preznego Aka-
demickiego Zwigzku Sportowego w Poznaniu oraz aktyw-
nego wielkopolskiego oddziatu Polskiego Czerwonego
Krzyza. Kiedy trwata jeszcze Il wojna $wiatowa, on z my-
$lg o odbudowie polskiej stuzby zdrowia organizowat po-
trzebne wyposazenie dla polskich szpitali. Niestety, nie zo-
stato to docenione przez pdzniejsze polskie wtadze komu-
nistyczne i zmuszony do emigracji, zmart w Nowym Jorku.

W czesci pierwszej opracowania przedstawiono $ro-
dowisko rodzinne i szkolne bohatera, w drugiej jego zy-
cie zawodowe do wybuchu Il wojny $wiatowej, w trze-
ciej — losy bohatera w 1939 roku oraz powstanie Polskie-
go Wydziatu Lekarskiego na Uniwersytecie w Edynbur-
gu, w czwartej — powojenne losy bohatera, w pigtej zas
podsumowanie dorobku zyciowego i osiggnigc¢ dla nauki.
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Czesé Ill. Rok 1939 i powstanie
Polskiego Wydziatu Lekarskiego
na Uniwersytecie Edynburskim

Stopnie uzyskane przez profesora Antoniego Tomasza
Jurasza w wojsku niemieckim zostaty rozpoznane w Woj-
sku Polskim, totez 8 lutego 1924 roku, ze starszenstwem
z 1 czerwca 1919 roku, zostat wpisany do rezerwy jako
kapitan lekarz i przydzielony do kadry zapasowej 7. Szpi-
tala Okregowego w Poznaniu [1]. 24 sierpnia 1939 roku
rozpoczeta sie mobilizacja kompanii sanitarnych Woj-
ska Polskiego. 7. Szpital Okregowy przynalezat do Ar-
mii Poznan i 4 wrzes$nia 1939 roku zostat przetranspor-
towany kolejg w tréjkat Kutno-teczyca—Pigtek [2]. Kapi-
tan profesor Antoni Tomasz Jurasz dowodzit kompanig
sanitarng nr 701 [3], ponadto petnit role konsultanta i na-
czelnego chirurga Armii Poznan [4]. Z powodu ogrom-
nych strat w Armii Poznan w bitwie nad Bzurg, zwtasz-
cza w rejonie Kutna i towicza [5], kompania sanitarna,
ktéra dowodzit kapitan profesor Antoni Tomasz Jurasz,
otrzymata rozkaz przedostania sie do Modlina. Wigzato
sig to z przeprawg przez rzeke Bzure, co wedtug oficera
rozpoznawczego W. Stanistawskiego byto niedorzecz-
ne [3]. Totez kapitan profesor Antoni Tomasz Jurasz wy-
prowadzit kolumne sanitarng w kierunku ltowa-Brzozo-
wa [3]. W miedzyczasie ciggte bombardowania szpitala
polowego utrudniaty przeprawe przez Bzure, az w kon-
cu doszto do catkowitego rozbicia jednostek Armii Po-
znan i w sposoéb niezorganizowany, kto zyt i moégt, kiero-
wat sig do Kampinosu [6].

WS$réd ocalatych byt kapitan profesor Antoni Tomasz
Jurasz. Dotart on do Modlina, dowodzonego przez gene-
rata Wiktora Thommée [7], ktory 19 wrzes$nia 1939 roku
awansowat kapitana profesora Jurasza do stopnia majo-
ra [8] i przekazat pod jego dowddztwo Szpital Twierdzy
Modlin [2]. Jego wspdétpracownikami byli: major doktor
Henryk Lenko oraz major lekarz Pietraszkiewicz [8]. Funk-
cje komendanta szpitala pefnit do kapitulacji twierdzy,
po ktérej nadzorowat przeniesienie rannych do Szpitala
Ujazdowskiego [9]. Jego zaangazowanie w niesienie po-
mocy potrzebujgcym zostato rozpoznane przyznaniem
Krzyza Walecznych [10]. Zaangazowanie A.T. Jurasza po-
twierdzajg: dyplomowana pielegniarka Leokadia Majer
z domu Zienkiewicz (,Posta¢ profesora Jurasza, jako le-
karza wojennego w szpitalu stata sie dla mnie symbo-
lem, ktéry pozwolit mi przetrwa¢ okupacje w mojej pracy
i powinien sta¢ sie wzorcem dla wszystkich lekarzy pol-
skich”) [11] oraz ksigdz putkownik Jan Stonimski, kapelan
Twierdzy Modlinskiej (,Niezapomniany towarzysz bro-
ni i przyjaciel — najlepszy katolik, jakiego znatem”) [12].

Po kapitulacji Modlina major profesor Jurasz uciekt
zniewoli niemieckieji zbiegt do Krakowa [13]. Tam uniknat
aresztowania wespot z profesorami Uniwersytetu Jagiel-
lohskiego, zaproszonymi przez Niemcow na tzw. zebra-
nie naukowe [14]. Z Krakowa przedostat sie Budapesztu

[13], gdzie oczekiwat na swojg zong, prowadzong do nie-
go z Poznania przez studenta poznanskiego AZS, Zeno-
na Kocaye. Ten sam student w 1942 roku za pozwole-
niem swego dowddcy, generata Kopanskiego, dowodzg-
cego Brygada Karpacka w Afryce Pétnocnej, przyjechat
studiowa¢ na Polskim Wydziale Lekarskim w Edynburgu,
ktérego zatozycielem i dziekanem byt podputkownik pro-
fesor Antoni Tomasz Jurasz [15]. Z Budapesztu A.T. Ju-
rasz udat sie do Francji i w Paryzu prezesowat tamtejsze-
mu Francuskiemu Czerwonemu Krzyzowi do czasu zaje-
cia stolicy Francji przez Niemcow [13]. W 1940 roku zna-
lazt sie w Wielkiej Brytanii [16].

Polski Wydziat Lekarski na Uniwersytecie
Edynburskim

Przychylnos$é rzadu Wielkiej Brytanii sprawita, ze wielu
zotnierzy z kampanii wrzesniowej w 1940 roku znalazto
sie w obozach dla uchodzcéw na ziemi brytyjskiej. Byli
wsérod nich pracownicy naukowi polskich uczelni oraz
studenci, ktérym wojna przerwata studia. W Szkocji byto
okoto 50 lekarzy, zas w catym Wojsku Polskim przebywa-
jacym w obozach uchodzcéw ponad 300 [15]. Zostatfo to
zauwazone przez podputkownika profesora Francisa Al-
berta Eleya Crewa [17], ktdry petnit funkcje dyrektora Ba-
dan Biologicznych Rady Badan Medycznych (Medical Re-
search Council) Wielkiej Brytanii i odwiedzat w ramach
obowigzkéw stuzbowych obozy, w ktérych znajdowali
sie polscy zotnierze [18]. Bedgc lekarzem profesorem,
zaproponowat, by w strukturach administracyjnych Wy-
dziatu Medycznego Uniwersytetu Edynburskiego stwo-
rzyé Polski Wydziat Lekarski (PWL) w celu umozliwie-
nia studentom medycyny, ktérych studia przerwat wy-
buch wojny, ukonczenie nauki, a pracownikom nauko-
wym i klinicystom dalszy rozwdj zawodowy. Propozycja
ta zostata przyjeta przez wtadze Uniwersytetu Edynbur-
skiego, uzyskata aprobate brytyjskiego ministra zdrowia
Malcolma McDonalda [19] i byta mile widziana przez ge-
nerata Sikorskiego, dowdédce Wojska Polskiego w Wiel-
kiej Brytanii.

Ostatecznie uchwatg Rady Ministréw Rzgdu Rzecz-
pospolitej Polskiej na uchodztwie z 22 pazdziernika 1940
roku minister spraw wewnetrznych, profesor Stanistaw
Kot, wydelegowat podputkownika profesora Antonie-
go Tomasza Jurasza do prezentowania rzadu polskiego
w rozmowach z wtadzami brytyjskimi w sprawie powo-
fania do zycia PWL. W sktfad Komitetu Organizacyjne-
go PWL wchodzili: profesor Kot, podputkownik profe-
sor A.T. Jurasz (reprezentant komitetu), profesor Fegler,
profesor Koskowski, profesor Rogalski i podputkownik
dr Gergovich [20]. Trzy dni pézniej pptk. prof. Jurasz roz-
poczat rozmowy organizacyjne z wiadzami Uniwersyte-
tu Edynburskiego: rektorem Sir Thomasem Hollandem,
wicekanclerzem Sydneyem Smithem i dziekanem Wy-
dziatu Medycznego, prof. F.A.E. Crewem. Uniwersytet
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zobowigzat sie dostarczy¢ profesoréw brytyjskich na ka-
tedry PWL, ktore ich nie miaty.

Z. Lewicki sugeruje, ze pomyst powofania PWL po-
chodzit od generata Wtadystawa Sikorskiego oraz pro-
fesoréw Oscara Haleckiego i Stanistawa Rungego [9],
a W. Tomaszewski dodaje, ze prof. Tadeusz Sokotowski,
pézniejszy kierownik kliniki chirurgicznej Akademii Me-
dycznej w Szczecinie, jakoby miat podsungé¢ pomyst po-
wotania PWL pptk. Crew [15].

Zaledwie pie¢ dni po spotkaniu pptk. prof. Jurasza
z wtadzami Uniwersytetu Edynburskiego, tj. 1 listopa-
da 1940 roku, postanowiono, ze polscy profesorowie,
wyktadowecy i inni specjalisci nauk biologiczno-medycz-
nych zostang przytgczeni do odpowiednich wydziatéw
uniwersytetu, aby umozliwié¢ im poznanie metod pracy
uczelni oraz prace naukowa. W sktad kadry naukowej
PWL wchodzili: prof. T. Rogalski —anatomia, dr M. Kosto-
wiecki — histologia, dr B. Czempik - fizyka, prof. G.F. Mar-
rian, dr E. Mystkowski, dr T. Mann — chemia, dr B. Slizyn-
ski — biologia, prof. J. Fegler - fizjologia, prof. T.J. Dren-
nan i dr W. Stocki — patologia, prof. T.J. Mackie — bakterio-
logia, prof. W. Koskowski i dr J. Dekarski — farmakologia,
prof. S.A. Smith — medycyna sadowa, prof. L.S.P. David-
son, dr A. Fidler i dr W. Tomaszewski — medycyna we-
wnetrzna, prof. A. Jurasz, dr T. Sokotowski i dr R. Rej-
thar — chirurgia, prof. R.W. Johnstone i dr C. Uhma -
potoznictwo i ginekologia, prof. C. McNeil i dr Z. Mat-
kiewicz — pediatria, prof. J. Rostowski — neurologia
i psychiatria, dr A. Elektorowicz i dr J. Kochanowski - ra-
diologia, prof. L. Lakner — stomatologia, dr J. Ruszkow-
ski — okulistyka, dr J. lwaszkiewicz — otolaryngologia,
dr H. Reiss — dermatologia i choroby weneryczne. Ka-
dra PWL, zgodnie z Polskg Ustawa o Uniwersytetach z 15
marca 1933 roku, podlegata ministrowi spraw wewnetrz-
nych, a pdézniej polskiemu ministrowi edukacji w Londy-
nie [21]. Umowa pomiedzy rzgdem polskim na uchodz-
ctwie w Londynie a Uniwersytetem w Edynburgu miata
obowigzywa¢ tylko na czas wojny [22]. Zaréwno szkoc-
cy, jak i polscy profesorowie odebrali nominacje od Pol-
skiego Rzgdu w Londynie. Profesorowie szkoccy podjeli
prace na PWL nieodptatnie, gdyz uwazali, ze jest to ich
wktad w wysitek wojenny [23]. Przeogromna i niezwykle
sprawna wydaje sig dziatalno$¢ pptk. prof. Jurasza, kto-
ry do 20 listopada skonstruowat w porozumieniu z wta-
dzami uczelni statut PWL.

22 lutego 1941 roku, po podpisaniu stosownej umowy
pomiedzy wtadzami uniwersytetu a rzgdem polskim, po-
wstat PWL jako niezalezna instytucja przy Uniwersytecie
Edynburskim [20]. Rade Wydziatowag PWL tworzyli: pptk.
prof. Jurasz w roli dziekana, prof. dr Fegler, prof. dr Ko-
skowski, prof. dr Lakner, prof. dr Rogalski, prof. dr Ro-
stowski, dr Elektorowicz (delegat docentéw), prof. No-
wakowski (dotart pod koniec pierwszego roku akademic-
kiego, po uwolnieniu z niewoli sowieckiej na mocy ukta-
du Sikorski—-Majski, podpisanego w lipcu 1941 roku przez
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Rzad Rzeczpospolitej Polskiej na uchodztwie z ZSRR [15]),
prof. W.G. Clark, pptk. prof. F.A.E. Crew, prof. L.S.P. Da-
vidson, prof. A.M. Drennan, prof. R.W. Johnstone,
prof. Ch. McNeil, prof. T.J. Mackie, prof. G.F. Marrian
i prof. S. Smith. Wybér pptk. prof. A.T. Jurasza na dzie-
kana PWL podyktowany byt cechami jego osobowo-
$ci oraz ptynng znajomoscia jezyka angielskiego i kul-
tury brytyjskiej (miat matke Angielke i odbyt praktyki
w Szpitalu Niemieckim w Londynie). Funkcje tg, z pra-
wami rektora ze wzgledu na niezalezny charakter PWL,
petnit do 1945 roku.

Otwarcie PWL miato miejsce 22 marca 1941 roku
w auli Uniwersytetu Edynburskiego, a zrobit to Prezy-
dent Rzeczpospolitej Polskiej na uchodztwie Wtadystaw
Raczkiewicz [20]. Po przeméwieniach prezydenta oraz
przedstawicieli wtadz uniwersytetu gtos zabrat dziekan
nowo powstatego PWL, pptk. prof. A.T. Jurasz; kluczowe
watki jego wystgpienia cytuje za W. Tomaszewskim [15]:
»(...) Naczelnym motywem - tak waszym, jak i naszym —
byto gtebokie przekonanie, ze w tej bezprzyktadnej to-
talnej wojnie musimy zmobilizowaé¢ wszystkie nasze sity
moralne i duchowe, i ze wysungé je musimy na czofowe
linie walki, ktéra sie toczy o zachowanie i obrone ludzkiej
wspolnoty, wspotpracy i wolnoéci (...). Stworzenie Pol-
skiego Wydziatu Lekarskiego w Edynburgu jest zaréw-
no symbolem tych nowych idei, w imig ktérych walczy-
my o odzyskanie dla ludzkos$ci tego, co jest wolnoscig,
godnoscia i prawem, jak i symbolem odwiecznego du-
cha ludzkiej wspolnoty, ktéry aczkolwiek zostat wygnany
z wszystkich krajéw Europy, trwa jednak nieztomny i po-
tezny w tej ostatniej twierdzy na tej oto wyspie (...) pol-
ski $wiat lekarski wiernie przechowa w pamiegci dowody
serdecznosci i kolezenstwa okazane mu przez kolegow
szkockich w tym tak ciezkim dla polskiej nauki okresie.”

Wktad pracy pptk. prof. Jurasza od decyzji o po-
wstaniu PWL do jego otwarcia byt tytaniczny. Przygo-
towat cate zaplecze administracyjno-dydaktyczne wy-
dziatu i zadbat o to, by wszystkie akcydensy, pieczatki,
legitymacje studenckie, dyplomy lekarskie, jak i doktor-
skie byty takie same, jak w 1939 roku [15]. 24 marca od-
byta sie inauguracja roku akademickiego PWL, poprze-
dzona Mszg $w. w katedrze St. Mary’s w Edynburgu,
na ktérej obecny byli: Prezydent Rzeczpospolitej Polskiej
na uchodzctwie, pracownicy PWL i studenci. Tym razem
dziekan PWL, pptk. prof. Jurasz, podzigkowat wszystkim
za wktad w stworzenie wydziatu, a studentéw zachecat
do solidnej pracy i zwrdcit im uwage, ze powinni sie czué
wyroéznieni, bo ich koledzy i rodziny zyjg w terrorze oku-
pacji niemieckiej [15]. Niektore przedmioty, ze wzgledu
na brak wyktadowcéw z Polski, byty prowadzone w jezy-
ku angielskim, dlatego docent W. Tomaszewski opraco-
wat ,Angielskie stownictwo lekarskie” [24]. Ten sam do-
cent opracowat godto PWL po konsultacjach z wiadzami
Uniwersytetu Edynburskiego i Urzedem Heraldycznym
Lyon King-of-Arms [25].
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W opinii sekretarza generalnego Krélewskiego Towa-
rzystwa Medycyny w Londynie, G.R. Edwarda, zaréw-
no PWL, jak i jego zaplecze kliniczne, spetniaty wysru-
bowane kryteria oceny akademickiej [26]. Kiedy zblizat
sig koniec Il wojny $wiatowej, sytuacja PWL zaczeta sig
komplikowaé, gdyz umowa o utworzeniu PWL pomiedzy
Uniwersytetem Edynburskim i Polskim Rzagdem Rzecz-
pospolitej na uchodzctwie przewidywata jego istnienie
tylko na okres wojny [20]. Dlatego tez po uznaniu przez
rzad brytyjski 5 lipca 1945 roku Komitetu Lubelskiego
za nowy rzad Polski sytuacja PWL ulegta pogorszeniu.
Musiano usung¢ ze wszystkich akcydensow i pieczatek
PWL godfo polskie z ortem, by unikngé¢ komplikacji dy-
plomatycznych [15]. Dzigki interwencji w Ministerstwie
Spraw Wewnetrznych Rzadu Wielkiej Brytanii prof. Sid-
neya Smitha, dziekana Wydziatu Medycznego Uniwersy-
tetu Edynburskiego, rzad brytyjski zezwolit na kontynu-
acje nauki studentom PWL [15].

Jako ze gtéwny sponsor PWL, Rzad Rzeczpospoli-
tej Polskiej na uchodztwie, przestat by¢ uznawany przez
rzad brytyjski, PWL zaczat by¢ finansowany przez Inte-
rim Tresury Committee for Polish Questions (Tymcza-
sowy Komitet Finansowy Spraw Polskich — ttum. aut.),
a w marcu 1947 przez Committee for the Education of
Poles in Great Britain (Komitet Edukacji Polakéw w Wiel-
kiej Brytanii — ttum. aut.) [21].

Pomiegdzy 1941 a 1949 rokiem przyjat ponad 300 stu-
dentéw, z ktoérych 227 trzymato dyplomy lekarskie, a 18
stopien doktora. Kadra PWL opublikowata okoto 100
prac naukowych [25]. Dyplomy PWL byty honorowane
w Polsce po 1945 roku [15]. Absolwenci, ktérzy po za-
konczeniu Il wojny $wiatowej zdecydowali sie na pozo-
stanie w Zjednoczonym Krolestwie Wielkiej Brytanii i Ir-
landii Pétnocnej, mogli sie ubiegaé¢ o rejestracje w za-
wodzie lekarza na podstawie Medical Practitioners and
Pharmacists Act 1947 (Ustawy o Lekarzach i Farmaceu-
tach 1947 — ttum. aut.) [25].

PWL prowadzit zaréwno dziatalnos¢ dydaktyczno-kli-
niczng, jak i spoteczno-naukowa. Pptk. prof. Jurasz za-
ktadat, ze stan zdrowia narodu polskiego po skonczonej
wojnie bedzie tragiczny. Zatem juz w 1941 roku powstata
Komisja Zdrowia przy Ministerstwie Pracy i Opieki Spo-
tecznej Rzadu Rzeczpospolitej na uchodzctwie, ktérej ce-
lem byto przygotowanie planu oddziatywania na nega-
tywny stan zdrowia ludnosci w Polsce. Przedstawicie-
lem komisji zostat minister Stanczyk, za$é przewodniczg-
cym pptk. prof. Jurasz. Komisja sktadata sie z 34 oséb,
gtéwnie pracownikéw naukowych PWL. Cztonkowie ko-
misji pracowali nieodptatnie, ale po zakonczeniu Il woj-
ny $wiatowej ustalenia komisji nie zostaty w zaden spo-
sob wykorzystane [15].

Koniec Il wojny $wiatowej byt rwnoznaczny z zakoh-
czeniem dziatalnosci PWL, gdyz zgodnie z porozumie-
niem z przetomu 1940/41 roku pomiedzy Rzadem Rzecz-
pospolitej Polskiej a Uniwersytetem w Edynburgu zostat

on stworzony tylko na czas wojny. Zdemobilizowani zot-
nierze polscy mieli jednak mozliwo$¢ podjecia studiéw
na uczelniach brytyjskich i irlandzkich, a ich edukacja
byta wspierana przez stypendia rzgdu brytyjskiego [15].

W 1945 roku PWL wstrzymat nabér na studia. W tym
czasie w Edynburgu pojawito sig kilkanascie osob, ktére
albo studiowaty medycyne na uniwersytecie podziem-
nym w Warszawie, albo zostaty uwolnione z niemieckich
obozéw pracy, a do 1939 roku studiowaty na uniwersy-
tetach polskich. Prof. Jurasz, motywowany okoliczno-
$ciami (nalezy doda¢, ze byta to jego prywatna inicjaty-
wa), w grudniu 1945 roku stworzyt za zgodg Uniwersyte-
tu w Edynburgu przy Szpitalu Paderewskiego prywatne
kursy medyczne, ktére okreslano rowniez mianem Stu-
dium Lekarskiego przy Szpitalu Paderewskiego. Studium
to rozpoczeto 37 oséb, a ukonczyto 17 [22]. Zaswiad-
czenia o ukonczeniu studium byty honorowane zaréw-
no przez wtadze brytyjskie, jak i polskie [15].

Wiosng 1945 roku prof. Antoni Tomasz Jurasz usta-
pit ze stanowiska dziekana PWL, zamierzat bowiem prze-
nie$¢ Kliniczny Szpital PWL im. |. Paderewskiego do Pol-
ski i zorganizowaé¢ tam uczelnie medyczng [15]. Musiat
sie rowniez zajg¢ zmagazynowanym sprzetem medycz-
nym bedgcym wtasnoscig Funduszu Paderewskiego.
Fundusz byt gtéwnym sponsorem Szpitala im |. Pade-
rewskiego [28]. Stanowisko dziekana PWL objat prof. Ro-
galski [29].

Z koncem 1945 roku na PWL pojawit sie prof. dr
S. Pienkowski, z ramienia Ministerstwa Zdrowia Rzg-
du Polskiej Rzeczpospolitej Ludowej, ktory zachecat ka-
dre akademicka do powrotu do Polski. Obiecywat miej-
sce dla PWL na Akademii Lekarskiej w Gdansku, zas dla
prof. Jurasza stanowisko rektora tejze uczelni. Propozy-
cja ta nie zostata jednak przyjeta ani przez Senat PWL,
ani przez profesora [30]. Po kilku wizytach w Polsce i nie-
najlepszej wspofpracy z nowym dziekanem PWL oraz
ze wzgledu na stanowisko Zarzagdu Funduszu Paderew-
skiego (fundusz nie zgodzit sie na przeniesienie szpita-
la do Polski) prof. Jurasz zrezygnowat ze stanowiska dy-
rektora Szpitala im. |. Paderewskiego i w czerwcu 1947
roku wyjechat do Stanéw Zjednoczonych [27].

W 1948 roku otrzymat od dziekana Wydziatu Lekar-
skiego Uniwersytetu w Edynburgu, profesora Sidneya
Smitha, informacje: ,Zbliza sie koniec twojego Wydzia-
fu Lekarskiego. Sgdze, ze egzaminy pod koniec tego se-
mestru bedg ostatnimi. Zywifem nadziejg, ze wydziat
bedzie preludium do bardzo waznych i trwatych zwigz-
kéw miedzy akademickg medycyng w Polsce i Edynbur-
giem, niestety, polityczne przeszkody okazaty sig dla nas
zbyt wielkie i musimy zapomnieé o marzeniach naszych
czaséw” [29]. W czerwcu 1949 roku wreczono ostatnie
dyplomy lekarskie na PWL, a w listopadzie tego roku
dziekan prof. Rostkowski zakonczyt dziatalno$é¢ wydzia-
fu, odstaniajgc 19 listopada 1949 roku w New Quadran-
gle na Teviot Place tablice upamigtniajagcg powstanie
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i dziatalno$é¢ PWL w latach 1941-1949. W podziekowa-
niu zwrécit sie do wtadz Uniwersytetu w Edynburgu
tymi stowami: ,Speaking today on behalf of the 228
students who graduated at the Polish School of Medi-
cine and on behalf of my Polish colleagues, | wish to
express our deepest gratitude to the University Court,
the Senatus Academicus, to the Faculty of Medicine and
to its Dean Sir Sydney Smith for his help, assistance
and support which they have given the School during
the eight years of existence, to the City of Edinburgh and
to the entire Scottish nation for the hospitality extended
to the School, its staff and the students”. (,Przemawia-
jac dzisiaj w imieniu 228 absolwentow Polskiego Wydzia-
fu Lekarskiego i w imieniu moich polskich kolegéw [gro-
na pedagogicznego PWL - przyp. aut.], chciatbym wy-
razi¢ gteboka wdzieczno$¢ administracji uniwersytetu,
senatowi uczelni, Wydziatowi Medycyny i jego Dzieka-
nowi, Sir Sidneyowi Smithowi, za jego pomoc i wsparcie,
ktore dawat Wydziatowi podczas o$smiu lat jego dziatal-
noséci, Miastu Edynburg i catemu szkockiemu narodowi
za ich goscinnos¢ wobec Wydziatu, jego kadry oraz stu-
dentow” — ttum. aut.) [21].

Szpital im. Ignacego Paderewskiego

Realizacja programu nauczania PWL wymagata posiada-
nia szpitala do zaje¢ kliniczno-dydaktycznych, dlatego tez
17 pazdziernika 1941 roku w obecnosci Ministra Rzadu
Rzeczpospolitej Polskiej na uchodzctwie Stanistawa Mi-
kotfajczyka oddany zostat do uzytku Szpital im. Ignacego
Paderewskiego. Rozmowy dotyczgce utworzenia szpita-
la na potrzeby PWL prowadzit pptk. prof. Jurasz z wfa-
dzami Uniwersytetu Edynburskiego i miasta Edynbur-
ga juz jesienig 1940 roku [15]. Szpital miescit sie w We-
stern General Hospital and the Children’s Home (Gtéw-
ny Szpital Zachodnii Dom Dziecka - ttum. aut.) [25] oraz
Lambert Hospital i dysponowat 120 tézkami. Gtéwnym
sponsorem szpitala klinicznego PWL byt Paderewski Te-
stimonial Fund, Inc — American Memorial to Ignacy Jan
Paderewski (Fundusz Wdziecznosci dla Paderewskie-
go [Inc — posiadajacy osobowos$¢ prawng] — Amerykan-
ski Pomnik dla Ignacego Paderewskiego, majgcy swoje
przedstawicielstwo w Londynie w postaci Anglo-Ame-
rican Committee for War Refugees in Great Britain [An-
gielsko-Amerykanski Komitet Pomocowy dla Uchodz-
cow Wojennych w Wielkiej Brytanii] — ttum. aut.) [26].
Koszty utrzymania szpitala i wynagrodzenia persone-
lu pielegniarskiego pokrywane byty przez wtadze szkoc-
kie, a koszty leczenia i pobytu polskich pacjentéw woj-
skowych — przez Wojsko Polskie oraz Polskie Minister-
stwo Opieki Spotecznej w Londynie [15]. Zyczeniem pptk.
prof. Jurasza byto, aby kadra naukowa PWL zapewnia-
fa bezptatng opieke lekarska w szpitalu klinicznym PWL
[21]. Liczba polskich pacjentéw ambulatoryjnych w 1943

202

roku wynosita 34 129, za$ oddziatowych 1539. Szpital
Paderewskiego byt szczegdlnie obtozony rannymi zot-
nierzami i jencami z niemieckich obozow pracy w latach
1944-1945 [15]. Latem 1947 roku, po nieudanych pré-
bach przeniesienia go do Polski, szpital zostat zamknig-
ty [15].

PWL korzystat rowniez z innych szpitali w Edynbur-
gu: Royal Hospital for Sick Children (Krolewski Szpital
dla Chorych Dzieci — ttum. aut.), City Hospital (Szpital
Miejski — ttum. aut.) i Eastern Hospital (Szpital Wschod-
ni — ttum. aut.) [25].

Po zakonczeniu Il wojny $wiatowej sytuacja Szpita-
la Paderewskiego, bedgcego szpitalem klinicznym PWL,
zaczeta jawié sie do$é mgliscie. Podczas, kiedy PWL byt
uzalezniony od Uniwersytetu w Edynburgu, Szpital Pade-
rewskiego byt wiasnosécig Funduszu Paderewskiego (Pa-
derewski Testimonial Fund) z siedzibg w Nowym Jorku.
Fundusz ten byt politycznie uzalezniony od President’s
War Relief Control Board (Prezydencka Rada Pomocy
Wojennej — ttum. aut.) i amerykanskiego Departamentu
Stanu, a instytucje te okres$laty kierunek dziatania fun-
duszu [15]. Zyczeniem prof. Antoniego Tomasza Jura-
sza byto przeniesienie catego Szpitala Paderewskiego
do Polski. Niestety wiadze Polskiej Rzeczypospolitej Lu-
dowej, choé byty zainteresowane sprzgtem szpitalnym,
to nie chciaty wspoétpracowaé w procesie przekazania
i przygotowania pomieszczen dla sprzetu medycznego.
W 1947 roku zaczeta sie likwidacja szpitala. Pacjenci szpi-
talni wraz z personelem zostali przeniesieni do szpitala
szkockiego Ballochmyle w Mauchline, niedaleko Glas-
gow [31]. Planowane przeniesienie szpitala do Polski nie
doszto do skutku, Fundacja Paderewskiego zadecydo-
wata bowiem, ze szpital ma stuzyé Polakom, ktérzy zde-
cydowali sie pozostaé¢ w Wielkiej Brytanii [32].
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Jednym z wybitniejszych otorynolaryngologéw wojsko-
wych oraz historykéw tej gatezi lekarskiej wiedzy byt Sta-
nistaw Zabtocki.

Urodzit sig 23 wrze$nia 1920 r. w towiczu jako syn
Ignacego, pracownika PKP, i Wiktorii z d. Wojszwito.
W towiczu rodzice przebywali czasowo, ewakuowani
z Wilna podczas inwazji bolszewickiej na Polske. Po woj-
nie sowiecko-polskiej wrdcili do Wilna.

W latach 1927-1931 byt uczniem szkoty powszech-
nej, a od 1931 r. pobierat nauki w Gimnazjum Meskim
Ojcow Jezuitéw w Wilnie, uzyskujgc $wiadectwo dojrza-
fosci w czerwcu 1939 r. W lipcu tego roku zostat przy-
jety na Wydziat Lekarski Uniwersytetu Stefana Batore-
go w Wilnie. Od 1 sierpnia do 9 wrzeénia 1939 r. jako ju-
nak 17. Batalionu Junackiego Hufca Pracy pracowat przy
budowie fortyfikacji obronnych na granicy polsko-pru-
skiej. Batalion skierowano nastepnie do obrony stolicy.
W pazdzierniku 1939 r. rozpoczat studia, zaliczajac tyl-
ko jeden trymestr, poniewaz 21 grudnia 1939 r. polska
uczelnia w Wilnie zostata zamknigta przez wtadze litew-
skie. W roku akademickim 1940-1941 studiowat na Wy-
dziale Prawa Uniwersytetu Litewskiego w Wilnie, bo-
wiem na Wydziat Lekarski tego uniwersytetu nie zostat
przyjety.

Podczas okupacji hitlerowskiej, a nastepnie sowiec-
kiej, pracowat jako robotnik na kolei. W 1944 r. dwukrot-
nie uniknat aresztowania przez NKWD dokonywanego
wsréd polskiej mtodziezy i wywiezienia do ZSRR.

Wiosng 1945 r. wyjechat samotnie jako przesiedle-
niec do Polski. Latem tego roku ztozyt ponownie egza-
min wstepny, tym razem na Wydziat Lekarski Akademii
Lekarskiej w Gdansku, w ktorej odbyt studia w latach
1945-1950. W czasie studiow nalezat do Bratniej Pomo-
cy Studentéw ALG, udzielat sig takze w akademickiej

LEKARZ WOJSKOWY 2/2015



MISCELLANEA

stuzbie zdrowia. Dyplom lekarza nr 232-52 uzyskat
15 stycznia 1952 r.

1 wrzes$nia 1950 r. zostat zatrudniony na stanowisku
asystenta Oddziatu Otolaryngologicznego Miejskiego
Szpitala Powszechnego w Gdansku, ktérym kierowat
dr med. Rufin Mirecki (1909-1910), ktérego byt jedy-
nym asystentem. Od 1951 r. konsultowat takze laryngo-
logicznie dzieci w Szpitalu Dziecigcym przy ul. Kartuskiej,
a przez cztery letnie miesigce przyjmowat chorych w am-
bulatorium otolaryngologicznym w IV Oérodku Zdrowia
w Gdansku.

4 pazdziernika 1951 r. zostat powotany na trzymie-
sigczny 21. Kurs Przeszkolenia Oficeréw w Wojskowym
Centrum Wyszkolenia Medycznego w todzi. Po jego za-
liczeniu i otrzymaniu stopnia porucznika przydzielono go
do Wojsk Lotniczych. Od lutego 1952 r. zajmowat stano-
wisko lekarza Technicznej Szkoty Wojsk Lotniczych w Za-
mosciu, od wiosny nastepnego roku — stanowisko le-
karza Eskadry tacznikowej w Bydgoszczy, a od stycznia
1958 r. — stanowisko zastepcy szefa stuzby zdrowia Il Kor-
pusu Obrony Powietrznej Kraju w Bydgoszczy. Sumien-
na praca zaowocowata awansami; w 1953 r. zostat kapi-
tanem, a w 1960 r. majorem.

Od maja 1954 r. jako asystent-wolontariusz konty-
nuowat specjalizacje na Oddziale Otolaryngologicznym
Instytutu Doskonalenia i Specjalizacji Kadr Lekarskich
w Bydgoszczy u prof. Jana Szymanskiego (1903-1984),
a od stycznia 1958 r. na tymze oddziale, przeksztafco-
nym w Il Klinike Otolaryngologii Studium Doskonalenia
Lekarzy w Bydgoszczy Akademii Medycznej w Warsza-
wie u prof. Jana Mateckiego (1902-1982), gdzie w grud-
niu 1958 r. ukonczyt specjalizacje. Pracowat takze w lecz-
nictwie otwartym Bydgoszczy i Wyrzyska.

Po usilnych dtugotrwatych staraniach zostat przenie-
siony z Wojsk Lotniczych do Wojsk Lagdowych, do dys-
pozycji Dowdédcy Pomorskiego Okregu Wojskowego
w Bydgoszczy, ktéry 2 stycznia 1960 r. mianowat go
na stanowisko ordynatora Oddziatu Otolaryngologicz-
nego 110. Wojskowego Szpitala Garnizonowego z Przy-
chodnig w Elblagu. Liczacy 20 tézek oddziat oraz gabi-
net otolaryngologiczny w przychodni prowadzit przez
27 lat. Dwéch jego asystentow uzyskato drugi stopien
specjalizacji, a dwéch lekarzy — pierwszy. Szkolit kilku
specjalizujgcych sie lekarzy z jednostek wojskowych.
Odbyt doksztatcajgce kursy w Klinice Otolaryngologicz-
nej Centrum Ksztatcenia Podyplomowego WAM w to-
dzi u ptk. prof. Henryka Czarneckiego (1922-1990), w Kli-
nice Otolaryngologicznej w todzi u prof. Jézefa Borsu-
ka (1913-1988), w Wojskowym Sanatorium w Ciechocin-
ku u pptk. dr. hab. Szymona Kubiaka (ur. 1932), a takze
w Klinice Otolaryngologii Wojskowego Instytutu Me-
dycyny Lotniczej w Warszawie u prof. Januszy Kubicz-
kowej, dotyczace chirurgii ucha srodkowego, operacji
plastycznych nosa, alergii w laryngologii, lecznictwa
sanatoryjnego oraz medycyny lotniczej. Z polecenia

Pptk dr Stanistaw Zabtocki (1920-2014)

komendanta 110. WSG przewodniczyt Kotu Naukowemu
Lekarzy Wojskowych i prowadzit w tym szpitalu o$wiate
zdrowotng. Poza szpitalem pracowat w poradniach oto-
laryngologicznych Elblagga, Malborka, Pasteka i Nowego
Dworu Gdanskiego; byt takze konsultantem w szpitalach
powiatowych tych miast. Przez 22 lata, do 2000 r., byt
rzeczoznawcg w zakresie orzecznictwa otolaryngologicz-
nego w Panstwowym Zaktadzie Ubezpieczen w Elblagu.

W grudniu 1986 r. przeszedt na emeryture w stopniu
podputkownika i nadal pracowat az do czerwca 1999 r.
na niepetnym etacie kierownika poradni otolaryngolo-
gicznej Przychodni Specjalistycznej przy Wojewddzkim
Szpitalu Zespolonym w Elblagu.

Byt cztonkiem Polskiego Towarzystwa Otolaryngo-
logicznego, potem Polskiego Towarzystwa Otorynola-
ryngologow — Chirurgéw Gtowy i Szyi. Uchwatg Walne-
go Zgromadzenia tego towarzystwa z 25 wrzes$nia 1983 .
zostat obdarzony godnoscig Honorowego Cztonka Pol-
skiego Towarzystwa Otolaryngologicznego. Uczestni-
czyt w Zjazdach Krajowych Otolaryngologéw Polskich,
Dniach Otolaryngologii Dziecigcej, we wszystkich Kon-
ferencjach Naukowo-Szkoleniowych Otolaryngologéw
Wojskowych, w | Zjezdzie Otolaryngologéw Chirur-
goéw Glowy i Szyi Wojskowej Stuzby Zdrowia w Solinie
w 1995 r., Il Zjezdzie Otolaryngologéw Chirurgéw Gto-
wy i Szyi Wojskowej Stuzby Zdrowia we Wtadystawowie
w 1997 r. i lll Zjezdzie Otolaryngologéw Chirurgéw Gto-
wy i Szyi Wojskowej Stuzby Zdrowia w Elblggu w 1999 .

Byt autorem 28 publikacji naukowych oraz 9 wspo-
mnien posmiertnych o polskich otolaryngologach. Waz-
ne miejsce wsérod jego dokonan naukowych zajmuja:
~Zespoty i objawy chorobowe w otorynolaryngologii”
(PZWL, Warszawa 1973, Via Medica, Gdansk 2004) oraz
~Metody i préby diagnostyczne w otolaryngologii” (ma-
szynopis niepublikowany).

Szczegdlng jednak warto$é majg prace o tematy-
ce historyczno-medycznej. Do annatéw polskiej histo-
rii medycyny wszedtf dzietem swego zycia — ,Stowni-
kiem biograficznym otolaryngologéw polskich XIX i XX
wieku” (Komograf, Warszawa 2012), zawierajgcym 455
biograméw. Jest to owoc jego ponaddwudziestoletnich
zmudnych badan historycznych. Analizy tego dzieta au-
tor dokonat w pracy wystanej do ,Polskiego Przegladu
Otolaryngologicznego”.

Byt autorem 39 biogramoéw otolaryngologéw pol-
skich, zamieszczonych w kilku zeszytach ,Stowni-
ka biograficznego polskich nauk medycznych XX wie-
ku” (Warszawa 1997-2004), wydawanego przez Instytut
Historii Nauki PAN i Zaktad Historii Nauk Medycznych
w Warszawie.

Do partii politycznych nie nalezat. Posiadat odzna-
czenia: Krzyz Kawalerski Orderu Odrodzenia Polski i Zto-
ty Krzyz Zastugi; medale: Za udziat w wojnie obronnej
1939, X-lecia Polski Ludowej, XXX-lecia Polskiej Rzeczy-
pospolitej Ludowej, XL-lecia Polskiej Rzeczypospolitej

4
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Ludowej, brazowy, srebrny i ztoty Sity Zbrojne w Stuzbie
Ojczyzny oraz brgzowy i srebrny Za Zastugi dla Obron-
nosci Kraju. Z okazji 30-lecia stuzby w Sitach Zbrojnych
4 pazdziernika 1981 r. otrzymat gratulacje od ministra
obrony narodowej oraz krysztatowy puchar z napisem
#XXX lat Zofnierskiej Stuzby”. Kiedy odchodzit na eme-
ryture, komendant 110. WSG wreczyt mu zegarek z wy-
grawerowanym napisem: ,Pozegnanie z bronig pptk. Za-
btockiego. K-mdt 110 W. Sz. z P. 29. XI. 1986”

15 stycznia 1951 r. zawart w Gdansku zwigzek matzen-
ski ze Stanistawg Marig Bogdanska, ktéry zaowocowat
dwojgiem dzieci: Elzbietg Kamilg, ur. w 1951 r., pdzniej-
szg ekonomistkg, oraz Leszkiem, ur. w 1955 r. — ortopeda.

Stanistaw Zabtocki byt ogdélnie szanowanym leka-
rzem o nienagannej etyce, cztowiekiem niezwykle pra-
wym. Niezwykle pozytywnie wyrazajg sie o Nim pacjen-
ci, wdzieczni nie tylko za fachowos¢, ale i dobre stowo,
a takze wspodtpracownicy i przetozeni.

Uwielbiat historie. Nawigzywat szerokie kontakty z la-
ryngologami oraz rodzinami zmartych juz lekarzy tej spe-
cjalnosci, skrupulatnie uzupetniajagc swoje historyczne
zbiory.

W 93. roku zycia znacznie podupadt na zdrowiu.
Mimo pewnej w tym okresie niedoteznosci nie stracit
swej mifej, serdecznej osobowosci. Zawsze mawiaft, ze
miat dobre zycie i duzo w nim szczes$cia. Dbat o rodzi-
neg, ale i rodzina dbata o Niego. Byt dumny z rodziny, ale
i rodzina dumna byta z Niego. W ostatnich chwilach byt
pod jej statg opieka.

Zmart 9 pazdziernika 2014 r. Jako oficera pozegnano
Go z ,generalskg ceremonig”.

Dr Stanistaw Zabtocki na trwate znalazt miejsce w an-
natach wojskowej stuzby zdrowia.

Biogram opracowano na podstawie materiatéw na-
destanych przez dr Leszka Zabtockiego.

Poniewaz dr Stanistaw Zabfocki ordynowat tak-
ze w cywilnej stuzbie zdrowia i szeroko znany byt réw-
niez i w tym $rodowisku, autor postanowit zamiescié
jego znacznie szerszy biogram w ,Polskim Przegladzie
Otolaryngologicznym”.

Petny wykaz publikacji mozna znalez¢ w pracy: A. Kie-
rzek: Publikacje naukowe historyka otorynolaryngologii
polskiej Stanistawa Zabtockiego (1920-2014), wystanej
do Materiatéw Naukowych Sekcji Historycznej Polskie-
go Towarzystwa Otorynolaryngologéw — Chirurgéw Gto-
wy i Szyi 2014; T. XXX: nr 1-4: 41-44.
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Ptk w st. spocz. prof. dr hab. n. med.

Zbigniew Jethon

Colonel (Retd) Professor Zbigniew Jethon, MD, PhD

Profesor Zbigniew Jethon urodzit sie 18 lutego 1929 roku
w Kofomyi. Liceum Ogdlnoksztatcgce ukonczyt w Biato-
gardzie. Studiowat na Akademii Medycznej we Wroctawiu,
uzyskujgc dyplom lekarza medycyny 23 marca 1953 roku.
W latach 1949-1957 pracowat w Zaktadzie Fizjologii Aka-
demii Medycznej we Wroctawiu. W 1960 roku uzyskat sto-
pien doktora medycyny —tytut rozprawy: ,,Ochronne dzia-
fanie atropiny w porazeniach serca pragdem elektrycznym”
(promotor prof. A. Klisiecki). Siedem lat pdzniej uzyskat
stopien doktora habilitowanego - tytut rozprawy: ,Wspot-
zaleznos$¢ zaburzen hemodynamicznych i oddechowych
podczas dziatania nadci$nienia oddechowego statego”.
Po ukonczeniu studiéw zostat wcielony do wojska i w stuz-
bie tej pozostat az do 1980 roku. W roku 1957 rozpoczat
prace w Wojskowym Instytucie Medycyny Lotniczej jako
kierownik Pracowni Fizjologii Ogdlnej, a w dwa lata péz-
niej uzyskat drugi stopienh specjalizacji z medycyny lotni-
czej. Od 1966 roku pracowat w Komisji Biologii i Medy-
cyny Kosmicznej w Komitecie do spraw Badan i Pokojo-
wego Wykorzystania Przestrzeni Kosmicznej. Od czerwca
1967 roku do czerwca 1970 byt Komendantem Wojsko-
wego Instytutu Medycyny Lotniczej. Od 1970 roku przez
kolejne 10 lat pracowat w Wojskowym Instytucie Higie-
ny i Epidemiologii jako kierownik Zaktadu Fizjologii Pra-
cy. W 1973 roku zostat mianowany profesorem nadzwy-
czajnym, a w 1983 roku otrzymat tytut profesora zwyczaj-
nego. Po przejsciu w 1980 roku na emeryture wojskowa
pracowat na réznych stanowiskach na Uniwersytecie Sla-
skim — w 1982 roku sprawowat funkcje Dziekana Wydzia-
tu Biologii i Ochrony Srodowiska. Jednoczes$nie pracowat
na stanowisku dyrektora Instytutu Sportu w Warszawie.
W nastepnych latach obejmowat najwyzsze stanowiska
w Zaktadzie Biomedycznych Podstaw Kultury Fizycznej
na Uniwersytecie Szczecinskim, Katedrze Higieny i Ekolo-
gii Akademii Wychowania Fizycznego we Wroctawiu oraz
w Katedrze Higieny Akademii Medycznej we Wroctawiu.
W latach 1996-2005 pracowat jako profesor w Zaktadzie
Fizjologii Wysitku i Higieny Akademii Wychowania Fizycz-
nego we Wroctawiu. Brat udziat w pracach wielu towa-
rzystw naukowych polskich i zagranicznych, byt czton-
kiem cywilnych i wojskowych zespotéw zajmujacych sie
problemami medycyny pracy, medycyny sportu i ochro-
ny srodowiska. Otrzymat wiele nagréd i wyrdznien cywil-
nych oraz wojskowych. Zostat odznaczony miedzy inny-
mi Krzyzem Kawalerskim i Oficerskim Orderu Odrodze-
nia Polski oraz Ztotym Krzyzem Zastugi.

Ptk w st. spocz. prof. dr hab. n. med. Zbigniew Jethon

Profesor Zbigniew Jethon byt wybitnym cztowie-
kiem, wzorem naukowca i wychowawecy. Realizowat wie-
le kierunkéw badan naukowych, m.in.:

styl zycia dzieci i mtodziezy,

wtasciwosci zdolnosci wysitkowej oséb niepetno-

sprawnych fizycznie,

charakterystyka stylu zycia w zaleznosci od wykony-

wanego zawodu,

wspotzaleznosé powysitkowych zmian wewnatrz-

ustrojowych z indukcjg apoptozy we wtdknach

migs$niowych,

wptyw wczesnej specjalizacji sportowej na rozwdj

biologiczny dzieci i mfodziezy,

charakterystyka regulacji pracy uktadu krazenia i au-

tonomicznego ukfadu nerwowego w warunkach tre-

ningu sportowego,
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stres oksydacyjny jako efekt oddziatywania kseno-

biotykéw $srodowiskowych,

wplyw metali cigzkich na przemiany energetyczne

w migséniach szkieletowych,

specyfika zabezpieczenia wysitkowego w zalez-

nosci od rodzaju wykonywanej pracy oraz stuzby

wojskowej,

fizjologiczne aspekty pracy w zmienionych warun-

kach mikroklimatycznych kabiny samolotu,

fizjologiczne podstawy stosowania nadcisnienia od-
dechowego w lotnictwie wojskowym,

ratownictwo we wstrzgsie pokrwotocznym.

Pracowat rowniez w komitetach naukowych i redak-
cjach czasopism:

Polski Przeglad Medycyny Lotniczej,

Polish Hyperbaric Research,

Problemy Higieny i Epidemiologii,

Fizjoterapia,

Polish Journal of Cosmetology,

Zastosowania Ergonomii.

Byt niesamowicie twoérczy — opublikowat ponad 550
prac oryginalnych, studiow, monografii i podrecznikow.
Promowat ponad 50 prac doktorskich i habilitacyjnych.
Do ostatnich lat zycia pracowat w Panstwowej Wyzszej
Szkole Zawodowej im. Witelona w Legnicy oraz Wyz-
szej Szkole Fizjoterapii we Wroctawiu, gdzie z wcigz nie-
gasngcym zaangazowaniem nauczat i inspirowat mtod-
sze pokolenie do zdobywania wiedzy oraz uczestnicze-
nia w badaniach naukowych.

Byt profesorem bardzo wymagajacym, ale zawsze
najwiecej wymagat od siebie. Odznaczaf sie wysoka kul-
turg osobistg, ogromng zyczliwoscig dla ludzi i nieprze-
branymi poktadami cierpliwosci. Byt $wietnym wykfa-
dowcg, wpajat studentom zamitowanie do nauki i pracy.
Szerokie grono lekarzy i naukowcéw wiele mu zawdzie-
cza, albowiem uksztafttowat ich na wartosciowych ludzi.
Cate zycie poswiecit nauce i do konca swoich dni wy-
ktadat na uczelniach. Rodzina i przyjaciele wspominajg
go jako wielkiego uczonego i humaniste, a jednoczes$nie
skromnego cztowieka o dobrym sercu i pieknej duszy.

Zmart 18 stycznia 2015 roku. 23 stycznia odprowa-
dzilismy go w asyscie wojskowej na miejsce wiecznego
spoczynku na cmentarzu Osobowickim we Wroctawiu.

Zegnamy Go z bdélem i poczuciem ogromnej straty.
Pozostanie na zawsze w naszej pamigci.

Zdzistaw Bednarek
Aleksandra Jethon-Jabtfoniska
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Z. Kopocinski, K. Kopocinski,
Cz. Jesman: 105 Szpital Wojskowy
w Zarach. Duma Ziemi Lubuskiej,

oraz Z. Kopocinski,

K. Kopocinski,

Cz. Jesman: Lekarze Szpitala
Wojskowego w Zarach

Z. Kopocinski, K. Kopocinski, Cz. Jesman: 105t Military
Hospital in Zary. Pride of the Land of Lubusz,
and Z. Kopocinski, K. Kopocinski, Cz. JeSman: The physicians

of 105t Military Hospital in Zary.

Andrzej Kierzek

Sekcja Historyczna Polskiego Towarzystwa Otorynolaryngologéw — Chirurgéw Gtowy i Szyi; przewodniczacy:

prof. dr hab. n. med. Andrzej Kierzek

Nadestano: 2.01.2015. Przyjeto do druku: 10.03.2015
Nie zgtoszono sprzecznosci interesow.

Lek. Wojsk., 2015; 93 (2): 209-216

Copyright by Wojskowy Instytut Medyczny

Ksigzka Zbigniewa Kopocinskiego, Krzysztofa Kopocin-
skiego i Czestawa Je$mana ,105 Szpital Wojskowy w Za-
rach. Duma Ziemi Lubuskiej”, 599-stronicowe dzieto wy-
dane przez Uniwersytet Medyczny w todzi, jest unikato-
wa pozycja w zakresie historii medycyny wojskowej oraz
historii polskiego szpitalnictwa. Ukazuje historig 8. Po-
lowego Ruchomego Szpitala Chirurgicznego, z ktérego
powstat znany szeroko w Polsce 105. Kresowy Szpital
Wojskowy z Przychodnig SP ZOZ w Zarach (105. KSzWzP
SP 202z).

Jak Autorzy przyznajg we wstepie, bezposrednig in-
spiracjg do napisania tej pracy byty stowa bytego ko-
mendanta zarskiej lecznicy, mjr. lek. Bronistawa Seydy,
ktéry ,postanowit dla historii i potomnosci spisaé¢ waz-
niejsze wypadki w zyciu szpitala [...] dla zado$éuczy-
nienia historykom, badaczom i czytelnikom”. Te stowa
pdézniejszego znanego historyka medycyny stanowity
inspiracje dla dr. med. Zbigniewa Kopocinskiego oraz

Recenzje ksigzek: 105 Szpital Wojskowy w Zarach. Duma Ziemi Lubuskiej oraz Lekarze Szpitala Wojskowego w Zarach

Adres do korespondenciji

prof. dr hab. n. med. Andrzej Kierzek
ul. Rozbrat 5 m. 6, 50-334 Wroctaw

tel.: +48 71 322 17 60; 693 52 17 60
e-mail: andrzejkierzek@wp.pl

dr. med. Krzysztofa Kopocinskiego do stworzenia dzie-
fa, ktére ma istotne znaczenie dla przywrécenia zbioro-
wej pamiegci i poszerzenia wiedzy o losach lekarzy oraz
pracownikéw stuzby zdrowia w latach Il wojny $wiato-
wej i w okresie powojennym.

Dotad Szpital Wojskowy nie doczekat sig powaznej
historiografii, z wyjatkiem , Kroniki Szpitala Garnizono-
wego” Seydy oraz wydawnictw rocznicowych na 35-
i b0-lecie. Praca Kopocinskich oraz JeSmana zastuguje
na wyroéznienie jeszcze z innego powodu. Niewiele bo-
wiem wojskowych szpitali po 1945 roku posiada tak pro-
fesjonalne opracowanie swoich dziejow.

Jak podajg Autorzy, szczegétowe cele ukierunkowa-
ne zostaty na prezentacje:

struktury organizacyjnej szpitala oraz jej zmian

w czasie,

obsady etatowej,

dziatalnosci leczniczo-ustugowej placéwki,
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105 SZPITAL WOJSKOWY W ZARACH
DUMA ZIEMI LUBUSKIE]

szlaku bojowego 8. Polowego Ruchomego Szpitala

Chirurgicznego w ramach Il Armii Wojska Polskiego,

rozwoju poszczegoélnych oddziatéw, pododdziatéw,

zaktadéw i pracowni,

kadry medycznej i jej charakterystyki,

wplywu sytuacji spoteczno-politycznej na dzieje

szpitala,

pionierskich metod diagnostyczno-leczniczych wpro-

wadzanych w Szpitalu Wojskowym w Zarach na tle

cywilnej stuzby zdrowia,

sylwetek komendantow szpitala”.!

Jest to praca, w ktérej wykorzystano materiaty ar-
chiwalne zgromadzone w zasobach: Centralnego Archi-
wum Wojskowego w Warszawie, Archiwum Instytutu
Pamieci Narodowej w Warszawie, Archiwum 105. Szpi-
tala Wojskowego z Przychodnig SP ZOZ w Zarach, Ar-
chiwum Wojskowego w Oles$nicy, Archiwum Parafii Woj-
skowej w Zarach, Zydowskiego Instytutu Historyczne-
go w Warszawie, archiwéw polskich wyzszych uczelni
medycznych, a takze archiwow w Poczdamie i Jerozoli-
mie oraz archiwum wojskowego w Podolsku. Bezcenne

1 Kopocinski Z., Kopocinski K., Jeman C.: 105 Szpital Wojsko-
wy w Zarach. Duma Ziemi Lubuskiej. Zary 2014, s. 8
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okazaty sie relacje uzyskane od bytych wspdétpracowni-
kow szpitala i/lub cztonkéw ich rodzin, ktérzy dostarczyli
réwniez ciekawego materiatu ikonograficznego.

Dla zrozumienia rozwoju lecznictwa — nie tylko woj-
skowego — w Zarach szczegodlnie istotny jest rozdziat
pierwszy, w ktéorym dokonano analizy rozwoju medycy-
ny w tym miesécie na tle dziejéw miasta. Z dzieta dowie-
dzieé sie mozna, ze rozwoj medycyny w Zarach zwigza-
ny byt z klasztorem oo. Franciszkanéw, powstatym w po-
fudniowo-zachodniej czg$ci miasta juz w 1274 r. Byt to
kompleks klasztorno-koscielny typowy dla zakonéw ze-
braczych, stanowigcy pdzniej wazny osrodek kulturo-
tworczy regionu z bogatg biblioteka i archiwum. Dzieje
medycyny w Zarach az do czasow po Il wojnie $wiato-
wej Autorzy opracowali niezwykle starannie, wykorzy-
stujgc wiele ciekawych zrédet.

Jak Autorzy stusznie konstatujg, 8. Polowy Rucho-
my Szpital Chirurgiczny jako jednostka sanitarna Il Armii
Wojska Polskiego zapisat piekng karte w dziejach woj-
skowej stuzby zdrowia. W ciggu niespetna roku powstat
nowoczesny i funkcjonalny zaktad medyczny, wykazuja-
cy swojg przydatnos¢ w trakcie realnych dziatan bojo-
wych. Mozna to byfo uczynié tylko w oparciu o znakomi-
cie wyszkolong i zaprawiong w bojach kadre medyczng,
co pozwolifo na wykonywanie zadan wielokrotnie prze-
wyzszajgcych mozliwosci etatowe.

Po licznych peregrynacjach 15 maja 1946 roku szpi-
tal ,zakotwiczyt” w Zarach na terenach bytego Branden-
burskiego Zaktadu Psychiatrycznego (Brandenburgische
Landesanstalt), ktére stanowity cze$é monumentalnego
zespotu patacowo-parkowego powstatego z inicjatywy
Erdmanna Il Promnitza, jednego z wybitniejszych wtasci-
cieli Zar. Ze znawstwem wytrawnych historykéw sztuki
Autorzy wnikali w szczegoty architektoniczne budowli
obiektu, uzupetniajac je ciekawg ikonografia.

Ciekawie i rzeczowo opracowano poczatki stacjono-
wania szpitala. Struktury stacjonarnego Szpitala Garni-
zonowego w Zarach tworzyty sie pod koniec lat 40. ubie-
gtego wieku, przede wszystkim dzieki niezwyktej aktyw-
nos$ci mjr. lek. Bronistawa Seydy. Najwiekszym sukce-
sem wtadz szpitalnych byto uporzadkowanie terenu
po powojennych zniszczeniach, stworzenie warunkéw
bytowych dla gtéwnych oddziatéw, rozwinigcie szero-
kiej logistyki oraz zapewnienie warunkéw mieszkanio-
wych dla pracownikow.

Zmiany etatowe i strukturalne, uzupetnione rzeczo-
wymi tabelami, zostaty wzorowo opracowane w rozdzia-
le pigtym. Autorzy nie zapomnieli nawet o herbowych
pieczeciach Szpitala. Kolejny rozdziat zawiera analize do-
konan 13 kolejnych komendantéw Szpitala. Sposrdd nich
Autorzy najwyzej ocenili mjr. Seyde oraz ptk. lek. Jo-
zefa Bfaszczyka. Tego ostatniego nie tylko ze wzgle-
du na zdobycie przez niego mandatu poselskiego, ale
przede wszystkim z powodu zastug w dziedzinie rozbu-
dowy szpitala, wyposazenia go w nowoczesny sprzet
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i doboru odpowiedniej kadry medycznej, co w efekcie
pozwolito na wprowadzenie nowoczesnych metod dia-
gnostycznych i terapeutycznych.

Niezwykle staranie i rzeczowo opracowany zostat
siédmy, liczagcy 305 stron, rozdziat pt. ,Oddziaty, pod-
oddziaty i zaktady lecznicze Szpitala Wojskowego w Za-
rach”. Autorzy wykorzystali liczne materiaty archiwalne,
zwiaszcza 105. WSG, 105. KSzWzP SP ZOZ, Archiwum
Wojskowego w Olesnicy, ale przede wszystkim ankiety
biograficzne lekarzy i fachowego personelu medyczne-
go pracujagcego na przestrzeni lat, a takze materiaty na-
destfane przezich rodziny. Szczegétowo oméwiono doko-
nania nastepujacych jednostek diagnostyczno-terapeu-
tycznych: Oddziatu Chirurgii Ogélnej, Oddziatu Choréb
Wewnetrznych, Oddziatu Dermatologicznego, Oddzia-
tu Zakaznego, Oddziatu Okulistycznego, Oddziatu Oto-
laryngologicznego, Oddziatu Neurologicznego, Oddziatu
Psychiatrycznego, Oddziatu Chirurgii Urazowej i Ortope-
dii, Oddziatu Kardiologicznego, Zaktadu Medycyny Nu-
klearnej i Oddziatu Izotopowego, Oddziatu Ginekologicz-
no-Potozniczego, Oddziatu Intensywnej Opieki Medycz-
nej, Oddziatu Urologicznego, Pododdziatu Noworodkdw,
Zaktadu Diagnostyki Obrazowej, Pracowni Diagnostyki
Laboratoryjnej, Apteki, Pracowni Anatomopatologicznej,
Sterylizatorni, Rejestracji, Stacji Krwiodawstwa, Szpital-
nego Oddziatu Ratunkowego - Izby Przyjeé, Pracowni
Fizjoterapii, Podstawowej Opieki Zdrowotnej i Medycy-
ny Pracy oraz Stomatologii. Recenzent swiadomie wy-
mienia wszystkie jednostki organizacyjne 105. KSzWzP
SP ZOZ w celu unaocznienia waznosci tej placéwki. Zar-
ska lecznica wojskowa ma obecnie najlepiej rozwinigty
na cafej Ziemi Lubuskiej osrodek ratownictwa medycz-
nego, zapewniajacy catodobowg opieke medyczng. Wy-
posazenie oddziatdbw w nowoczesny sprzet i dobrze wy-
szkolong kadre nie tylko lekarska, ale i pielggniarska oraz
przedstawicieli innych medycznych zawodéw powoduje
minimalizacje koniecznosci wyjazddéw ciezko chorych pa-
cjentow do odlegtych osrodkow klinicznych. Ten rozdziat
siédmy, ukazujacy droge rozwoju Szpitala od niewielkie-
go dwuoddziatowego, 100-tézkowego polowego lazare-
tu, ktérego zatoga w latach 40. i 50. miata wielonarodo-
wy charakter (Polacy, Rosjanie, Zydzi, Niemcy), do du-
zego, kilkunastooddziatowego, 470-tézkowego szpitala,
na pewno byt dla Autoréw najtrudniejszy do opraco-
wania. Stusznie pokazali dominujgca role w tym pro-
cesie lekarzy wojskowych, zwtaszcza absolwentéw do-
brej uczelni — Wojskowej Akademii Medycznej z todzi,
ale zaakcentowali takze role absolwentéw innych aka-
demii medycznych oraz lekarzy i pielegniarek cywilnej
stuzby zdrowia Zar. Wykwalifikowana kadra lekarzy spe-
cjalistéw zarskiej placéwki, niejednokrotnie ze stopniami
naukowymi, wyspecjalizowata wielu lekarzy w réznych
dziedzinach medycyny. Pamigta¢ trzeba, ze przez wiele
lat istniaty znaczne niedobory wykwalifikowanego per-
sonelu medycznego, zwigzane z niechecig do osiedlania

LEKARZE SZPITALA WO]SKOWEGO
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sieg w typowo garnizonowym miescie, a takze brakiem
w regionie osrodka akademickiego. Nie od rzeczy be-
dzie przypomnienie, ze z zarskim szpitalem zwigzanych
byto wielu lekarzy, ktérzy uzyskali tytut profesora. Nie
mozna jednak przemilczeé chaotycznie i Zle przeprowa-
dzonej restrukturyzacji Szpitala, z likwidacjg jego waz-
nych struktur, np. Oddziatu Okulistycznego czy Oddzia-
fu Urologicznego.

W nastepnych rozdziatach (od 6smego do szesnaste-
go) Autorzy przeanalizowali dziatalno$¢ Wojskowej Ko-
misji Lekarskiej, przedstawili aktywno$¢ naukowo-szko-
leniowa personelu Szpitala i scharakteryzowali kadre.
Pokazali konieczno$é zapewnienia opieki duszpaster-
skiej. Ukazali Szpital na tle przemian spoteczno-poli-
tycznych. Zanalizowali dziatalnosé¢ filii — Szpitala Obo-
zowego w Wedrzynie. Ciekawa jest dziatalno$¢ zatogi
Szpitala w zabezpieczaniu medycznym dziatan Wojska
Polskiego poza granicami kraju. Autorzy nie zapomnieli
takze o szczegotach. Zaprezentowali odznake pamigtko-
wa Szpitala oraz jego maskotke — lwe Baske.

Prace zamykajg: wnioski, aneks, wykaz zrodet i se-
lektywnej bibliografii, spis fotografii, rycin i tabel oraz
indeks skrotow.

Recenzent dzieta, mito$nik historii sztuki, zwtaszcza
architektury, ubolewa, ze wiele zabytkowych obiektow
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Szpitala, m.in. Szkota Rycerska, zostato bezpowrotnie
utraconych narzecz innych pozaszpitalnych podmiotéw
gospodarczych.

Liczgce 480 stronic dzieto ,Lekarze Szpitala Wojsko-
wego w Zarach” jest niejako aneksem do zanalizowanej
na wstepie ksigzki. Na jego famach zaprezentowano 240
biograficznych not, w tym 208 lekarzy, 8 dentystéw, 22
magistréw farmacji, analityki i rehabilitacji. Do$¢ fatwo
jest przedstawia¢ dokonania wielu lekarzy i innych fa-
chowych pracownikéw stuzby zdrowia, ale trudno je ana-
lizowaé w konteks$cie rozwoju nauk medycznych w kra-
juina $wiecie. Autorzy wywiazali sig z tego nietatwego
zadania w sposéb imponujacy. Przekazali dla potomno-
sci wiele sylwetek znanych nie tylko w wojskowej stuzbie
zdrowia. Stusznie wyciagneli z mrokéw niepamigci takze
postaci ,zwyktych” lekarzy. Stanowi to niewatpliwy wa-
lor ksigzki. Autorzy wykorzystali materiaty zgromadzone
w archiwach wspomnianych w poprzednim dziele, pozy-
skiwali materiaty drogg ogtoszen w ,Gazecie Lekarskiej”
oraz w Biuletynie Wojskowej Izby Lekarskiej ,Skalpel”,
korzystali takze z zasobdéw Internetu. Niezwykle cenne
byto docieranie do rodzin prezentowanych na tamach
ksigzki przedstawicieli zarskiej wojskowej stuzby zdro-
wia, ktérzy przeszli juz Brame Wielkiej Ciszy.

Znamienny jest fakt, ze podwaliny zarskiej lecznicy
poczatkowo tworzyli absolwenci Uniwersytetu Jana Ka-
zimierza oraz Uniwersytetu Stefana Batorego, CWSan
z Warszawy oraz innych wszechnic, lekarze uczestniczg-
cy jeszcze w | wojnie $wiatowej, wojnie bolszewickiej
1920 r. i Il wojnie $wiatowej. Okofo 10% wszystkich pre-
zentowanych oséb stanowig zotnierze | i Il Armii Wojska
Polskiego. Az okoto 75% prezentowanych lekarzy stu-
zyto na réznych etapach swej zawodowej kariery w jed-
nostkach 11. Dywizji (obecnie 11. Lubuskiej Dywizji Ka-
walerii Pancernej im. Krola Jana Il Sobieskiego), czyli
tzw. Czarnej Dywizji. Ciekawi fakt, ze az okoto 18% spo-
$rod prezentowanych oséb ma stopnie i tytuty naukowe.

Autorzy sg ukontentowani, ze zdofali ,odnalez¢ w réz-
nych regionach kraju i $wiata wielu bytych lekarzy, o kt6-
rych w Zarach juz zapomniano, mimo ze potozyli nie-
bagatelne zastugi dla zarskiej lecznicy, jak i miasta”.
Tak czynig prawdziwi historycy medycyny. We wste-
pie do dzieta piszg: ,Mamy gtebokag nadziejg, ze zdota-
my przywréci¢ zbiorowej pamieci niestety zapomnia-
ng cze$ciowo grupe wspaniatych ludzi w biatych kitlach,
ktdrzy przez dziesigciolecia ratowali zycie i zdrowie in-
nych oséb [...] oraz stworzyli wspdlnie jeden z najlep-
szych szpitali na catej Ziemi Lubuskiej”. Na pewno zada-
nie wypeftnili z oficerska doktadnoscig, jakby kierujgc sie
maksymag Plutarcha — ,W miejsce drzew $cietych i powa-
lonych wyrosng szybko nowe, natomiast mezéw, ktérzy
ubyli, zastgpi¢ nietatwo”.

Ksigzki te powstaty w ciggu niespetna trzech lat.
Na uwage zastuguje fakt, ze Doktorzy Kopocinscy sg le-
karzami czynnie uprawiajgcymi swoéj zawdd w miescie
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potozonym z dala od os$rodkéw akademickich. Nieoce-
niona byta pomoc Profesora Czestawa Je$mana, kierow-
nika Zakfadu Historii Nauk i Medycyny Wojskowej Uni-
wersytetu Medycznego w todzi. Tak wigc zmuszeni byli
tworzy¢ dzieto swego zycia? w chwilach wolnych od pra-
cy, kosztem urlopdéw i wolnych dni. Pracowali jak $rednio-
wieczni mnisi. Ale efekty sg az nadto widoczne. A moze
sg wyznawcami zasady, ze labor est etiam ipsa voluptas?

Trudno zmiesci¢ w obu tych ksigzkach codziennosé
szpitalnego 70-lecia, bowiem to tylko zapis przemijaja-
cych wrazen, dzieto utomnej pamieci. Ten serdeczny (re-
cenzent uzywa tego stowa z premedytacjg) zapis jest jed-
nak niezwykle cenny i moze by¢ przyktadem dla innych
tworzacych tego rodzaju ksigzkowe publikacje.

Recenzent, majac nadziejg, ze obie ksigzki doczeka-
ja sie drugiego wydania, proponuje do obu dofgczy¢ in-
deks nazwisk, tak potrzebny do percepcji tych dziet.

Obie ksigzki Doktoréow Kopocinskich i Profesora Jes-
mana sg wyrazem hotdu dla wszystkich pokolen pracow-
nikdw zarskiego szpitala, najstarszej medycznej placow-
ki na Ziemi Lubuskiej, placéwki, ktéra tworzyto kilka po-
koleh medykéw, od obroncow Polski przed bolszewickim
najazdem w 1920 r., uczestnikdw kampanii wrzesniowej
w 1939 r., powstania warszawskiego, do zofnierzy | i Il
Armii Wojska Polskiego, medykdéw, stanowigcych mo-
dus procedenti dla nastepnych.

Ukazanie sie obu tych cennych pozycji wydawni-
czych jest wazne z innego jeszcze wzgledu. Szczegdl-
nie bowiem w Polsce lekarze mato zajmujg sie obecnie
przesztoscig swojej profesiji, ktérg dogtebnie studiowa-
li, najprawdopodobniej uwazajac, ze liczy sie tylko czas
obecny, a nie przyszto$é. Smutna jest konstatacja, jaka
w czasach dzisiejszych sie preferuje, ze obcigzanie pa-
mieci faktami kiedy$ zasztymi nic nie wniesie, a czas wol-
ny spozytkowa¢ mozna w sposéb inny, mniej wyczerpu-
jacy, a nie zajmowac sie rozwojem mysli lekarskiej, atym
bardziej losami lekarzy, ktérzy sie do tego przyczyniali.
U Autoréw az nadto uwidacznia sie szacunek do tego, co
przemineto. Recenzent ma wrazenie, ze tworzenie obu
tych dziet sprawiato zarskim lekarzom niemato satysfak-
cji. | jak tu nie wierzy¢ Janowi Parandowskiemu, ktéry
kiedy$ oznajmit: ,Nic tak nie orzezwia, nie dodaje ani-
muszu, jak kgpiel w czasie”.

Drodzy Koledzy! Wy, jak piszecie we wstepie do ksigz-
ki ,105 Szpital Wojskowy w Zarach. Duma Ziemi Lubu-
skiej”, macie nadzieje na przywrocenie zbiorowej pamie-
ci. Autor tej recenzji, jak i chyba wiele innych oséb, ma
pewnosé, ze stworzyliscie dzieto, z ktérego korzystaé
beda nie tylko rzesze lekarzy wojskowych, ale i naukow-
cy zainteresowani rozwojem polskiego szpitalnictwa.

2 A moze stworza dzieto jeszcze bardziej monumentalne? Re-
cenzent, prze$wiadczony o niematych mozliwosciach intelek-
tualnych Autoréw, zyczy Im tego.
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Zapraszamy do udziatu w

ZJEZDZIE KOLEZENSKIM IV KURSU WYDZIALU LEKARSKIEGO
WAM, ABSOLWENCI 1967
2-3 PAZDZIERNIKA 2015 — L6dz

PROPONOWANE ZAKWATEROWANIE w HOTELU REYMONT, w todzi

Informacji szczegétowych udzielaja:
Anna Michalak, prof. Krzysztof Buczytko,
NZ0Z Centrum Alergologii w todzi

tel.: (42) 633 44 02

KOMUNIKAT

Pragniemy zaprosié¢ na

XXXV 0GOLNOPOLSKIE SYMPOZJUM ALERGOLOGICZNE,
ktore odbedzie sig 10.10.2015 w todzi —- HOTEL TOBACO
ORGANIZATOR - NZ0Z Centrum Alergologii, prof. Krzysztof Buczytko, t6dz

Jest to spotkanie naukowe po$wigcone najnowszym trendom i postepom w leczeniu chordb
alergicznych, na ktore zapraszamy nie tylko lekarzy ze specjalizacja alergologa, ale takze lekarzy
wspotpracujgcych z nimi, m.in. internistow, lekarzy rodzinnych, pediatréw, dermatologéw czy
laryngologéw. Celem spotkania jest postrzeganie pacjenta z chorobami alergicznymi przez lekarzy
roznych specjalnosci.

Zgtoszenia przyjmujemy na stronie internetowej
www.alergologia.com.pl
oraz telefonicznie: (42) 633 44 02, (42) 633 90 76

Serdecznie zapraszamy, przy zgtoszeniu prosimy o podanie adresu e-mailowego, na ktéry wyslemy
szczeg6towy program; udziat w spotkaniu jest bezptatny.
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