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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 punktéw 6.

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 przygotowac w edytorze tekstu WORD i przesta¢ pocz-
tq elektroniczna.

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
inhaled steroids in childhood asthma: a systemic review of the literature.
J Allergy Clin Immunol, 1997; 100: 452-457

ksigzki:

Rudzki E. Alergia na leki: z uwzglednieniem 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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Analiza zagrozen srodowiskowych
oraz problemoéow zdrowotnych
personelu PKW Kosowo

Analysis of environmental risk factors and health problems

in PMC Kosovo personnel

Robert Gregulski,! Krzysztof Korzeniewski?

1 Szef Oddziatu Operacyjno-Medycznego Dowddztwa Operacyjnego Rodzajéw Sit Zbrojnych w Warszawie
Z Kierownik Zaktadu Epidemiologii i Medycyny Tropikalnej WIM w Warszawie

Streszczenie. Cel. W pracy przedstawiono charakterystyke zagrozen $rodowiskowych oraz probleméw zdrowotnych
personelu Polskiego Kontyngentu Wojskowego (PKW) bioracego udziat w operacji KFOR w Kosowie. Materiat i metody.
Analiza retrospektywna zostata oparta na epidemiologicznej bazie danych GIDEON oraz dokumentacji medycznej zotnierzy
i pracownikéw resortu obrony narodowej wykonujgcych zadania mandatowe w czterech 6-miesigcznych zmianach
rotacyjnych kontyngentéw (n=250) w latach 2017-2018. Wyniki. Wskazniki natezenia zachorowan personelu PKW
Kosowo wynosity 39—49 przypadkéw/100 pacjentéw/miesigc. Do najczesciej zgtaszanych probleméw zdrowotnych
nalezaty stany zapalne gérnych drég oddechowych, urazy i choroby narzadu ruchu oraz zmiany skérne. Whnioski.
Zachorowania personelu PKW byty zwigzane z dziataniem czynnikéw $rodowiskowych oraz nieprzestrzeganiem zasad

profilaktyki zdrowotne;j.

Stowa kluczowe: Kosowo, Polski Kontyngent Wojskowy, problemy zdrowotne

Abstract. Aim. The article presents the characteristics of environmental risk factors and health problems in the personnel
of the Polish Military Contingent (PMC) deployed on the KFOR operation in Kosovo. Material and methods. The retrospective
analysis was based on the GIDEON epidemiology database and medical records of soldiers and employees of the Polish
Ministry of National Defense who had been performing mandated tasks during four, 6-month rotations of the contingents
(n=250) in 2017 and 2018. Results. The morbidity intensity indexes of the PMC Kosovo were 39—49 cases/100 patients/
month. The most common health problems included upper respiratory tract infections, musculoskeletal injuries/diseases
and dermatoses. Conclusions. Health problems occurring in the PMC personnel were connected with the effects

of environmental conditions and failure to follow the rules on health prophylaxis.
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Postanowieniem Prezydenta RP, na podstawie ustawy
o zasadach uzycia lub pobytu Sit Zbrojnych Rzeczypo-
spolitej Polskiej poza granicami panstwa, na wniosek
Prezesa Rady Ministréw sformowano Polski Kontyngent
Wojskowy w operacji sit miedzynarodowych KFOR (Ko-
sovo Force) w Republice Kosowa, Bytej Jugostowian-
skiej Republice Macedonii oraz w Bos$ni i Hercegowinie.
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Zaktad Epidemiologii i Medycyny Tropikalnej WIM
ul. Grudzinskiego 4, 81-103 Gdynia

tel. +48 261 266 523

e-mail: kkorzeniewski@wim.mil.pl

Gtéwne sity PKW KFOR w liczbie okoto 250 Zotnie-
rzy i pracownikdéw wojska rozlokowane sg w Kosowie,
gdzie od 1999 r. wykonujg zadania mandatowe, przecho-
dzac w tym czasie wiele zmian organizacyjnych (obec-
na, XXXIX zmiana PKW, stacjonuje w bazach Novo Selo,
Film City [kwatera gtéwna KFOR w Prisztinie], Bondste-
el, Nothing Hill, Prizren oraz w Brezovicy). Gtéwnym re-
jonem dziatania KFOR sg pétnocne gminy Kosowa (Mi-
trovica, Leposavic, Zubin Potok, Zvecan), graniczace
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z Serbig. PKW Kosowo wykonuje zadania o charakterze
stabilizacyjnym w skfadzie Wielonarodowej Grupy Bojo-
wej—Wschdd (Multinational Battle Group — East), do kto-
rych nalezy przeciwdziatanie zorganizowanej przestep-
czosci, przemytowi oraz wspieranie lokalnych wtadz i sit
porzgdkowych w utrzymaniu bezpieczenstwa w regio-
nie [1].

Celem pracy byto przedstawienie zagrozen srodowi-
skowych oraz probleméw zdrowotnych personelu PKW
Kosowo petnigcego stuzbe na Pétwyspie Batkanskim.

Materiaty i metody

Analize retrospektywng oparto na epidemiologicznej ba-
zie danych GIDEON oraz dokumentacji medycznej zoft-
nierzy i pracownikéw resortu obrony narodowej leczo-
nych w ambulatorium Polskiego Kontyngentu Wojsko-
wego w Kosowie (baza wojskowa Novo Selo pod stoli-
cg kraju, Priszting), wykonujgcych zadania mandatowe
w czterech 6-miesigcznych zmianach rotacyjnych kon-
tyngentéw (n =250) w latach 2017-2018.

Do oceny profilu zachorowan wykorzystano doku-
mentacje dotyczacg wizyt zotnierzy i pracownikéw za-
opatrywanych medycznie w analizowanym okresie. Ob-
liczenia wykonano w oparciu o wskaznik struktury oraz
wskaznik natezenia w przeliczeniu na 100 pacjentéw.
Gféwne rozpoznania chordb i obrazen ciata byty ana-
lizowane wedtug klasyfikacji choréb i probleméw zdro-
wotnych ICD-10: choroby uktadu oddechowego, serco-
wo-naczyniowego, pokarmowego, narzadu ruchu, sko-
ry, uktadu nerwowego, moczowo-ptciowego, narzadu
wzroku i stuchu, choroby i zaburzenia psychiczne, cho-
roby zakazne i pasozytnicze, obrazenia ciata. Szczego-
fowe rozpoznania jednostek chorobowych byty anali-
zowane wedfug tej samej klasyfikacji choréb. Do obli-
czenia wskaznika natezenia wykorzystano liczbe wizyt
wstepnych wedtug rozpoznanych choréb lub obrazen
ciafa (wytaczajgc wizyty kontrolne z powodu tej samej
jednostki chorobowej w ciggu 2 tygodni) jako licznik,
przez ogolng liczbe pacjentéw w analizowanym okresie
(n =250) jako mianownik, pomnozone przez wspoéfczyn-
nik C = 10k (k = 0, 1, 2, 3..., w analizie statystycznej uzy-
to k =2), ktérym liczono czesto$¢ wystepowania cho-
réb i obrazen ciata na 100 pacjentow w badanej zbioro-
wosci. Do obliczenia wynikéw badan wykorzystano pro-
gram STATISTICA PL.

Warunki srodowiskowe Kosowa

Kosowo (ryc. 1.) jest krajem $rédlgdowym, bez doste-
pu do morza (do najblizszego Morza Adriatyckiego jest
ok. 130 km), potozonym w $rodkowej czeséci Pétwyspu
Batkanskiego, o powierzchni 10 908 km2. Graniczy z Ser-
big (352 km), Macedonia (159 km), Albanig (112 km) i Czar-
nogéra (79 km). Obszar kraju jest wyzynno-gorzysty,
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z przecietng wysokos$cig 300-600 m n.p.m. oraz pasma-
mi goérskimi o wysokosci ponad 2000 m n.p.m. Koso-
wo lezy w strefie klimatu podzwrotnikowego. Srednia
temperatura w stolicy kraju, Prisztinie, waha sie od 6°C
w styczniu do 26°C w lipcu-sierpniu. Roczna suma opa-
doéw wynosi 1630 mm, gtéwnie w okresie wrzesien—-ma-
rzec oraz w maju. Obszar kraju jest zasobny w wody po-
wierzchniowe, gtéwnymi rzekami sg Sitnica (dopftyw
Ibaru; zlewisko Morza Czarnego) i Biaty Drin (zlewisko
Morza Adriatyckiego). Okoto 30% powierzchni Kosowa
zajmuja lasy, gtéwnie w rejonach gdrskich [2,3].

Zagrozenia zdrowotne w Kosowie

Choroby przenoszone droga pokarmowa

Powszechne sg zachorowania na choroby biegunkowe
o etiologii pasozytniczej (gtéwnie giardioza; na podsta-
wie badan przeprowadzonych przez Zaktad Epidemio-
logii i Medycyny Tropikalnej WIM na potudniu Kosowa
w grupie ponad 1000 dzieci zarazenia pasozytami jeli-
towymi stwierdzono u 16,3% z nich, z dominacjg Giar-
dia intestinalis) [4], bakteryjnej (gtéwnie salmoneloza) [5]
oraz wirusowej (dominujg zakazenia norowirusowe) [6].
Zwiekszenie liczby zachorowan spowodowanych zakaze-
niami bakteryjnymi i wirusowymi obserwuje sie¢ w mie-
sigcach letnich, zarazenia pasozytnicze wystepujg cato-
rocznie, gtéwnie pod postacig bezobjawowego nosiciel-
stwa. Zakazenia wirusowe przewodu pokarmowego sg
rozpowszechnione w wigkszosci krajow Pétwyspu Bat-
kanskiego (badania prébek ze zbiornikow wody stodkiej
oraz z warzyw lisciastych wykonane w 2015 r. w Ser-
bii wykazaty wystgpowanie norowiruséw odpowiednio
w 50% i 5% przypadkow) [6].

Choroby przenoszone drogg oddechowa

Populacja Kosowa charakteryzuje sie jednym z najwigk-
szych w Europie wskaznikéw zachorowalnosci na gruz-
lice — 46 przypadkéw/100 000 mieszkancow (dla poréw-
nania w Albanii 16, w Polsce 22). Bakteryjne (pneumo-
koki) i wirusowe (wirusy grypy) zakazenia gérnych i dol-
nych drég oddechowych sg wiodgcymi zachorowaniami
u dzieci ponizej 5. roku zycia [7-9].

Choroby transmisyjne

Kosowo jest rejonem endemicznego wystepowania
krymsko-kongijskiej goraczki krwotocznej (Crimean-
-Congo haemorrhagic fever — CCHF), przenoszonej gtow-
nie przez kleszcze (badania przeprowadzone w populacji
kleszczy na terenie Kosowa wykazaty zakazenie wirusem
CCHF u 3,6% stawonogoéw). Ogniska endemiczne CCHF
zajmujg 50% terytorium Kosowa, zwtaszcza w central-
nej i potudniowo-zachodniej czesci kraju, w rejonach tgk
i pastwisk (bezwzgledny nakaz stosowania repelentéw
oraz odpowiedniego ubioru — dtugie rekawy i nogawki).

LEKARZ WOJSKOWY 3/2019
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Rycina 1. Mapa fizyczna Kosowa (zrédto: Korzeniewski K. Problemy zdrowotne uczestnikdw operacji wojskowych oraz dziatania medycyny prewen-
cyjnej na wspéiczesnym teatrze dziatan. Wojskowy Instytut Medyczny, Warszawa 2011)

Figure 1. Physical map of Kosovo (source: Korzeniewski K. Problemy zdrowotne uczestnikéw operacji wojskowych oraz dziatania medycyny pre-
wencyjnej na wspétczesnym teatrze dziatan. Wojskowy Instytut Medyczny, Warszawa 2011)

Seroprewalencje wirusa CCHF u Kosowaréw (spowo-
dowana kontaktem cztowieka z czynnikiem zakaznym)
szacuje sie na 24,3% populacji [10]. W latach 2013-2016
w Klinice Choréb Infekcyjnych Szpitala Uniwersyteckie-
go w Prisztinie z powodu CCHF leczonych byto 32 Ko-
sowarow, 11 oséb zmarto [11]. Inng chorobg transmisyj-
ng przenoszong przez kleszcze, stanowigcg zagrozenie
zdrowotne w Kosowie, jest kleszczowe zapalenie mézgu.
Badania Potkonjaka i wsp. wykazaty, ze wskaznik sero-
pozytywnej ludnosci w Kosowie majacej kontakt z wi-
rusem kleszczowego zapalenia moézgu (tick-borne ence-
phalitis virus — TBEV) wynosi az 37,8%, co jednoznacz-
nie wskazuje na wystepowanie zakazen wirusem w po-

pulacji Kosowardéw [12].

Choroby odzwierzece

i szlakéw komunikacyjnych. Do zakazen ludnos$ci docho-
dzi sezonowo w okresie wiosennym [13]. W kwietniu
2016 r. w szpitalu KFOR w bazie Prizren hospitalizowano
32 zotnierzy z atypowym zapaleniem ptuc, u ktérych roz-
poznano zakazenie gorgczkag Q. W Kosowie odnotowano
najwiekszy w Europie wskaznik zachorowalnosci na tu-
laremie, szacowany na 5,2 przypadkow/100 000 miesz-
kancow (Srednio 25-327 zachorowan rocznie). Giéwnym
zrédtem zakazenia jest zanieczyszczona woda i zywnos$é
(w Kosowie w 50% przypadkow zanieczyszczona woda
pitna ze studni). Do zakazenia moze doj$¢é réwniez w wy-
niku ukfucia zainfekowanych kleszczy (badania wykaza-
ty zakazenie czynnikiem etiologicznym choroby u 3,8%

stawonogoéw, podobnie jak w przypadku krymsko-kon-
gijskiej goraczki krwotocznej). W pierwszym kwartale
2015 r. wéréd mieszkancéw Kosowa rozpoznano 206 za-
chorowan na tularemieg [14].

Chorobg wystepujgca endemicznie na terenie Kosowa
jest goraczka Q. Gtownym zrodtem infekcji jest wdycha-
nie pytu zanieczyszczonego wydalinami i wydzielinami
zwierzat hodowlanych (zwtaszcza owiec, kéz, bydta) po-
zostawionych na pastwiskach w okolicach miejscowosci

Analiza zagrozen srodowiskowych oraz probleméw zdrowotnych personelu PKW Kosowo
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Rycina 2. Zachorowalno$¢ personelu PKW Kosowo w okresie 1-XI1 2017 .
Figure 2. Morbidity in PMC Kosovo personnel in the period January—December 2017
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Rycina 3. Zachorowalno$¢ personelu PKW Kosowo w okresie I-XII1 2018 r.
Figure 3. Morbidity in PMC Kosovo personnel in the period January—December 2018

Choroby przenoszone droga kontaktu
z zanieczyszczong woda i gleba

Badania gleby i wody wykazaty zanieczyszczenie pier-
wiastkami metali ciezkich. Gleba w rejonie Kosowskiej
Mitrovicy jest zanieczyszczona arsenem, kadmem, mie-
dzig, otowiem i cynkiem. Z kolei woda w rzekach Trep-
ca i Sitnica jest zanieczyszczona arsenem, kadmem, oto-
wiem i cynkiem (zakaz picia wody innej niz butelkowa-

na) [15].

Wyniki

zapalne gornych drég oddechowych, urazy, choroby na-
rzadu ruchu oraz zmiany skérne (ryc. 2.-3., tab. 1.-2.).
Wskaznik natezenia najczestszych zachorowan per-
sonelu PKW Kosowo w okresie I-XIl 2017 r. wynosit
49 przypadkéw/100 pacjentéw/miesiac.
Do najczesciej zgtaszanych probleméw zdrowotnych
nalezaty:
choroby uktadu oddechowego: 13 zachorowan/100 pa-
cjentéw/miesiac,
niebojowe obrazenia ciata: 7 zachorowar/100 pacjen-
tow/miesigc,
choroby skéry: 6 zachorowan/100 pacjentéw/miesiac,
choroby narzgdu ruchu: 5 zachorowan/100 pacjen-
tow/miesiac.

Najczesciej raportowanymi jednostkami chorobowy-
mi zgtaszanymi przez personel PKW Kosowo byty stany
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Tabela 1. Zachorowalno$é personelu PKW Kosowo w okresie 1-XI1 2017 r.
Table 1. Morbidity in PMC Kosovo personnel in the period January—December 2017

kategoria choroba/miesiac | 1l m 1w v Vi vit vil IX X Xi Xl razem

A choroby uktadu oddechowego 102 38 27 22 35 26 0 8 36 48 34 8 394

B choroby uktadu . - - 1 1 2 3 1 2 3 1 - - 14
Sercowo-naczyniowego

C choroby uktadu pokarmowego 6 12 4 9 " 6 3 19 4 6 5 4 89

D choroby zebéw i przyzebia 17 15 12 8 " 20 14 12 10 10 8 5 142

E choroby narzadu ruchu " 10 9 29 5 8 5 - 14 18 13 36 158

F choroby skéry 17 13 7 17 15 30 17 9 15 18 13 n 182

G choroby uktadu nerwowego 2 2 5 3 9 - 1 2 1 1 - - 26

H choroby uktadu moczowo-piciowego 5 3 - 3 4 - - 2 2 1 1 - 21

| choroby narzadu wzroku 3 2 - 2 7 7 6 3 6 - 1 4 4

J choroby narzadu stuchu 6 1 - - 2 - 4 - - - - 15

K choroby i zaburzenia psychiczne 2 - - - - 1 1 - - - - - 4

L1 choroby zakazne przewodu - - - - 22 - - - 15 5 5 - 47
pokarmowego

L2 inne choroby zakazne - - - - - - - - - - - -

M1 choroby pasozytnicze przewodu - - - 8 - - - - - - 15% - 23
pokarmowego

M 2 inne choroby pasozytnicze - - - - - - - - - - - -

N obrazenia ciata (urazy bojowe) - - - - - - - - - - - -
obrazenia ciafa (urazy niebojowe) 22 10 8 12 27 45 39 25 12 15 6 1 222
inne ghqroby niesklasyfikowane - - - - 8 20 14 26 21 1 6 - 96
powyzej
RAZEM 193 106 73 114 158 166 115 108 139 124 107 71 1474

R inne dziatania profilaktyczne, porady 79 44 26 32 54 94 46 18 30 45 18 32 618
lekarskie

S szczepienia 7 28 27 3 67 - 4 1 1 81 46 19 290

* — zarazenia pasozytami jelitowymi; badania realizowane przez Wojskowy Instytut Medyczny

Wskaznik natezenia zachorowan personelu PKW Ko-
sowo w okresie I-XII 2018 r. wynosit 39 przypadkow/100
pacjentéw/miesigc. Do najczes$ciej zgtaszanych proble-
mow zdrowotnych nalezaty:

choroby uktadu oddechowego: 11 zachorowan/100 pa-

cjentéw/miesiac,

choroby narzadu ruchu: 9 zachorowan/100 pacjen-

téw/miesigc,

choroby skory: 5 zachorowan/100 pacjentéw/miesiac,

choroby zebéw i przyzebia: 4 zachorowania/100 pa-

cjentéw/miesigc.

Analiza zagrozen srodowiskowych oraz probleméw zdrowotnych personelu PKW Kosowo

Choroby zakazne i pasozytnicze
przewodu pokarmowego

W maju i wrzes$niu 2017 r. u zotnierzy PKW Kosowo no-
towano liczne przypadki ostrych niezytéw zotgdkowo-je-
litowych (biegunka, bdle brzucha, wymioty). Podobne
objawy chorobowe obserwowano w innych kontyngen-
tach KFOR (gtéwnie w kontyngencie wegierskim w bazie
Novo Selo). Badania diagnostyczne wykazaty w wigkszo-
$ci przypadkdéw zakazenia norowirusami. Prawdopodob-
nym zrodtem zakazenia byta zanieczyszczona zywno$é
lub woda. Z kolei badania parazytologiczne wykonywa-
nie przez Wojskowy Instytut Medyczny w PKW Koso-
wo przed zakonczeniem stuzby przez personel operacji
wojskowej wykazywaty zarazenia pasozytami jelitowy-
mi, z przewlektymi biegunkami lub bezobjawowym nosi-
cielstwem, z prawdopodobnym zrédtem zarazenia w za-
nieczyszczonej zywnosci i/lub wodzie.
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Tabela 2. Zachorowalnos¢ personelu PKW Kosowo w okresie I-XI1 2018 r.
Table 2. Morbidity in PMC Kosovo personnel in the period January—December 2018

kategoria choroby/miesiac | 1 1] v v vi vl vii IX X Xi Xl Razem

A choroby uktadu oddechowego 6 20 21 22 30 13 14 20 57 49 18 74 344

B choroby ukfadu . - 1 - - - - - - - 3 3 2 9
Sercowo-naczyniowego

C choroby uktadu pokarmowego 2 4 1 15 6 7 17 10 10 5 7 89

D choroby zebéw i przyzebia 3 10 6 7 4 7 12 17 12 21 9 4 112

E choroby narzadu ruchu 18 16 21 22 2 7 22 29 " 44 31 24 266

F choroby skéry 5 9 6 21 0 9 22 17 10 15 10 24 158

G choroby uktadu nerwowego - - - - 5 2 - 2 1 1 1 - 12

H choroby uktadu moczowo-piciowego - - - - 1 - - 1 2 1 2 - 7

| choroby narzadu wzroku 2 2 - 1 1 - 1 3 2 4 2 2 20

J choroby narzadu stuchu 2 1 2 - 1 - - 3 2 6 - - 17

K choroby i zaburzenia psychiczne - - - - 1 2 - 1 - 1 - - 5

L1 choroby zakazne przewodu - - = - - - - - - - - -
pokarmowego

L2 inne choroby zakazne - - - - - - - - - - - - -

M1 choroby pasozytnicze przewodu - - - - 8* - - - - - - - 8
pokarmowego

M2 inne choroby pasozytnicze - - = - - - - - - - - - -
obrazenia ciata (urazy bojowe) - - - - - - - - - - - - -
obrazenia ciata (urazy niebojowe) - 2 2 5 3 - 17 2 7 3 - 2 43
inne chqroby niesklasyfikowane - - 28 23 n 17 4 4 - 1 - 4 92
powyzej
RAZEM 38 65 87 116 101 63 99 116 114 159 81 143 1182

R inne dziatania profilaktyczne, porady 52 64 53 45 27 7 15 2 7 30 34 13 349
lekarskie

S szczepienia 19 31 156 33 53 23 152 243 79 83 634 307 1813

* — zarazenia pasozytami jelitowymi; badania realizowane przez Wojskowy Instytut Medyczny

Choroby zebow i przyzebia

Zwracajg uwage liczne przypadki choréb zebow i przy-
zebia u zotnierzy PKW Kosowo (gtownie pod postacig
préchnicy). W 2018 r. raportowano az 112 przypadkéw
leczenia w gabinetach dentystycznych w rejonie opera-
cji, co moze $wiadczy¢ o powierzchownej kwalifikacji
stomatologicznej kandydatow do stuzby poza granicami
panstwa w wojskowych komisjach lekarskich.

Immunoprofilaktyka

Szczepienia ochronne personelu kierowanego do stuzby
poza granicami panstwa sa realizowane na niskim pozio-
mie. Az 70% stanu osobowego PKW Kosowo nie ma wy-
konywanych cykli szczepieh zgodnie z obowigzujgcym
harmonogramem. Cykle sg niedokonczone i ponawiane,
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przez co zotnierze sg wielokrotnie immunizowani przeciw
réznym chorobom zakaznym. Istnieje uzasadniona oba-
wa, ze kolejne dawki przypominajgce szczepien ochron-
nych zotnierzy (wyszczepionych przed wyjazdem oraz
w trakcie stuzby na teatrze dziatan) po powrocie do kra-
junie sag juz podawane, a proces immunoprofilaktyki jest
rozpoczynany od nowa w okresie przygotowawczym
do wyjazdu w rejon kolejnej operacji wojskowej. Obo-
wigzujgcy w Sitach Zbrojnych RP Centralny Rejestr Szcze-
pien zotnierzy zawodowych, prowadzony przez Centrum
Reagowania Epidemiologicznego Sit Zbrojnych SZ RP
w Warszawie, zawiera jedynie cze$¢ informacji o szcze-
pieniach wykonanych w Wojsku Polskim, przez co w dal-
szym ciggu ma niewielkg warto$¢ analityczng. W 2018 r.
w trakcie dwdéch zmian kontyngentéw w Kosowie wyko-
nano az 1813 szczepien personelu PKW, a wiec $rednio
u kazdego uczestnika operacji wojskowej wykonano 3-4
szczepienia poza granicami panstwa.

LEKARZ WOJSKOWY 3/2019



PRACE ORYGINALNE

Whnioski

Zachorowania personelu PKW Kosowo zwigzane sg
gtéwnie z dziataniem czynnikéw srodowiskowych oraz
nieprzestrzeganiem zasad profilaktyki zdrowotnej. Naj-
wigkszym zagrozeniem epidemiologicznym sit migdzy-
narodowych KFOR sg: krymsko-kongijska goraczka
krwotoczna w okresie wiosenno-letnim (przenoszona
przez kleszcze), gorgczka Q w okresie wiosennym (prze-
noszona drogg oddechowg, rzadziej pokarmowag i przez
kleszcze), tularemia catorocznie (przenoszona drogg za-
nieczyszczonej wody lub zywnosci), woda i gleba za-
nieczyszczone pierwiastkami metali cigzkich catorocz-
nie, norowirusowe zakazenia przewodu pokarmowego
w okresie wiosenno-letnim oraz zarazenia pasozytami
jelitowymi catorocznie.
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Postawy wobec choroby pacjentow
hematologicznych leczonych
przeszczepieniem komaérek
macierzystych przed nim

1 po jego wykonaniu

Attitudes towards disease adopted by hematologic patients
before and after stem cell transplantation

Wiestaw Skrzynski,! Katarzyna Biatkowska,' Piotr Rzepecki,! Dorota Lazar-Sito,’

Ewa Jedrzejczak?
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Streszczenie. Pacjenci hematologiczni, podobnie jak wszyscy pacjenci przewlekle chorzy, w miare uptywu czasu podlegajg
destrukcyjnemu wptywowi choroby. Ich zasoby osobiste ulegaja ograniczeniu. Jak dynamiczny jest to proces, zwtaszcza

w zakresie oceny radzenia sobie ze swoimi ograniczeniami, oceny relacji z bliskimi oraz poczucia wtasnej wartos$ci? Probe
odpowiedzi na te pytania stanowig dwa prezentowane badania: przy przyjeciu do Osrodka Przeszczepiania Szpiku oraz
przed jego opuszczeniem po przeszczepieniu komérek macierzystych. W tym celu 31 pacjentéw przebadano za pomoca

Skali AIS (Acceptance of lliness Scale).

Stowa kluczowe: przeszczepienie komérek macierzystych, poczucie bezradnos$ci, ocena relacji z najblizszym otoczeniem,

poczucie wtasnej wartosci

Abstract. As all chronically ill patients, hematologic patients are subject to the destructive influence of the disease

over time. Their personal resources are reaching their limits. How dynamic is the process, especially when it comes

to assessing one’s ability to cope with constraints, assessing relationships with relatives and self-esteem? The two studies
presented here are an attempt to answer these questions — one on admission to the Marrow Transplantation Center and
another prior to leaving it, after stem cell transplantation. The studies included 31 patients examined with AlS (Acceptance

of lliness Scale).

Key words: assessment of relationship with close relatives and friends, self-esteem, sense of helplessness, stem cell

transplantation
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Wstep

Przystosowanie do sytuacji choroby, zwtaszcza choro-
by przewlektej, wymaga stosowania zréznicowanych
sposoboéw radzenia sobie z zaistniatymi trudnosciami.
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W przebiegu leczenia nalezy réwniez uwzglednia¢ rézni-
ce osobowosciowe, skutki dorazne i trwate spowodowa-
ne konkretnym zaburzeniem oraz czasem trwania choro-
by. Wyniki wielu badan wskazujg na to, ze pacjenci sto-
sujacy réznorodne, zmieniajgce sie w czasie strategie
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radzenia sobie osiggali lepszy poziom przystosowania
niz pacjenci bierni czy postugujacy sie tylko jednym sty-
lem [1]. W innych badaniach uzyskano wyniki odmienne —
dla pacjentow przewlekle chorych najkorzystniejsze jest
postugiwanie sie jednym stylem. Wydaje sig, iz przynaj-
mniej w pewnych okoliczno$ciach warunkiem skutecz-
nego radzenia sobie jest bardziej zgodnos$¢ stosowa-
nych strategii z indywidualnym stylem, niz ich dostoso-
wanie do wymagan sytuacji [2-4]. Mozna przypuszczaé,
ze cechy osobowosci zwigzane z aktywnos$cig sprzyja-
ja dazeniu do rozwigzania problemu i zmiany niekorzyst-
nej sytuacji. Natomiast odwrotnie dzieje sie w przypad-
ku takich cech, jak niesmiatos$¢, lekliwos$é, zahamowanie
i neurotyzm, ktére wyznaczajg sposoby radzenia sobie
zorientowane na emocje. Kolejng grupe czynnikéw oso-
bowosciowych ufatwiajgcych reaktywne radzenie so-
bie z problemami zyciowymi stanowig: wysoki poziom
umiejetnosci interpersonalnych i asertywnos$é. Wynikaja
z nich: otwarto$é w kontaktach zinnymi i autentycznos¢é
podbudowana poczuciem swoich praw i wiasnej warto-
$ci. Sprzyja to rozwigzywaniu problemoéw w sytuacjach
trudnych spotecznie [5]. Waznymi zrédtami uwarunko-
wania skutecznos$ci stosowanych strategii radzenia so-
bie sa: zakres, dostep, repertuar posiadanych przez pod-
miot strategii oraz wtasciwosci choroby. Zgodnie z inte-
rakcyjnag koncepcjg stresu mozna oczekiwa¢ skutkow ra-
dzenia sobie jako wypadkowej dziatan podmiotu i jego
wtasciwosci oraz wtasciwosci samej sytuacji stresowej.

Skuteczne radzenie sobie z chorobg przewlektg nie-
koniecznie wigze sie z powrotem do zdrowia, ale sprzy-
ja mozliwie optymalnemu funkcjonowaniu cztowieka
w wymiarze somatycznym, psychicznym, spotecznym
i duchowym. Pacjent przewlekle chory musi sie upora¢
ze Swiadomoscia, iz przez dtuzszy czas bedzie skaza-
ny na dolegliwosci, ktére staty sie jego udziatem. Jego
stan moze sie nawet pogorszy¢. Pacjent poczatkowo nie
wierzy, ze dotkneta go ciezka choroba, a nieco pdzniej
przezywa z kolei stan, ktéremu towarzyszy bunt i po-
czucie krzywdy. Nie potrafi znalez¢ odpowiedzi na istot-
ne w tym momencie pytanie: Dlaczego ja? Réownocze-
$nie czesto ma pretensje do otoczenia i lekarzy, ze nie
potrafia mu poméc. Czesto takze ztosci sie i protestu-
je na wszelkie przejawy troski, a zwtaszcza rozczulania
sie nad nim. Z drugiej zas strony, niewygody, dolegli-
wosci i ograniczenia, ktére musi znosi¢ — rygorystyczna
dieta, wszelkie restrykcje, zabiegi terapeutyczne — spra-
wiaja, ze czuje sig osamotniony, odczuwa zal i ma po-
czucie krzywdy [6]. Z jednej strony rozumie, ze dolegli-
wosci i ograniczenia natury fizycznej skazujg go na po-
moc najblizszego otoczenia i lekarzy, z drugiej zas chce
sig uniezalezni¢, samodzielnie kontrolowa¢ swoje ciato
i swoje zycie.

Bardzo pomocny moze byé kontakt chorego z oso-
bami, ktére z powodzeniem przystosowaty sie do zycia
z choroba przewlektg. Choroba taka wigze sig przede

wszystkim z tym, ze dolegliwosci zdrowotne nie mijaja,
a wrecz przeciwnie — utrzymujg sie latami albo nasilajg
sie w miarg uptywu czasu. Powoduje to negatywne skut-
ki w niemal kazdej sferze zycia: obniza sie sprawnos$¢
organizmu, pogarsza sie kondycja fizyczna i psychicz-
ne, zwtaszcza w sferze emocjonalnej (spadek nastro-
ju, drazliwos¢, agresja, lek, obojetnosé, labilnosé emo-
cjonalna), zmienia sie dotychczasowy styl zycia (zosta-
je podporzadkowany chorobie — zazywaniu lekéw, wizy-
tom lekarskim, zabiegom, zmieniajgcemu sie nasileniu
dolegliwosci), czesto zmienia sig takze wyglad (wynisz-
czenie, tysienie, zmiany po operacjach chirurgicznych,
skutki ograniczenia aktywnosci), maleje aktywnos$¢ zy-
ciowa (fizyczna, zawodowa, spoteczna, w zakresie samo-
obstugi), zmienia sie rodzaj i zakres kontaktéw z innymi
ludzmi (moze sie pojawiaé ekspresja rozpaczy, poszuki-
wanie wspotczucia, izolowanie sig; zwykle stabnie lub
w ogole zamiera aktywno$¢ seksualna), nastepujg zmia-
ny w hierarchii wartos$ci oraz w planach zyciowych, zwy-
kle pogorszeniu ulega poczucie sensu zycia, nastepu-
je zmiana obrazu siebie i poczucia swojej wartosci; cze-
sto i wyjatkowo silnie zwigzane z chorobg jest uczucie
wstydu spowodowane widocznymi zmianami (odmien-
ny wyglad, konieczno$é odmiennych zachowan) - pa-
cjenci unikajg wowczas kontaktéw z innymi ludzmi i wy-
cofuja sieg z zycia.

Choroba przewlekta wywotuje takze powazny kry-
zys w zyciu rodziny. Zmianie ulega zwykle rytm zycia,
dotychczasowe plany, petnione role i zadania, zacho-
dzi koniecznos$¢ przeorganizowania wielu spraw, jed-
nak przede wszystkim rodzina musi poradzi¢ sobie z lg-
kiem, zalem, poczuciem bezsilnosci, czesto stanem chro-
nicznej niepewnosci oraz z przecigzeniem, nieodtgcznie
zwigzanym z sytuacjg przewlekle trudng [7].

Zaleznie od tego, kim jest osoba chora, sytuacja wy-
glada nieco inaczej. Jesli jest to megzczyzna dbajgcy do-
tychczas o sprawy materialne, jego choroba powoduje
zachwianie bezpieczenstwa finansowego i zmiang po-
ziomu zycia, a nawet zagrozenie egzystencji rodziny i ko-
niecznos$¢ podjecia pracy zarobkowej przez innych jej
cztonkow. Gdy pacjentem staje sie kobieta, zwykle za-
burzona zostaje sfera emocjonalna i organizacyjna zy-
cia rodzinnego, np. przygotowywanie positkéw czy opie-
ka nad dzieémi. Choroba dziecka niesie ze sobg réwnie
powazne konsekwencje, chociaz nie stanowi tak bezpo-
sredniego zagrozenia dla bytu rodziny. Dziecko koncen-
truje na sobie czas i uwage wszystkich cztonkdéw rodziny,
ktorzy aktywnie angazujg sie w jego powrét do zdrowia,
czesto zapominajac o innych osobach czy obowiagzkach.
Dotyczy to zwykle rodzenstwa, ktore otrzymuje mniej za-
interesowania i pomocy, moze wiec czu¢ sie mniej waz-
ne i doswiadcza¢ sprzecznych uczué wobec chorego
brata lub siostry — wspédtczucia, ztosci, zazdrosci.

Postawy wobec choroby pacjentéw hematologicznych leczonych przeszczepieniem... 201
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Pytania badawcze

1. W jakim stopniu pacjenci hematologiczni odczuwaja
codzienne ograniczenia, spowodowane zwykle wie-
loletnig chorobg, przed przeszczepieniem komoérek
macierzystych i po ich przeszczepieniu?

2. Jak bardzo towarzyszy pacjentom $wiadomosg, iz
choroba pozbawia ich w znacznym stopniu samo-
dzielnosci i ogranicza ich relacje z osobami bliskimi?

3. W jaskim stopniu zostaje obnizone poczucie wtasnej
wartosci przez chorobe i jej skutki?

4. W jakim stopniu kilkutygodniowy pobyt w warun-
kach szczegolnego rezimu Osrodka Przeszczepiania
Szpiku oraz nadzieja zwigzana z przeszczepieniem ko-
morek macierzystych sg w stanie zmieni¢ obraz sie-
bie i choroby?

Materiat i metody

Badaniami objeto grupe 31 pacjentdw z rozpoznaniem:
szpiczaka plazmocytowego (15), nowotworu jadra (5),
chtoniaka nieziarniczego (3), chtoniaka z komérek ptasz-
cza (3), ostrej biataczki szpikowej (3) i biataczki limfocyto-
wej (2). Sredni wiek badanych wynosit 51 lat, rozpigto$é:
20-72 lat. Trzy osoby zostaty poddane alotransplanta-
cji, pozostate autotransplantacji. Badania przeprowadza-
no w latach 2018-2019 w Osrodku Przeszczepiania Szpi-
ku Kliniki Hematologii WIM w Warszawie, indywidual-
nie, w dwdch terminach: na poczatku i na koncu lecze-
nia. Trwato kilka minut.

Zastosowano kwestionariusz AIS — Acceptance of
lliness Scale (Skala Akceptacji Choroby) [8]. Kwestio-
nariusz ten zawiera osiem twierdzen, opisujacych kon-
sekwencje ztego stanu zdrowia: uznanie ograniczen
spowodowanych chorobg, brak samowystarczalnosci
i w konsekwencji poczucie zaleznos$ci od innych oraz ob-
nizone poczucie wtasnej wartosci [9].

Przeprowadzone dotychczas w Polsce badania wy-
kazaty, iz wyniki AIS sg dobrym predyktorem jakosci zy-
cia uwarunkowanej chorobg i oceng aktualnego stanu
zdrowia [10]. Im wyzszy wynik badania, tym wigksza ak-
ceptacja wtasnej sytuacji pomimo choroby, lepsze przy-
stosowanie do aktualnych warunkéw i mniejsze poczu-
cie dyskomfortu. Przystosowanie sie¢ do choroby ma
ogromne znaczenie w przypadku choréb przewlektych,
a do tej grupy naleza choroby hematologiczne. Akcepta-
cja choroby stanowi czgsto warunek wspétpracy pacjen-
ta z personelem leczacym oraz utfozenie satysfakcjonuja-
cych mimo wszystko relacji z bliskimi osobami, a takze
mozliwosci korzystania z ich wsparcia [11,12].

Petny tekst Skali AIS zamieszczony zostat w aneksie,
co utatwi odniesienie prezentowanych wynikéw do za-
wartos$ci merytoryczne;j.
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Warto takze zaznaczyé, iz obok zastosowanego kwe-
stionariusza pacjenci objeci zostali obserwacjg psycho-
logiczng, a z wieloma z nich utrzymywany byt staty kon-
takt wspierajgcy, stad materiat omawianych badan zo-
stat znacznie poszerzony.

Wyniki i ich omoéwienie

Kazda choroba, ale w znacznie wigkszym stopniu cho-
roba przewlekta i nieuleczalna, tworzy w chorym poczu-
cie ograniczen w ich codziennym funkcjonowaniu, w re-
alizacji zyciowych planéw i marzen oraz relacji z oso-
bami waznymi. Ograniczeniu ulegajg rowniez dwie naj-
istotniejsze potrzeby ludzkie: poczucie wtasnej wartosci
oraz potrzeba bycia samodzielnym i skutecznym. W cho-
robach hematologicznych s§wiadomos$¢ obcigzen jest
bardzo duza - wydaje sig, ze wieksza niz w nowotwo-
rach narzgdowych. Konotacja zaburzeh hematologicz-
nych obecnych w ,catym cztowieku” powoduje nasilenie
poczucia bezradnosci i zagrozenia. Konsekwencja tych
przezy¢ jest tendencja do ograniczania relacji z osoba-
mi bliskimi i dotychczas waznymi oraz narastajgce trud-
nosci z korzystaniem z ich wsparcia.

Interesujagce zatem wydajg sie wyniki uzyskane
w skali AIS przez chorych leczonych przeszczepieniem
komaérek macierzystych (tab. 1., ryc. 1.).

Warto w tym miejscu poréwnac¢ wyniki uzyskiwane
w tej skali przez inne grupy pacjentéw przewlekle cho-
rych [9].

Przed przeszczepieniem komaorek macierzystych pa-
cjenci uzyskuja najnizszy wynik w itemie 4: , problemy
ze zdrowiem sprawiaja, ze jestem bardziej zalezny od in-
nych, niz tego chce”. Po przeszczepieniu wynik ten nie-
znacznie sie poprawia. By¢é moze majg nadzieje na wiek-
szg samodzielnosé.

Pacjenci wyrazajg podobnie silne przekonanie o po-
wodowaniu u bliskich zaktopotania ich chorobg zaréwno
w okresie przed leczeniem, jak i po przebytym leczeniu.

Niestety nie zmieniajg sie oczekiwania leczonych
0s6b co do mozliwosci zajmowania sie ,tym, co naj-
bardziej lubig”. W tym zakresie oczekiwania sg jedna-
kowo stabilne i niezbyt optymistyczne. Korzystna zmia-
na w poczuciu wtasnej wartosci dokonuje sie w wymia-
rze poczucia ,bycia potrzebnym” (item 3: wzrost o 0,57
w b5-stopniowej skali). Niestety, nie dotyczy to juz samo-
oceny w zakresie bycia ,petnowarto$sciowym cztowie-
kiem” (item 6: zmiana o zaledwie 0,05) oraz ,bycia sa-
mowystarczalnym” (item 7).

Nieznacznie maleje réwniez poczucie bycia cigzarem
dla bliskich i przyjaciot (item 5). Korzystna réznica ocen
wynosi 0,22 w 5-stopniowe;j skali.

Nadzieja zwigzana z przeszczepieniem komorek
macierzystych, specyfika aktualnego przebiegu lecze-
nia oraz konotacja pojecia ,przeszczepienie” powodujg
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S ——— njeznaczng poprawe w zakresie ,czucia sie potrzeb-
Tabt?la 1. Wyniki $rednie uzysk_ane przed przeszczepieniem nym” (item 3 [ryc. 1.]). Podobnie kilkutygodniowa izo-
LG Ot 0 D L O ST R B D (57 lacja od os6b bliskich zmniejszyta poczucie zaleznosci

ieniu w Osrodku P iania Szpiku WIM . . ..
:;z:::]c:::'::;:sﬁo“sarr?us:a ‘{Izgszczeplama piku od nich (item 4 [ryc. 1.]). Dalsze wzmocnienie tych pro-

Table 1. AIS questionnaire results (mean) prior and after ces6w moze z pewnoscig wzrasta¢ w miarg remisji oraz
transplantation of hematopoietic stem cells in Bone Marrow powrotu do samodzielno$ci i codziennej aktywnosci.
Transplantation Center of the Military Institute of Medicine
itemy postawy wobec postawy réznica
skali choroby przed wobec choroby ocen Whnioski koncowe
AIS przeszczepieniem po przeszczepieniu Srednich . .
KM KM Sposérod wielu badanych grup przewlekle chorych
M ranga M ranga pacjenci hematologiczni leczeni przeszczepieniem
komoérek macierzystych uzyskujg najwyzsze wyni-
! 318 2 3,92 4 0.14 ki srednie zarowno przez zabiegiem przeszczepie-
2 3,70 4 3,72 8 0,02 nia, jak i przed opuszczeniem o$rodka. Istnieje praw-
3 3,59 6 4,16 1 0,57 dopodobienstwo wystapienia pozadanego skutku
4 3,41 8 3.80 6 0,39 wsparcia ze strony personelu.
Po kilkutygodniowym leczeniu w Os$rodku Przeszcze-
5 3,78 2 4,00 3 0,22 L . . . .
piania Szpiku dostrzegalne jest zwigkszenie akcepta-
6 4,07 1 412 2 0,05 cji aktualnej sytuacji i nieznaczne zmniejszenie po-
7 3,67 5 3,92 4 0.25 czucia bezradnosci.
3 3,52 7 3,76 7 0,24 Wszystkie zmiany ujawnione w prezentowanych
wynik 29,56 31,52 196 dwé.ch badaniachl maja charakter bardzo nieznaczny,
ogélny gdyz dotyczg osob przewlekle chorych. Diugotrwa-
fe ograniczenie wtasnych mozliwosci, narastajace
Skala AIS

Prosze ustosunkowaé sie do kazdego stwierdzenia, zaznaczajac na skali od 1 do 5 liczbe, ktdra najlepiej okresla Pana/i obecny stan.
Swéj wybdr nalezy zaznaczyé, otaczajgc kétkiem odpowiednia liczbe. Kazda odpowied? jest dobra, o ile jest prawdziwa.

zdecydowanie
sig zgadzam

zdecydowanie sig
nie zgadzam

1. Mam kfopoty z przystosowaniem sie do ograniczen
narzuconych przez chorobe

2. Z powodu mojego stanu zdrowia nie jestem w stanie
robié tego, co najbardziej lubig

w

. Choroba sprawia, ze czasem czujg sig niepotrzebny

4. Problemy ze zdrowiem sprawiaja, ze jestem bardziej
zalezny od innych, niz tego chce

5. Choroba sprawia, ze jestem cigzarem dla swojej
rodziny i przyjaciot

6. Moj stan zdrowia sprawia, ze nie czuje sig
petnowartosciowym cztowiekiem

1. Nigdy nie bgde samowystarczalnym w takim stopniu,
w jakim chciatbym byé

8. Mysle, ze ludzie przebywajacy ze mna sq czgsto
zaktopotani z powodu mojej choroby

Rycina 1. Wyniki uzyskane w kwestionariuszu AIS
Figure 1. AIS questionnaire results
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Tabela 2. Wyniki uzyskiwane w tej skali przez inne grupy
pacjentow przewlekte chorych
Table 2. Results obtained with the same scale in other groups
of chronically ill patients

grupa N M

pacjenci dializowani 31 25,32
mezczyzni po zawale serca 42 22,14
chorzy ze stwardnieniem rozsianym 44 24,59
pacjenci z bélem przewlektym 32 18,46
kobiety z rakiem sutka i macicy 60 28,13

poczucie bezradnosci oraz obnizajgca sie samooce-
na sg niestety procesem utrwalonym.

Interesujgce mogtyby by¢ kolejne badania tej gru-
py w kolejnych latach po zakonczeniu leczenia. Czy
ich poczucie ograniczenh spowodowanych chorobg
zmniejszy sie w znacznym stopniu i czy w zwigzku
z tym poczucie wtasnej wartosci ulegnie korzystnej
zmianie? By¢ moze udatoby sie wykaza¢ duzg kore-
lacje remisji oraz korzystnych zmian w percepcji sie-
bie i Swiata.
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Ocena wptywu czasu
przechowywania i rodzaju
koncentratu krwinek czerwonych
na uwalnianie mikroczgsteczek

Assessment of storage time and type of red blood cells
concentrate impact on the release of microparticles

Matgorzata Dorman, Agnieszka Rzeszotarska, Anna Piotrowska, Jolanta Korsak
Zaktad Transfuzjologii Klinicznej CSK MON WIM w Warszawie; kierownik: dr hab. n. med. Jolanta Korsak

Streszczenie. Wprowadzenie. Uwalniane w czasie przechowywania mikroczasteczki (RMP) moga byé potencjalnym
czynnikiem ryzyka reakcji poprzetoczeniowych. W pracy oceniono wptyw rodzaju RBC oraz czasu przechowywania

na uwalnianie mikroczasteczek. Materiat i metody. Badaniem objeto 150 jednostek KKCz réznego rodzaju:

z roztworem wzhogacajagcym SAGM, pozbawionym kozuszka leukocytarno-ptytkowego i ubogoleukocytarne.

Badania stezenia mikroczasteczek wykonywano z uzyciem cytometrii przeptywowej, znakujac RMPs aneksyng

V FITC oraz glikoforyng A. Wyniki. W badaniach stwierdzono, ze w KKCz z ptynem wzbogacajacym SAGM wystapit
znamienny wzrost RMP migedzy 2. a 36. dniem przechowywania (1,571 vs 26,418; p 0,0001). W KKCz pozbawionym
kozuszka leukocytarno-ptytkowego znaczny wzrost obserwowano w 2. i 20. dniu przechowywania (p =0,031).

W ubogoleukocytarnych KKCz nie wykazano réznic. Poréwnujac stezenie RMPs w zalezno$ci od rodzaju KKCz, stwierdzono,
ze KKCz z ptynem wzbogacajgcym stezenie RMPs jest znamiennie wigksze niz z ubogoleukocytarnym (9,43 +12,34 vs
5,37 =13,28). Wnioski. Stezenie RMPs zalezy od metody i rodzaju otrzymywanego KKCz. Czas przechowywania >20 dni
wptywa na zwigkszenie uwalniania RMPs. Przetaczanie KKCz o dtugim czasie przechowywania powinno by¢ leczeniem
spersonalizowanym.

Stowa kluczowe: mikroczasteczki pochodzenia czerwonokrwinkowego (RMPs), koncentraty krwinek czerwonych (KKCz),
czas przechowywania, rodzaje koncentratu krwinek czerwonych

Abstract. Introduction. Microparticles (RMP) released during storage may be a potential risk factor for post-transfusion
reactions. This study evaluated the impact which a type of red blood cell concentrate and storage time have

on the release of RMP. Material and methods. The study involved 150 RBC units of different types, including RBC units
with SAGM additive solution; RBC with no buffy coat and RBC leukocyte depleted RBC. RMP were tested using flow
cytometry by labeling the RMP with annexin V FITC and glycophorin A. Results. The study revealed that in the RBC with
the SAGM additive solution there was a significant increase in RMP between days 2 and 36 of storage (1.571 vs 26.418,
p 0.0001). In case of buffy coat removed RBC, a major increase was observed on days 2 and 20 of storage (p =0.031).
In the leukocyte depleted RBC, no differences were found. When comparing the concentration of RMP depending

on the RBC type, it was found that in RBC with SAGM additive fluid RMP concentration was significantly higher than

in the leukocyte depleted RBC (9.43 +12.34 vs 5.37 +13.28). Conclusion: The concentration of red blood cell microparticles
depends on the method and type of RBC obtained. Long storage time (>20 days) increases the release of RMP. Using

of long storage time RBC should be personalized.

Key words: red blood cell concentrates (RBC), red blood cell microparticles (RMP), storage time, types of red blood cell

concentrate
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Leczniczym celem przetaczania koncentratow krwinek
czerwonych (KKCz) jest usprawnienie zdolnos$ci przeno-
szenia tlenu u chorych, ktérych fizjologiczne mechani-
zmy kompensacyjne zostaty juz wyczerpane lub znajdu-
ja sie na granicy wyczerpania. Nieadekwatny do potrzeb
przeptyw krwi, ktéry nie zapewnia wtasciwego utleno-
wania tkanek, prowadzi do zaburzen funkcji fizjologicz-
nych i §mierci komorek. Postepowaniem terapeutycz-
nym jest w takim przypadku przetoczenie KKCz. Jednak
w krwinkach czerwonych przechowywanych w pojemni-
ku i w temperaturze +2-+6°C dochodzi do dysregulacji
szlakdw metabolicznych oraz zmian strukturalnych btony
komaérkowej w postaci wydzielania mikroczgsteczek. Ro-
dzi to pytania o skutecznos$¢ terapeutyczng i bezpieczen-
stwo przetaczanych krwinek czerwonych, poniewaz mi-
kroczgsteczki moga bra¢ udziat w powstawaniu niekto-
rych niepozagdanych reakcji poprzetoczeniowych.

Mikroczasteczki pochodzenia czerwonokrwinkowe-
go (red blood cell-derived microparticle — RMP) sg pe-
cherzykami btonowymi o wielkosci <1 um. Uwalniane sa
z btony krwinek czerwonych w czasie ich starzenia sig
i prawdopodobnie odgrywajg role w procesach podob-
nych do apoptozy [1]. Podczas pierwszych badan nad mi-
kroczgsteczkami pochodzgcymi z krwinek czerwonych
nie okreslono okresu przechowywania krwinek i jego
wptywu na stezenie mikroczgstek ani nie sprecyzowano
ich udziatu w patogenezie niektérych choréb i reakcjach
poprzetoczeniowych. Wysunigto hipotezeg, ze RMPs po-
wstate w czasie przechowywania mogg mieé¢ potencjat
prozapalny, wptywaé na przyspieszong apoptoze krwi-
nek i na czgsto$é wystepowania reakcji poprzetoczenio-
wych, w tym zakrzepowych, oraz gorsze przezycie cho-
rych po przetoczeniu KKCz [2,3]. Wobec tego w prakty-
ce transfuzjologicznej pojawit sie problem czasu prze-
chowywania krwinek czerwonych i wptywu niektérych
zmian zachodzacych w koncentratach podczas prze-
chowywania na kliniczne zastosowania sktadnika krwi
[2]. Mimo opublikowanych wynikéw badan nad mikro-
czasteczkami pochodzenia czerwonokrwinkowego brak
jest w pismiennictwie $wiatowym dobrze udokumento-
wanych prac klinicznych pozwalajacych przyja¢ jedno-
znaczne kryterium czasu przechowywania oraz wyboru
rodzaju KKCz do przetoczenia chorym. Z tego tez wzgle-
du celem badan wtasnych byta ocena wptywu rodzaju
metod otrzymywania oraz czasu przechowywania KKCz
na uwalnianie mikroczgsteczek.

Materiat i metody

Badaniem objetych zostato 150 jednostek KKCz o obje-
tos$ci 300 ml (x10%) pobranych od honorowych dawcéw
krwi wedtug obowigzujgcych zasad w polskiej stuzbie
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krwi i spefniajgcych kryteria dopuszczenia do uzyt-
ku klinicznego [4]. KKCz poddano dalszej preparatyce:
50 j. KKCz zawieszono w 100 ml ptynu wzbogacajace-
go SAGM; kolejne 50 jednostek pozbawiono kozuszka
leukocytarno-ptytkowego i zawieszono w 100 ml ptynu
wzbogacajgcego SAGM, a pozostate 50 jednostek zawie-
szono w 100 ml ptynu wzbogacajacego SAGM i w cig-
gu 24 godzin poddano leukoredukcji z uzyciem filtrow
firmy MacoPharma, Leucolab 2b/LCG4. Badany mate-
riat podzielono na trzy grupy: (1) 50 j. KKCz z roztwo-
rem wzbogacajgcym SAGM, (2) 50 j. KKCz w roztworze
wzbogacajagcym SAGM pozbawionym kozuszka leukocy-
tarno-ptytkowego i (3) 50 j. ubogoleukocytarnego KKCz
zroztworem wzbogacajgcym SAGM. Wszystkie badane
jednostki KKCz przechowywano przez 42 dni w tempe-
raturze 2-6°C, kontrolowanej w systemie automatycz-
nym. W kazdej jednostce KKCz wykonano badanie ste-
zenia mikroczastek pochodzenia czerwonokrwinkowego.
Badania wykonywano w 2., 20. oraz 36. dniu przechowy-
wania koncentratow. W zatozonych punktach czasowych
badane KKCz wirowano w temperaturze 4°C, w ciggu
20 minut stosujac 2800 obrotéw. Nastepnie z kazdej jed-
nostki KKCz jatowo pobierano 2 ml nadsgczu do probo-
wek, ktére ponownie wirowano, stosujgc nastepujace
parametry: obroty 2300, temperatura 4°C, czas wirowa-
nia 13 minut. Z otrzymanego nadsaczu w ciggu 1 godzi-
ny wykonywano badania mikroczgsteczek pochodzenia
czerwonokrwinkowego metodg cytometrii przeptywo-
wej z uzyciem cytometru BD Facs Canto Il Zaktadzie Im-
munohematologii Centrum Medycznego Ksztatcenia Po-
dyplomowego w Warszawie. W celu zwiekszenia spe-
cyficznosci metody zastosowano wtasng modyfikacje,
polegajacag na jednoczasowym znakowaniu mikroczg-
steczek z uzyciem aneksyny V FITC oraz glikoforyny A.
Prébki o objetosci 30 ul pochodzace z grup badanych in-
kubowano 20 minut w temperaturze pokojowej w ciem-
ni z 2 yl anneksyny V-FITC (Biosciences, San Jose, CA,
USA), 3 ul przeciwciat przeciwko CD 235a-APC (gliko-
foryna A [Biosciences, San Jose, CA, USA]) i 16 ul bu-
foru wigzgcego aneksyne. Po inkubacji do kazdej prob-
ki dodano ponownie 250 ul buforu wigzgcego i przepro-
wadzono natychmiast analize cytometryczng. Kontrole
stanowity probki osocza niezawierajgce specyficznych
przeciwciat i/lub prébki zawierajgce przeciwciata CD
23ba albo aneksyne w celu eliminacji niespecyficznych
wigzan. Wynik badania przedstawiony byt w postaci wy-
kreséw kropkowych, a ekspresja poszukiwanych mikro-
czastek pochodzenia czerwonokrwinkowego byta okre-
$lona poprzez pomiar natezenia fluorescencji wybarwio-
nych czastek (ryc. 1.). Z kolei stezenie mikroczastek po-
chodzenia czerwonokrwinkowego w 1 ul byto wyliczane
wedfug formuty opisanej przez Grisendi i wsp. [5]
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85C-H

FSC-H

Kolor fioletowy oznacza wyodrebnione poprzez zmodyfikowang
metode podwdjnego znakowania glikoforyna i aneksyna V mikro-
czasteczki pochodzace tylko z krwinek czerwonych

Rycina 1. Cytometryczny wykres kropkowy mikroczasteczek pocho-
dzacych z krwinek czerwonych z zastosowaniem wtasnej metody jed-
noczasowego znakowania glikoforyng (CD235a-APC) i aneksyng V-FITC

Figure 1. Cytometric scatter plot of microparticles derived from
red blood cells using author’s method of simultaneous glycophorin
(CD235a-APC) and annexin V-FITC staining

Analiza statystyczna

Analize statystyczng otrzymanych wynikéw przeprowa-
dzono z zastosowaniem programu statystycznego Sta-
tistica1l0. W celu pordéwnania liczby mikroczgsteczek
w réznych KKCz w zaleznosci od czasu przechowywa-
nia skorzystano z nieparametrycznego testu ANOVA
Friedmana. Nastepnie do sprawdzenia istotnosci staty-
stycznej miedzy poszczegolnymi okresami przechowy-
wania zastosowano testy post-hoc. W tabelach przed-
stawiajgcych wyniki podano wartosci srednie i odchy-
lenia statystyczne, a takze poziomy istotnosci p. Przyje-
to standardowy poziom przedstawienia wynikéw z 95%
przedziatem ufnosci. Warto$é p <0,05 przyjeto za sta-
tystycznie istotng. W celu poréwnania stezenia mikro-
czgsteczek w KKCz w zaleznosci od rodzaju koncentratu
i czasu przechowywania zastosowano nieparametryczny
test Kruskala-Wallisa. Wartos$é p <0,05 przyjeto za sta-
tystycznie istotng. Na przeprowadzenie badan uzyska-
no zgode Komisji Bioetycznej Wojskowego Instytutu
Medycznego w Warszawie — Decyzja nr 116/WIM/2018
z dnia 22 sierpnia 2018 r. Badania zostaty sfinansowane
z projektu statutowego wtasnego realizowanego w Woj-
skowym Instytucie Medycznym nr 277.
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Rycina 2. Zalezno$¢ stezenia mikroczasteczek w KKCz z roztworem
wzbogacajgcym od czasu przechowywania

Figure 2. Relationship between concentration of microparticles and
storage time for RBC with additive solution

Wyniki badan

W badaniach wtasnych poréwnano stezenie mikrocza-
steczek pochodzenia czerwonokrwinkowego w réznych
rodzajach KKCz w zaleznosci od czasu przechowywania.

Poréwnanie stezenia mikroczasteczek
w KKCz z roztworem wzbogacajacym
w zaleznosci od czasu przechowywania

Badania wykazaty znamienne statystycznie zwigkszenie
stezenia mikroczgsteczek migdzy 2. a 36. dniem przecho-
wywania KKCz (p 0,00001) (1,571 vs 26,418). Przy czym
znaczne zwiekszenie nastgpito do 20. dnia przechowy-
wania (p2-20 = 0,00001). Poréwnujgc stezenie mikrocza-
steczek miedzy 20. a 36. dniem przechowywania KKCz,
nie wykazano istotnego zwiekszenia. Na rycinie 2. przed-
stawiono zaleznos$¢ stezenia mikroczgsteczek w KKCz
z roztworem wzbogacajacym od czasu ich przechowy-
wania. Wyniki badan wskazujg, ze znaczne zwigkszenie
stezenia mikroczasteczek w KKCz z roztworem wzbo-
gacajacym nastepuje w pierwszych dwdch tygodniach
przechowywania.

Poréwnanie stezenia mikroczasteczek

w KKCz w ptynie wzbogacajacym
pozbawionym kozuszka
leukocytarno-ptytkowego, w zaleznosci

od czasu przechowywania

Na rycinie 3. przedstawiono wyniki analizy stezenia mi-
kroczasteczek w zaleznosci od czasu przechowywania
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Rycina 3. Zalezno$¢ stezenia mikroczasteczek w KKCz w roztworze
wzbogacajgcym pozbawionym kozuszka leukocytarno-ptytkowego,
od czasu przechowywania.

Figure 3. Relationship between the concentration of microparticles and
storage time for RBC in additive solution, devoid of buffy coat

w KKCz w roztworze wzbogacajgcym pozbawionym
kozuszka leukocytarno-ptytkowego. Wykazano istot-
nie statystyczng réznice na poziomie p =0,004 w ste-
zeniu mikroczgsteczek w KKCz w roztworze wzbogaca-
jacym pozbawionym kozuszka leukocytarno-ptytkowe-
go w badanych punktach czasowych. Najwigksze ste-
zenia mikroczgsteczek — mediana 9,1, srednia wartos¢
11,335 — obserwowano w 2. dniu przechowywania kon-
centratu. Po 20 dniach przechowywania obserwowano
istotne statystycznie zmniejszenie stezenia mikroczgste-
czek (p2-20 = 0,001), a nastepnie w 36. dniu przechowy-
wania ponowne znamienne zwigkszenie stezenia mikro-
czgsteczek do wartosci sredniej 8,881 (p20-36 =0,031).

Poréwnanie stezenia mikroczasteczek

w ubogoleukocytarnym KKCz z roztworem
wzbogacajacym w zaleznosci od czasu
przechowywania

Wyniki badan wtasnych nie wykazujg istotnych staty-
stycznie réznic w stezeniu mikroczasteczek w ubogoleu-
kocytarnym KKCz z roztworem wzbogacajgcym ozna-
czanych w 2., 20. i 36. dniu przechowywania. Wykazano
nieznaczne zwiekszenie stezenia mikroczgsteczek w 20.
dniu w poréwnaniu z dniem 2. (p2-20 =0,15). Réznica
w stezeniu mikroczgsteczek migdzy 20. a 36. dniem prze-
chowywania byta nieznamienna statystycznie. Poréwna-
nie stezenia mikroczgsteczek w 2. i 36. dniu przechowy-
wania rowniez nie wykazato istotnych réznic. Wartosci
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Rycina 4. Zalezno$¢ stezenia mikroczasteczek w ubogoleukocytarnym
KKCz z roztworem wzbogacajgcym od czasu przechowywania

Figure 4. Relationship between concentration of microparticles and
storage time for leukocyte deficient RBC with additive solution

srednie: 5,427 w 2. dniu przechowywania, 12,078 w 20.
dniu przechowywania, 6,27 w 36. dniu przechowywa-
nia. Na rycinie 4. przedstawiono zalezno$¢ stezenia mi-
kroczasteczek od czasu przechowywania ubogoleukocy-
tarnego KKCz z roztworem wzbogacajgcym.

Poréwnanie stezenia mikroczasteczek
w badanych rodzajach KKCz w zaleznos$ci
od dnia przechowywania

Poréwnano stezenie mikroczgsteczek pochodzenia czer-
wonokrwinkowego we wszystkich rodzajach KKCz w 2.,
20.i36. dniu przechowywania. Po przeprowadzonej oce-
nie poréwnawczej w 2. dniu przechowywania stwierdzo-
no, ze warto$¢ $rednia stezenia mikroczgsteczek w KKCz
z roztworem wzbogacajgcym wynosi 1,56 £0,89 i jest
istotnie statystycznie mniejsza niz warto$¢ $rednia ste-
zenia mikroczgsteczek w KKCz bez kozuszka leukocytar-
no-ptytkowego 11,43 7,43 oraz w ubogoleukocytarnym
KKCz z ptynem wzbogacajgcym (UKKCZ) (1,56 +0,89 vs
5,26 +4,23). Stwierdzono natomiast istotng statystycz-
nie réznice miedzy wartoscig sredniej stezenia mikro-
czasteczek w UKKCz a wartoscig $redniej stezenia mi-
kroczgsteczek w KKCz z ptynem wzbogacajacym pozba-
wionym kozuszka leukocytarno-ptytkowego (5,26 +4,23
vs 11,43 £7,43) (p =0,000002). Na rycinie 5. przedstawio-
no zalezno$¢ stezenia mikroczasteczek od rodzaju KKCz
w 2. dniu przechowywania. Wyniki badan uzyskane w 20.
i 36. dniu przechowywania wskazujg, ze warto$¢ srednia
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Rycina 5. Zalezno$¢ stezenia mikroczasteczek i rodzaju KKCz w 2. dniu przechowywania

Figure 5. Relationship between concentration of microparticles and the type of RBC on the 2nd day of storage

stezenia mikroczasteczek w KKCz z roztworem wzboga-
cajacym jest w 20. dniu istotnie statystycznie wigksza niz
$rednia warto$¢ stezenia mikroczasteczek w KKCz bez
kozuszka leukocytarno-ptytkowego z ptynem wzboga-
cajacym (28,54 vs 4,54) i $rednia wartos$¢ stezenia mi-
kroczasteczek w UKKCz (28,54 vs 12,23). Nie obserwu-
je sie natomiast istotnych statystycznie réznic w warto-
$ciach srednich stezenia mikroczgsteczek miedzy KKCz
z roztworem wzbogacajgcym pozbawionym kozuszka
leukocytarno-ptytkowego i UKKCz. W 36. dniu przecho-
wywania stwierdzono, ze wartos¢ srednia stezenia mi-
kroczasteczek w KKCz z roztworem wzbogacajgcym wy-
nosi 26,08 =16,27 i jest istotnie statystycznie wigksza
od wartosci $redniej stezenia mikroczgsteczek w KKCz
z roztworem wzbogacajagcym pozbawionym kozusz-
ka leukocytarno-ptytkowego, 9,43 12,34 (p 0,000003).
Wartos$¢ srednia stezenia mikroczgsteczek w UKKCz wy-
nosi 5,37 £13,28 i jest istotnie statystycznie mniejsza niz
$rednia warto$¢ stezenia mikroczgsteczek w KKCz z roz-
tworem wzbogacajagcym pozbawionym kozuszka leuko-
cytarno-ptytkowego (p 0,0004). Na rycinach 6. i 7. przed-
stawiono zaleznosci stezenia mikroczasteczek i rodzaju
KKCz w 20. i 36. dniu przechowywania.

Omoéwienie wynikow i dyskusja

W ciggu ostatnich kilku lat publikowane w pi$miennic-
twie wyniki badan wskazywaty, ze niektére niepozada-
ne reakcje poprzetoczeniowe moga by¢ zwigzane z prze-
toczeniem duzej liczby KKCz przechowywanych 2 tygo-
dnie i dtuzej [6,7]. Goel i wsp. stwierdzili, ze przetocze-
nie KKCz przechowywanych ponad 35 dni moze by¢

Ocena wptywu czasu przechowywania i rodzaju koncentratu krwinek czerwonych na uwalnianie mikroczasteczek

zwigzane z niepozadanymi reakcjami u chorych z grup
duzego ryzyka [8]. Autorzy przebadali 13 441 chorych,
z ktérych 4491 otrzymato krwinki czerwone przecho-
wywane krécej niz 21 dni, 8950 krwinek przechowywa-
nych ponad 28 dni i 3074 chorych, ktérym przetoczono
KKCz przechowywany ponad 35 dni. Otrzymane wyni-
ki badan wykazaty, ze krwinki czerwone przechowywa-
ne >35 dni byty niezaleznym czynnikiem zachorowalno-
$ci, zwtaszcza w grupie oséb w podesztym wieku i kry-
tycznie chorych. W tych grupach chorych obserwowa-
no zwiekszong liczbe zakazen, niedotlenienia i epizodéw
zakrzepowych. Zaleznosci tych nie obserwowano nato-
miast, gdy poréwnywano grupy chorych, ktérym przeta-
czano KKCz przechowywane 21 dni vs 28 dni. Obserwo-
wano co prawda reakcje niepozagdane, ale czas przecho-
wywania nie byt niezaleznym czynnikiem zachorowalno-
$ci [8]. Goel i wsp. wnioskuja, ze przyczyng uzyskanych
w badaniach wynikbw mogg by¢é zmiany zachodzace
w krwinkach czerwonych podczas ich przechowywa-
nia [8]. Dtugie przechowywanie prowadzi do gtgbokich
zmian biochemicznych i morfologicznych w krwinkach
czerwonych. Jedng ze zmian morfologicznych krwinek
jest uwalnianie mikroczgsteczek z btony komaorkowej [9].
Mikroczgsteczki pochodzenia czerwonokrwinkowego
(RMPs) moga bra¢ udziat w patogenezie ostrego poprze-
toczeniowego uszkodzenia ptuc (transfusion related acu-
te lung injury — TRALI), niosg ze sobg potencjat proza-
palny i prokoagulacyjny [10-12]. Kolejnymi problemami
sg: wptyw procedur pobierania krwi, przechowywania,
stosowane metody konserwaciji, a takze wptyw rodzaju
otrzymywanych KKCz na zmiany zachodzace w pojemni-
ku z krwinkami podczas przechowywania [10].
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Rycina 6. Zalezno$¢ stezenia mikroczasteczek i rodzaju KKCz w 20. dniu przechowywania
Figure 6. Relationship between concentration of microparticles and the type of RBC on the 20th day of storage
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Rycina 7. Zalezno$¢ stezenia mikroczasteczek i rodzaju KKCz w 36. dniu przechowywania
Figure 7. Relationship between concentration of microparticles and the type of RBC on the 36t day of storage

Przedstawione badania wtasne sg pierwszg pro-
bg oceny zaleznos$ci stezenia mikroczgsteczek pocho-
dzgcych z krwinek czerwonych od rodzaju koncentratu
czerwonokrwinkowego.

Badaniami objeto 150 jednostek KKCz, ktére spetnity
kryteria dopuszczenia do uzytku klinicznego [4]. Materiat
podzielono na réwne liczebnie trzy grupy: (1) KKCz z roz-
tworem wzbogacajgcym, (2) KKCz w roztworze wzbo-
gacajgcym pozbawionym kozuszka leukocytarno-ptyt-
kowego i (3) ubogoleukocytarny KKCz z roztworem
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wzbogacajgcym. Oceniono stezenie mikroczasteczek
pochodzenia czerwonokrwinkowego w 2., 20. i 36. dniu
przechowywania z uzyciem metody cytometrii przepty-
wowej. W celu zwiekszenia specyficznosci metody za-
stosowano wtasng modyfikacje, polegajaca na jedno-
czasowym znakowaniu mikroczasteczek z uzyciem anek-
syny V FITC oraz glikoforyny A. Rubin i wsp. do anali-
zy RMs podobnie zastosowali cytometrie przeptywowsa,
ale znakujac otrzymane mikroczasteczki przeciwciata-
mi anty-CD235a (glikoforyna A) i anty-CD47 [13]. Z kolei
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Rousseau i wsp. znakowali wyizolowane mikroczasteczki
aneksyna V [14]. Oba markery sg charakterystyczne dla
krwinki czerwonej. Glikoforyna A (CD 235a) jest gtéw-
ng sialoglikoproteing btony komaérkowej krwinek czer-
wonych, natomiast aneksyna V jest markerem rozpo-
znajacym fosfatydyloseryne na powierzchni mikrocza-
steczek pochodzenia czerwonokrwinkowego. Zastoso-
wanie w badaniach wtasnych podwdjnego znakowania
mikroczgsteczek wzmocnito reakcje i znacznie utatwito
poszukiwanie RMs i okresélenie ich stezenia. Odrebno-
$cig przeprowadzonych badan wtasnych byto poréwna-
nie stezenia mikroczgsteczek pochodzenia czerwono-
krwinkowego w zaleznos$ci od rodzaju KKCz i czasu ich
przechowywania. Dotychczas opublikowane wyniki ba-
dan skupiajg sie gtéwnie na ocenie stezenia mikroczg-
steczek w zaleznos$ci od czasu przechowywania, ale bez
poréwnania wptywu rodzaju KKCz i metod otrzymywa-
nia [8,15,16]. Oceniajgc w badaniach wtasnych stezenie
mikroczgsteczek w zaleznosci od rodzaju KKCz i czasu
przechowywania, stwierdzono, ze znaczne zwiekszenie
stezenia mikroczasteczek wystegpuje w KKCz z ptynem
wzbogacajgcym w poréwnaniu z KKCz z ptynem wzbo-
gacajgcym pozbawionym kozuszka leukocytarno-ptyt-
kowego lub ubogoleukocytarnych KKCz z roztworem
wzbogacajgcym. Wyniki badan wtasnych wykazaty, ze
w KKCz z roztworem wzbogacajgcym nastgpito istot-
ne statystycznie zwiekszenie (p <0,05) stezenia mikro-
czasteczek w 20. dniu przechowywania w poréwnaniu
z dniem 2. W 36. dniu zmiany byty nieznamienne staty-
stycznie. Podobne wyniki otrzymali Grisendi i wsp. oraz
Gamonet i wsp., oceniajgcy z uzyciem cytometrii prze-
ptywowej liczbe mikroczasteczek w KKCz przechowywa-
nych 2 dni (58/ul) vs 42 dni (138/ul) [5,17]. Rubin i wsp.,
poréwnujac stezenie RMs w KKCz i ubogoleukocytar-
nych KKCz, wykazali 20-krotne zwiekszenie liczby uwal-
nianych mikroczgsteczek z krwinek czerwonych w 50.
dniu przechowywania w KKCz w poréwnaniu z dniem,
w ktérym otrzymano sktadnik krwi [13]. W ubogoleuko-
cytarnych KKcz zwiekszenie stezenia mikroczgsteczek
byto nieznamienne statystycznie [13].

Wyniki badan wtasnych stezenia mikroczasteczek
pochodzenia czerwonokrwinkowego w KKCz z ptynem
wzbogacajgcym pozbawionym kozuszka leukocytar-
no-ptytkowego wykazaty duze stezenie RMs w 2. dniu
przechowywania i byto to najwieksze stezenie mikrocza-
steczek w obserwowanych punktach czasowych, $red-
nia wartos¢ 11,335. W 20. dniu przechowywania obser-
wowano istotne statystycznie zmniejszenie stezenia mi-
kroczagsteczek w poréwnaniu z 2. dniem (p2-20 =0,001),
a nastepnie w 36. dniu przechowywania ponowne zna-
mienne zwiekszenie stezenia mikroczgsteczek do warto-
$ci sredniej 8,881 (p20-36 =0,031). Duze stezenie mikro-
czgsteczek w pierwszym punkcie czasowym badania jest
prawdopodobnie skutkiem manualnej metody prepara-
tyki tego rodzaju KKCz. Wymuszony nacisk na krwinki

czerwone prowadzacy do wyizolowania kozuszka leu-
kocytarno-ptytkowego mégt spowodowaé stres prowa-
dzacy do znacznego uwalniania mikroczasteczek z btony
komorkowej krwinek. Na znaczenie preparatyki krwi oraz
rodzaju ptynéw konserwujgcych na zwigkszone uwalnia-
nie RMs wskazat Antonelou i wsp. [18]. Poréwnujgc wy-
niki badan stezenia mikroczgsteczek w réznym czasie
przechowywania ubogoleukocytarnego KKCz, nie wy-
kazano istotnych statystycznie réznic. Obserwowano
nieznaczne zwiekszenie stezenia mikroczgsteczek w 20.
dniu w poréwnaniu z dniem 2. (p <0,05). Rdéznica w ste-
zeniu mikroczasteczek miedzy 20. a 36. dniem przecho-
wywania byfa réwniez nieznamienna statystycznie. Su-
gawa i wsp. przeprowadzili badania ubogoleukocytar-
nych KKCz uzyskanych od zdrowych dawcéw i przecho-
wywanych w chfodni w temperaturze 2-6°C, w ktérych
oceniano stezenie mikroczgsteczek w czasie przecho-
wywania [19]. Wykazali podobnie, ze metoda zuboza-
nia koncentratéw w leukocyty nie powoduje znaczne-
go zwiekszenia stezenia RMs. Whnioski z badan Tayer
i wsp., w ktérych przebadali 20 jednostek KKCz i ubo-
goleukocytarnego KKCz, wskazujag, ze metoda prepara-
tyki moze wptywac¢ na uwalnianie mikroczgsteczek [20].
W badaniach wtasnych oceniono stezenie mikroczaste-
czek pochodzenia czerwonokrwinkowego w réznych ro-
dzajach KKCz w zaleznosci od czasu przechowywania.
Wyniki wykazaty, ze po 20. dniu przechowywania war-
tos¢ srednia stezenia RMs w KKCz z roztworem wzboga-
cajacym jest istotnie statystycznie wigksza niz $rednie
stezenie mikroczgsteczek w KKCz bez kozuszka leuko-
cytarno-ptytkowego z ptynem wzbogacajgcym (28,54 vs
12,23) i Srednia warto$¢ stezenia mikroczgsteczek w ubo-
goleukocytarnym KKCz (28,54 vs 4,54). Mozna stwierdzié¢
nieznamienne statystycznie zwiekszenie RMs w sktadni-
kach krwi o zmniejszonej liczbie leukocytow i ptytek krwi,
wykazujgcy nieznaczng tendencje wzrostowg do ostat-
niego dnia przechowywania. Obserwacja ta potwierdza
hipotezy, ze na stezenie mikroczasteczek pochodzenia
czerwonokrwinkowego moze wptywaé metoda otrzy-
mywania KKCz, ale rowniez ptyn konserwujacy oraz czas
przechowywania [18,19].

Whnioski

Przechowywanie KKCz zwigzane jest ze zmianami
w krwinkach czerwonych. Jedng z nich jest uwalnianie
mikroczgsteczek z btony komaérkowej. Znaczace zmia-
ny w stezeniu RMs zachodzg w pierwszych trzech tygo-
dniach przechowywania. Metody otrzymywania KKCz
moga mie¢ znaczgcy wptyw na uwalnianie mikroczgste-
czek. Ze wzgledu na wystepowanie niepozgdanych re-
akcji poprzetoczeniowych, za ktére mogg byé odpowie-
dzialne mikroczgsteczki pochodzenia czerwonokrwinko-
wego, wskazane jest indywidualizowanie leczenia KKCz
w szczegdlnych grupach chorych.
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Zaburzenia hemodynamiczne

u chorych z hormonalnie czynnymi
guzami przysadki - co taczy,

a co dzieli chorych z akromegaliag

i prolaktynoma?

Hemodynamic disturbances in patients with hormone-
-secreting pituitary tumors — what unites and what divides
patients with acromegaly and prolactinoma?

Agnieszka Jurek,! Grzegorz Gielerak,! Pawet Krzesifiski,! Beata Uzigbto-Zyczkowska,
Przemystaw Witek,2 Grzegorz Zielinski,® Anna Kazimierczak,! Robert Wierzhowski,'!
Matgorzata Banak®
! Klinika Kardiologii i Choréb Wewnetrznych, CSK MON WIM w Warszawie;

kierownik: pptk dr hab. n. med. Pawet Krzesinski
Z Klinika Gastroenterologii, Endokrynologii i Choréb Wewngtrznych; CSK MON WIM w Warszawie,

kierownik: dr hab. n. med. Przemystaw Witek
3 Klinika Neurochirurgii, CSK MON WIM w Warszawie, Warszawa; kierownik: dr hab. n. med. Andrzej Koziarski

Streszczenie. Diugotrwata ekspozycja tkanek na nieprawidtowe stezenia hormonéw w hormonalnie czynnych guzach
przysadki moze sie przyczyni¢ do istotnego remodelingu sercowo-naczyniowego. Celem pracy byta analiza profilu
hemodynamicznego chorych z akromegalig i prolaktynoma w poréwnaniu z osobami zdrowymi. Analizie poréwnawczej
wobec referencyjnej grupy 35 zdrowych ochotnikéw (HV) poddano 19 chorych z akromegalig (AC) (Sredni wiek 47 lat,

8 mezczyzn, 47% osdb z AH kontrolowanym — $rednie BP 119/75 mm Hg); 19 chorych z prolaktynoma (PR) (Sredni wiek
43 lata, 18 mezczyzn, 36% o0sdb z kontrolowanym nadci$nieniem tetniczym [AH] — $rednie BP 114/75 mm Hg). W ocenie
hemodynamicznej metoda kardiografii impedancyjnej (ICG) przeanalizowano wartos$ci wskaznikéw: rzutu serca (Cl),
objetosci wyrzutowej (Sl), systemowego oporu naczyniowego (SVRI) oraz zawarto$ci ptynu w klatce piersiowej (TFC).
Pacjenci z grupy AC charakteryzowali sie wyzszym HR (73,8 vs 66,6 1/min; p =0,04), a z grupy PR wyzszym BMI

(30,5 vs 25,7 kg/mZ; p =0,0006). W ocenie kardioimpedancyjnej prezentowali: w AC wyzszy TFC (38,0 vs 29,0 1/kOhm;
p <0,00001), aw PR wyzszy SVRI (2149 vs 1908 dyn*s*m?/cm>; p =0,031). Zaburzenia hormonalne towarzyszace

AC i PR nawet w przypadku dobrej kontroli BP wiaza sie z nasilong wazokonstrykcjg, zwiekszong wolemia w obrebie
klatki piersiowej oraz upos$ledzeniem funkcji hemodynamicznej lewej komory, co niesie za sobg istotne implikacje
diagnostyczno-terapeutyczne

Stowa kluczowe: akromegalia, choroby uktadu sercowo-naczyniowego, kardiografia impedancyjna

Abstract. Prolonged exposure of tissues to abnormal hormone levels in hormone-secreting pituitary tumors can contribute
to significant cardiovascular remodeling. The aim of this study was to assess a hemodynamic profile in patients with
acromegaly and prolactinoma compared with healthy subjects. 19 patients with acromegaly (AC) (mean age 47 years,

8 males, 47% of subjects with controlled AH — mean BP 119/75 mm Hg), 19 patients with prolactinoma (PR) (mean age
43 years, 18 males, 36% of subjects with controlled AH — mean BP 114/75 mm Hg) were subject to comparative analysis
against 35 healthy volunteers (HV). Impedance cardiography (ICG) was performed to evaluate cardiac output index (Cl),
stroke volume index (Sl), systemic vascular resistance index (SVRI) and thoracic fluid content (TFC). AC group patients
showed higher HR (73.8 vs 66.6 1/min.; p =0.04), while PR group patients showed higher BMI (30.5 vs 25.7 kg/m?;

p =0.0006). In the cardioimpedance assessment, patients with pituitary diseases presented: AC group higher TFC

(38.0 vs 29.0 1/kOhm; p <0.00001), and PR group higher SVRI (2149 vs 1908 dyn*s*m?%/cm®; p =0.031). Hormonal
disorders accompanying acromegaly and prolactinomas, even with well-controlled blood pressure, are associated with
intensified vasoconstriction, increased volemia in the thorax and left ventricular hemodynamic dysfunction, carrying
substantial diagnostic and therapeutic implications.

Key words: acromegaly, cardiovascular diseases, impedance cardiography
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Akromegalia (acromegaly — AC) i prolaktynoma (prolac-
tinoma — PR) to stosunkowo rzadkie choroby przysadki,
ktoérych obraz kliniczny wynika z zaburzehn hormonalnych
zwigzanych z nadprodukcjg odpowiednich hormondéw
przedniego pfata (GH i PRL), co w konsekwencji prowa-
dzi do szeregu zaburzen ogdlnoustrojowych zwieksza-
jacych chorobowos$¢ i $miertelno$é oraz wptywajacych
na skrdcenie i pogorszenie jakosci zycia. Zaburzenia
hormonalne w przebiegu AC i PR majg istotny wptyw
na funkcje uktadu krgzenia, prowadzac do zmiany profi-
lu hemodynamicznego chorych oraz zwiekszenia ryzyka
sercowo-naczyniowego [1-4]. U chorych z AC oraz mez-
czyzn z PR wykazano kilkakrotnie wiekszg $miertelnos¢
niz w populacji ogélnej, gtéwnie z powodu powiktan ser-
cowo-naczyniowych [4-7]. Do najczestszych nieprawi-
dtowosci uktadu sercowo-naczyniowego stwierdzanych
u pacjentéw z AC i PR naleza: dysfunkcja lewej komory,
nadciénienie tetnicze (arterial hypertension — AH), zabu-
rzenia rytmu serca, wady zastawkowe serca, dysfunkcja
$rdédbtonka naczyniowego, hiperinsulinemia i zaburzenia
metabolizmu lipidéw [8,9]. AH jest szczegdlnie czgstym
problemem w tej populacji. Jego patogeneza jest wielo-
czynnikowa — jest to nadcisnienie tetnicze wtérne, ktére
w przypadku akromegalii zalezy od nadprodukcji hormo-
nu wzrostu (growth hormone — GH), a w prolaktynoma
moze byé¢ zwigzane z wieloma zaburzeniami metabolicz-
nymi [4,10]. Przebieg kliniczny AH wykazuje szereg od-
miennosci, choroba rozwija sie wcze$nie i moze utrzy-
mywac sie nawet kilka lat po klinicznej i hormonalnej
remisji zaburzen [10-13]. Kontrola AH w tej grupie cho-
rych moze by¢ trudna, a aktualne wytyczne podkresla-
ja potrzebe spersonalizowanej terapii hipotensyjnej [14].
Ze wzgledu na wielokierunkowy patomechanizm zmian
dokonujacych sie pod wptywem nadmiaru hormonoéw
u pacjentéw z AC i PR wigkszo$¢ standardowo stosowa-
nych metod diagnostycznych w kontroli ci$nienia tetni-
czego, np. pomiary ci$nienia tetniczego za pomoca au-
tomatycznego aparatu oraz catodobowy zapis ci$nienia
tetniczego, mogg mie¢ pewne ograniczenia ze wzgledu
na ich wybidrczy charakter i zwigzany z tym niepefny
opis zachodzgcych zjawisk [8,10,13]. Poszukuje sige zatem
nowych metod diagnostycznych, ktére u chorych z AC
i PR pozwolg wykrywacé nieprawidtowosci na wczesnym
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etapie i zwiekszg szanse na ich celowang, optymalng te-
rapie, a w efekcie redukcje ryzyka sercowo-naczynio-
wego. Kardiografia impedancyjna (impedance cardio-
graphy — ICG) jako nowatorska, nieinwazyjna metoda
umozliwiajgca ocene funkcji hemodynamicznej uktadu
krazenia, m.in. sztywnos$ci naczyniowej, wolemii i funk-
cji serca jako pompy [15], moze by¢ przydatna w ocenie
klinicznej chorych z AC i PR, zwtaszcza tych ze wspot-
istniejgcym AH. Wykorzystanie ICG w diagnostyce i le-
czeniu chorych z AC i PR moze umozliwi¢ indywidualng
oceng statusu hemodynamicznego chorych oraz lepszy
wglad w patofizjologie choroby, a tym samym poprawi¢
kontrole ci$nienia tetniczego i zapobiegaé rozwojowi re-
modelingu sercowo-naczyniowego.

Cel pracy

Celem pracy byta analiza profilu hemodynamicznego
chorych z AC i PR w poréwnaniu z osobami zdrowymi.

Materiaty i metody

Populacja badana

Analizie poréwnawczej w obserwacyjnym, prospektyw-
nym badaniu klinicznym poddano nastepujace dopaso-
wane pod wzgledem wieku grupy pacjentéw:
19 chorych z AC - $redni wiek 47 lat, 8 mezczyzn, 47%
0s6b z AH kontrolowanym ($rednie ci$nienie tetnicze
119/75 mm Hg),
19 chorych z PR - $redni wiek 43 lata, 18 mezczyzn,
36% osbb z AH kontrolowanym ($rednie ci$nienie tet-
nicze 114/75 mm Hg),
35 zdrowych, niepalgcych ochotnikéow (healthy
volunteers — HV).

Kryteria wiaczenia do grupy AC

Grupa AC obejmowata pacjentéw obu pici z rozpozna-
nym czynnym procesem akromegalii, definiowanym
w oparciu o standardowe badania hormonalne i obra-
zowe zgodnie z wytycznymi Europejskiego Towarzystwa
Endokrynologicznego (European Society of Endocrino-
logy — ESE): wspoétwystepowanie charakterystycznych
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objawéw somatycznych AC oraz nieprawidtowych wy-
nikow badan laboratoryjnych (zwiekszone stezenie IGF-1
powyzej normy dla pfci i wieku, brak zahamowania wy-
dzielania GH w doustnym tescie tolerancji 75 g glu-
kozy [oral glucose tolerance test — OGTT] <46 pmol/I
[1,0 ug/1]) oraz uwidocznienie zmiany ogniskowej przy-
sadki w obrazowaniu metodg MR.

Kryteria wiaczenia do grupy PR

Grupa PR obejmowata pacjentéw obu ptci z rozpozna-
nym guzem prolaktynowym przysadki, definiowanym
w oparciu o standardowe badania hormonalne i obrazo-
we zgodnie z wytycznymi ESE: wspotwystepowanie ob-
jawow klinicznych hiperprolaktynemii, zwiekszenie steg-
zenia prolaktyny w surowicy powyzej normy laboratoryj-
nej i radiologiczne potwierdzenie obecnosci guza przy-
sadki. W kazdym przypadku konieczne byto wykluczenie
hiperprolaktynemii czynnos$ciowej oraz przyjmowania
lekéw wptywajgcych na uktad dopaminergiczny.

U wszystkich pacjentéw z grupy AC i PR przepro-
wadzono dodatkowo standardowa ocene hormonalng
w zakresie hormonoéw: adrenokortykotropowego (ad-
renocorticotropic hormone — ACTH), folikulotropowego
(follicle-stimulating hormone — FSH), lutenizujacego (/u-
teinizing hormone — LH) i tyreotropowego (thyroid-sti-
mulating hormone — TSH), oraz odnotowano wspoétwy-
stepowanie zaburzen gospodarki weglowodanowej roz-
poznanych uprzednio lub w trakcie pierwszej wizyty dia-
gnostycznej. Pacjenci z grupy AC i PR nie przyjmowali
lekéw wptywajacych na funkcje osi podwzgoérze-przy-
sadka—nadnercza, tak wiec terapia farmakologiczna nie
wptyneta na ocene hemodynamiczng metodg kardiogra-
fii impedancyjnej w tej grupie chorych. Pacjenci z obu
grup pozostajg w dalszej obserwacji klinicznej w ramach
badania obserwacyjnego.

Kryteria wytaczenia dla grup AC i PR

Choroba wiencowa, w tym przebyty zawat serca
Przewlekfa niewydolno$¢ serca z posrednig (heart
failure with midrange ejection fraction — HFmrEF)
i uposledzong frakcjg wyrzutowg lewej komory (heart
failure with preserved ejection fraction — HFrEF) (frak-
cja wyrzutowa lewej komory <50%)

Przebyta zatorowo$¢ ptucna

Przebyty udokumentowany udar mézgu lub przemi-
jajacy epizod niedokrwienny moézgu (transient ische-
mic attack — TIA)

Przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP) w sta-
dium cigzkim (FEV, <560% wn.)

Niewydolno$é oddechowa (obnizenie we krwi tetni-
czej cisnienia parcjalnego tlenu PaO, <60 mm Hg i/lub
wzrost cisnienia parcjalnego dwutlenku wegla PaCO,
>45 mm Hg)

Stan po urazie gtowy

Zaburzenia hemodynamiczne u chorych z hormonalnie czynnymi guzami przysadki. ..

Cigza

Brak zgody pacjenta

Uwarunkowania ze strony pacjenta, ktére uniemozli-
wiajg zastosowanie sie do protokotu badania

Grupa HV

Grupa HV obejmowata zdrowych ochotnikéw obu ptci,
z prawidtowym ci$snieniem tetniczym, niepalgcych, bez
otytosci, bez zaburzen gospodarki weglowodanowej,
ktérzy wyrazili zgode na udziat w badaniu klinicznym.

Bioetyka

Badania przeprowadzono zgodnie z Deklaracjg Helsin-
skg oraz zasadami Good Clinical Practise (GCP). Protokét
badania zostat zatwierdzony przez Komisjg Bioetyczng
Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie. Uzy-
skano pisemng zgode wszystkich pacjentéw na przepro-
wadzenie badan.

Badanie kliniczne

Ocene kliniczng wykonano ze szczegdélnym uwzgled-
nieniem wywiadu dotyczgcego czynnikéw ryzyka ser-
cowo-naczyniowego (m.in. wywiad rodzinny w kierun-
ku wystepowania chordob sercowo-naczyniowych, ob-
jawy ze strony uktadu sercowo-naczyniowego, wyste-
powanie zaburzen gospodarki weglowodanowej, styl
zycia, naduzywanie alkoholu, $rodkéw psychoaktyw-
nych, nikotynizm), pomiaru gabinetowego ci$nienia tet-
niczego (blood pressure — BP): skurczowego (systolic
blood pressure — SBP) i rozkurczowego (diastolic blood
pressure — DBP), jak réwniez czynnikéw konstytucjo-
nalnych (wzrost, masa ciata, wskaznik masy ciata [body
mass index — BMI]).

Kardiografia impedancyjna

Pomiar parametréw hemodynamicznych metoda ICG
wykonywano w czasie 10-minutowego badania spo-
czynkowego w pozycji lezacej za pomoca aparatu Nic-
como™ (Medis, llmenau, Niemcy). Na podstawie 10-mi-
nutowych zapiséw badan ICG prowadzono szczegétowa
analize wartosci (Niccomo Software) srednich wskazni-
kéw hemodynamicznych obejmujacg pomiary m.in. cze-
stotliwos$ci rytmu serca (heart rate — HR), SBP, DBP,
wskaznika objetosci wyrzutowej (stroke volume index —
Sl [ml/m2]), wskaznika rzutu serca (cardiac output index —
Cl [mI*m=2*min']), wskaznika systemowego oporu na-
czyniowego (systemic vascular resistance index — SVRI
[dyn*s*cm™*m2]) i zawartosci ptynu w klatce piersiowej
(thoracic fluid content — TFC [1/kOhm]).
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Analiza statystyczna
Analize statystyczng otrzymanych wynikéw przeprowa-
dzono z wykorzystaniem oprogramowania MS Office
Excel 2016 oraz Statistica 12.0 (StatSoft Inc., Tulsa, USA).
Wyniki wyrazono jako wartosci srednie =odchylenie
standardowe (standard deviation — SD). Rozktad zmien-
nych poddano ocenie wzrokowej oraz z wykorzysta-
niem testu Kotmogorowa-Smirnowa. Poréwnanie mig-
dzygrupowe wykonano, wykorzystujac testy t-Studenta
oraz U Manna-Whitneya. Za istotng statystycznie uzna-
no wartosé¢ p <0,05.

Charakterystyka podstawowa

Podstawowg charakterystyke badanych grup przedsta-
wiono w tabelach 1.i 2.

W grupie chorych z AC sérednie BP wynosito
119/75 mm Hg (u 95% badanych <140/90 mm Hg), w gru-
pie chorych z PR $rednie BP wynosito 115/72 mm Hg
(u 100% badanych BP <140/90 mm Hg). AH wystepowa-
fo u 47% chorych z grupy AC oraz u 36% chorych z gru-
py PR. U wszystkich chorych byto ono leczone farmako-
logicznie, najczesciej jednym lub dwoma lekami hipo-
tensyjnymi. Istotne réznice w zakresie podstawowych
ocenianych parametréw zaobserwowano w zakresie HR
i BMI. Pacjenci z grupy AC charakteryzowali sie istotnie
wyzszym HR (73,8 vs 66,6 1/min, p =0,04) w poréwna-
niu z grupg HV. Pacjenci z grupy PR charakteryzowali sie
istotnie wyzszym wskaznikiem BMI (30,5 vs 25,7 kg/m?,
p=0,0006) w stosunku do grupy HV. Cukrzyca wystepo-
wata u 10% chorych z grupy AC i u 10% chorych z gru-
py PR, a nieprawidtowa glikemia na czczo oraz niepra-
widfowa tolerancja glukozy u 37% chorych z grupy AC
i u21% chorych z grupy PR. W grupie chorych z AC je-
den chory byt leczony metforming z insuling, jeden insu-
ling, a w grupie PR odpowiednio: jeden metforming i je-
den metforming z insuling. Przezklinowg resekcje guza
przysadki mézgowej wykonano u 53% chorych z grupy
AC i u 5% chorych z grupy PR.

Zmienne kardioimpedancyjne

Mimo niewielkich réznic w zakresie podstawowych oce-
nianych parametréw (HR, SBP, DBP, BMI) analiza poréw-
nawcza zmiennych kardioimpedancyjnych wykazata sze-
reg odmiennosci miedzygrupowych (tab. 3.-4., ryc. 1.).
W ocenie kardioimpedancyjnej pacjenci zchorobami
przysadki charakteryzowali sie:
istotnie wyzszym TFC w przypadku grupy z AC (38,0
vs 29,0 1/kOhm; p <0,00001),
istotnie wyzszym SVRI w przypadku grupy z PR (2149
vs 1908 dyn*s*m2/cm®; p=0,031),
nizszym S| w przypadku grup AC i PR (45,1 vs 46,2
vs 49,9 ml/m?2; p =0,160; p =0,132), ale nie byty to
réznice istotne statystycznie.
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Tabela 1. Analiza poréwnawcza danych ogélnych pomigdzy
grupa osob zdrowych (HV) a grupq pacjentéw z akromegalia
(AC)

Table 1. Comparative analysis between healthy volunteers
group (HV) and acromegaly group (AC) (baseline
characteristics)

HV AC p
wiek, Srednia [+ SD] 43,7 [+9,12] 47,7 [+15,4] 0,253
SBP (mm Hg), $rednia  114,5 [+10,0]  118,6 [+12,7] 0,216
[£SD]
DBP (mm Hg), $rednia 72,3 [+7,97] 74,9 [=11,1] 0,338
[£SD]
HR (bpm), $rednia 66,6 [+11,7] 73,8 [+12,0] 0,043
[£SD]
BMI (kg/m2), érednia 25,7 [+3,22] 27,7 [+4,21] 0,073
[+SD]

SBP — cis$nienie skurczowe, DBP — ci$nienie rozkurczowe, HR —
czestotliwo$¢ rytmu serca, BMI — wskaznik masy ciata

Dyskusja

Badang grupe stanowili pacjenci ze $wiezo rozpozna-
ng AC i PR, bez choréb wspdtistniejgcych, ktére mogty-
by istotnie uposledza¢ funkcje uktadu krazenia. Nadci$-
nienie tetnicze wystepowato u 47% chorych z grupy AC
oraz u 36% chorych z grupy PR i w obu grupach byto
dobrze kontrolowane. W ocenie kardioimpedancyjnej
wykazano istotne zwiekszenie zawartosci ptynu w klat-
ce piersiowej (TFC) u chorych z grupy AC oraz istot-
ne zwiekszenie oporu naczyniowego (SVRI) u chorych
z grupy PR w poréwnaniu z osobami zdrowymi. Wskaz-
niki funkcji serca jako pompy (Sl, Cl) byty w obu grupach
poréwnywalne, chociaz zaobserwowano trend w kierun-
ku mniejszej wartosci SI w grupie AC i PR w poréwna-
niu z HV.

Wyniki naszego badania wskazujg, ze pacjenci z grup
AC i PR, mimo podobnej podstawowej charakterysty-
ki klinicznej, wyrdzniali sie mniej korzystnym profilem
hemodynamicznym niz osoby zdrowe, co wigzato sie
z istotnie nasilong wazokonstrykcja (PR) lub wiekszg wo-
lemig w obrebie klatki piersiowej (AC). Nie mozna wy-
kluczyé, ze obserwowane subkliniczne zmiany hemo-
dynamiczne potwierdzajg addycyjny wptyw dtugotrwa-
tej ekspozycji nieprawidfowych stezen hormonéw przy-
sadki na funkcje ukfadu krgzenia u pacjentéw z AC i PR
[1-4,16]. Obserwacje te mozna wyttumaczy¢ ztozonymi
patomechanizmami mogacymi wptyngé na rozwaoj powi-
ktan w uktadzie sercowo-naczyniowym u pacjentéw z AC
i PR, do ktorych nalezy m.in. zwiekszenie czestotliwosci
rytmu serca, objetosci wyrzutowej i rzutu serca, zwiek-
szenie obcigzenia nastepczego lewej komory oraz obni-
zenie ci$nienia perfuzji tetnic wiencowych i zaburzenia
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Tabela 2. Analiza poréwnawcza danych ogdlnych pomigdzy
grupa os6b zdrowych (HV) a grupa pacjentéow z prolaktynoma
(PR)

Table 2. Comparative analysis between healthy volunteers
group (HV) and prolactinoma group (PR) (baseline
characteristics)

Tabela 3. Poréwnanie parametréw hemodynamicznych
ocenianych metoda kardiografii impedancyjnej pomigdzy grupa
os6b zdrowych (HV) a grupa pacjentéw z akromegalia (AC)
Table 3. Hemodynamic parameter comparison between healthy
volunteers group (HV) and acromegaly group (AC) (impedance
cardiography characteristics)

HV PR p

HV AC p

wiek, $rednia [=SD] 43,7 [+9,12]  43,4[+13,6] 0,923

SI (ml/m2), $rednia
[+SD]

49,9 [+8,4]  451([x10,6] 0,160

Cl (mI*mZ*min),
$rednia [+=SD]

3,26 [+0,53] 3,27[+0,73] 0,965

TFC (1/kOhm), $rednia 28,9 [+3,40] 37,9 [+6,64]
[=SD]

<0,0001

SBP (mm Hg), 114,5[+10,0] 113,8 [=15,1] 0,831
$rednia [+=SD]

DBP (mm Hg), 72,3 [+7,97] 74,7[+9,39] 0,327
$rednia [+=SD]

HR (bpm), $rednia 66,6 [+11,7] 66,2 [+10,0] 0,896
[+SD]

BMI (kg/m2), érednia 25,7 [+3,22] 30,5 [+6,34]  0,0006
[+SD]

SVRI 1907 2065 0,273
(dyn*s*cm™5*m2), [+368,4] [+659,9]
$rednia [+=SD]

SBP — ci$nienie skurczowe, DBP — ci$nienie rozkurczowe, HR —
czestotliwo$¢ rytmu serca, BMI — wskaznik masy ciafa

SI —wskaznik objetosci wyrzutowej, Cl — wskaznik rzutu serca,
TFC — zawarto$¢ ptynu w klatce piersiowej, SVRI — wskaznik
systemowego oporu naczyniowego

TFC [1/kOhm]

Cl[1/1000*0hm/s]
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Figure 1. Hemodynamic profile of study groups including parameters
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Tabela 4. Poréwnanie parametréw hemodynamicznych
ocenianych metoda kardiografii impedancyjnej pomigdzy grupa
0s6b zdrowych (HV) a grupa pacjentéw z prolaktynoma (PR)
Table 4. Hemodynamic parameter comparison between healthy
volunteers group (HV) and prolactinoma group (PR) (impedance
cardiography characteristics)

HV PR p
Sl (ml/m2), $rednia 49,9 [+8,4] 46,2 [+10,7] 0,132
[+SD]
Cl (mI*m2*min"), 3,26 [+0,53] 2,98[+0,52] 0,070
$rednia [=SD]
TFC (1/kOhm), $rednia 28,9 [+3,40] 29,9 [+4,37] 0,355
[+SD]
SVRI (dyn*s*cm™*m2?), 1907 2148 [+409,1] 0,031
$rednia [+=SD] [+368,4]

SI— wskaznik objeto$ci wyrzutowej, Cl — wskaznik rzutu serca,
TFC — zawarto$¢ ptynu w klatce piersiowej, SVRI — wskaznik
systemowego oporu haczyniowego

funkcji srédbtonka naczyniowego ze zmiang obwodowe-
go oporu naczyniowego [17-19], wspdtwystepowanie za-
burzen metabolicznych [20,21], zespotu insulinooporno-
$ci [22-24] i zaburzehn metabolizmu lipidow [8,19,25,26].
Nasze obserwacje mogg mie¢ istotne implikacje kli-
niczne ze wzgledu na to, ze powiktania sercowo-naczy-
niowe zwigzane z dtugotrwatg ekspozycjg na nieprawi-
diowe stezenia hormonow przysadki (GH, prolaktyny)
zdecydowanie pogarszajg rokowanie u pacjentéw z AC
i PR juz na wczesnym etapie choroby. Przeprowadzo-
ne badania obserwacyjne dowodzg, ze AC jest zwigza-
na z wiekszg $miertelno$cig w poréwnaniu z popula-
cjg 0gdblng z powodu zmian strukturalnych i funkcjonal-
nych dokonujacych sie w uktadzie krgzenia, prowadzg-
cych do istotnego remodelingu sercowo-naczyniowego
i zwigkszajgcych ryzyko zgonu, i tak juz zwigkszone na kil-
ka lat przed rozpoznaniem choroby, co potwierdza nieko-
rzystna role GH [1-3,8,27,28]. Dane dotyczgce czestosci
wystepowania choréb sercowo-naczyniowych w gru-
pie pacjentow z PR sa nieliczne, ale réwniez wskazuja
na zwiekszenie ryzyka sercowo-naczyniowego i $mier-
telnosci w tej grupie, gtéwnie ze wzgledu na wspotwy-
stepowanie zaburzeh metabolicznych oraz przedwcze-
sny rozwoéj miazdzycy [4,7,20,21,24-26]. Wiaze sig to nie
z sama nadprodukcjg PRL, ale raczej z jej niekorzystnym
wptywem na czynno$é osi podwzgdrzowo-przysadko-
wo-gonadalnej, co u kobiet manifestuje sig zaburzenia-
mi miesigczkowania i nieprawidtowymi stezeniami estra-
diolu, a u mezczyzn deficytem testosteronu i metabolicz-
nymi powiktaniami hipogonadyzmu [29]. Dlatego wydaje
sig, ze wczesne rozpoznanie powiktan w uktadzie serco-
wo-naczyniowym na wczesniejszym etapie niz manife-
stacja kliniczna objawéw i wczesne wdrozenie leczenia
moze mie¢ istotne znaczenie kliniczne i przyczynié sig
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do zmniejszenia $miertelnosci z przyczyn sercowo-na-
czyniowych w grupie chorych z ACi PR [1,8,21].

Wyniki naszego badania wykazaty, ze pacjenci z PR,
w poréwnaniu z osobami zdrowymi, charakteryzujg sie
w ocenie metoda kardiografii impedancyjnej wigkszym
obcigzeniem nastepczym (wyzszy SVRI). Moze to wska-
zywac na udziat w rozwoju AH wspétistniejagcego z PR in-
nych jeszcze patomechanizméw niz powszechnie uznane
zaburzenia metaboliczne i insulinoopornosé [4,21,30,31].
Najpewniej wazng role odgrywa tu wtérna dysfunkcja
$rodbfonka i w konsekwencji wzmozona wazokonstryk-
cja. Dlatego tez uzasadnione wydaje sie stosowanie
w tej grupie chorych jako lekéw hipotensyjnych pierw-
szego rzutu inhibitorow konwertazy angiotensyny. Nale-
zy podkreslié, ze zwigkszony opér naczyniowy jest istot-
nym czynnikiem rokowniczym choréb uktadu sercowo-
-naczyniowego, a jego ztozone konsekwencje hemody-
namiczne wptywaja niekorzystanie nie tylko na stan na-
czyn, ale rowniez na funkcje serca jako pompy [32].

Nieco odmienny profil hemodynamiczny prezento-
wali zbadani przez nas chorzy z AC. Mechanizmy patofi-
zjologiczne odpowiedzialne za wystepowanie AH w AC
nie zostaty dotychczas w petni poznane. Za istotne uzna-
je sie zwiekszenie objetosci wyrzutowej i rzutu serca,
zwiegkszenie obcigzenia nastepczego lewej komory oraz
zaburzenia funkcji $rédbtonka naczyniowego ze zmiang
obwodowego oporu naczyniowego [10,11,12]. W naszym
badaniu chorzy z AC przejawiali tendencje do przewod-
nienia w obrebie klatki piersiowej (wyzszy TFC). Wskaz-
nik TFC dobrze odzwierciedla ilo$¢ ptynu wewnatrz- i ze-
wnatrzkomoérkowego w obrebie klatki piersiowej, zmia-
na jego wartosci o 10% moze juz wskazywac¢ na reten-
cje ptyndéw i przewodnienie [15]. Tendencja do retencji
ptynéw znajduje wyjasnienie patofizjologiczne. Zaréwno
GH, jak i insulinopodobny czynnik wzrostu-1 (insulin-/i-
ke growth factor — |GF) wykazujg dziatanie antydiuretycz-
ne. W AC ich nadmierne stezenie moze posrednio powo-
dowac¢ zwiekszone nerkowe wchtanianie sodu i wtérnie
wody, prowadzac do zwiekszenia objgtosci osocza. Kie-
dy naktadajg sie na to inne zaburzenia zwigzane z dziata-
niem GH i IGF-1 (nadmierna stymulacja mig$ni gtadkich
drobnych naczyn i ich wtéknienie, wazokonstrykcja, ze-
spoétinsulinoopornoscii hiperinsulinemia, nadmierna ak-
tywacja uktadu wspoéiczulnego), ryzyko nieprawidtowej
kontroli BP istotnie sie zwieksza [10,34,35]. Wspomniane
patomechanizmy zachecajg do stosowania w tej grupie
chorych w leczeniu AH politerapii opartej na lekach na-
czyniorozszerzajgcych (inhibitory konwertazy angioten-
syny, blokery wapnia) w kombinacji z diuretykami.

Nasze badania wykazaty ponadto, ze pacjenci z gru-
py AC charakteryzowali sig istotnie wyzszym HR i nie-
znacznie wyzszym Cl w poréwnaniu z grupa HV. Nie moz-
na wykluczyé¢, ze zaburzenia te stanowig wczesny, sub-
kliniczny etap rozwoju u tych chorych kardiomiopatii
zwigzanej z akromegalig. Obserwacje te bytyby zgodne
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zwczesniejszymi doniesieniami —w pierwszej subklinicz-
nej fazie rozwoju kardiomiopatii, ktéra jest jeszcze od-
wracalna, dochodzi do koncentrycznego przerostu mig-
$nia sercowego, jego zwiekszonej kurczliwosci, czesto-
tliwosci rytmu serca (HR) i w konsekwencji rzutu serca
(CO) [3,19,36]. Pierwotnie zatem moze sig rozwija¢ kra-
zenie hiperkinetyczne, a dopiero w kolejnych fazach dys-
funkcja lewej komory jako pompy [19,37].

Istotny klinicznie moze byé¢ réwniez obserwowany
przez nas w obu grupach (AC i PR) trend w kierunku gor-
szej niz u oséb zdrowych funkcji serca jako pompy (niz-
szy Sl). W wielu badaniach podkresla sig, ze u pacjentow
z AC i PR czesto stwierdza sig strukturalny remodeling
mies$nia sercowego, zwigzany z przerostem i przebudo-
wa koncentryczng migsénia lewej komory. Prowadzi on
do uposledzenia funkcji hemodynamicznej lewej komory,
ktéra przejawia sie uposledzeniem funkcji rozkurczowej,
a w dalszej kolejnosci funkcji skurczowej i rozwojem ob-
jawowej niewydolnosci serca [3,4,9,19,33,38]. Z obser-
wacji wynika, ze u chorych z AH kardiografia impedan-
cyjna moze by¢ przydatng metodg oceny dysfunkcji le-
wej komory [39]. W badaniach wtasnych zaobserwowa-
no, ze wybrane parametry kardioimpedancyjne (w tym
nizszy Sli podwyzszony SVRI) wykazujg istotny zwigzek
z dysfunkcjag lewej komory [40]. W badaniu wykonanym
u pacjentéw z niewydolnoscig serca zaobserwowano
istotng korelacje migdzy zmiang wartosci wskaznika ser-
cowego (Cl) okreslanego metodg ICG i frakcjg wyrzuto-
wa lewej komory oceniang echokardiograficznie [41,42].

W konteksécie wielu doniesien o przydatnosci ICG
w diagnostyce i leczeniu pacjentéw z AH i niewydol-
noscig serca [43-46] wyniki naszych badanh zachecajag
do wykorzystania tej metody u pacjentow z AC i PR. Wy-
daje sig, ze chorzy z AC i PR, jako grupa zwiekszonego
ryzyka sercowo-naczyniowego, mogliby odnie$¢ szcze-
golng korzys¢ z optymalizacji leczenia opartej na indywi-
dualnej ocenie hemodynamicznej.

Ograniczenia

Gtéwnym ograniczeniem naszej pracy byta relatyw-
nie mata liczebno$¢ badanych grup. Wynika to z ma-
tej zapadalnosci na AC i PR. Dodatkowo wielu pacjen-
téw z AC i PR juz w momencie rozpoznania wykazuje
cechy istotnej dysfunkcji uktadu krazenia, co stanowito
kryterium wykluczajgce z niniejszego badania, wptywa-
jgc jednoczes$nie na zmniejszenie liczebnosci badanych
grup. Co wiecej, wtgczono do badania pacjentow z cho-
robami przysadki bez klinicznie jawnej istotnej dysfunk-
cji uktadu krazenia, wykluczajac przy rekrutacji chorych
obarczonych powaznymi chorobami wspétistniejgcymi.
W interpretacji wynikéw nalezy wzigé pod uwage réw-
niez potencjalny wptyw AH (mimo jego dobrej kontro-
li) i stosowanej terapii hipotensyjnej. W grupie chorych

Zaburzenia hemodynamiczne u chorych z hormonalnie czynnymi guzami przysadki. ..

z PR przewazali mezczyzni (18 mezczyzn vs 1 kobieta),
jednak w odniesieniu do zadnej z tych oséb w dokony-
wanych pomiarach hemodynamicznych nie zarejestro-
wano wartosci odstajacych, wymagajacych ich usunig-
cia lub zastosowania odpornych metod statystycznych.
Wptyw ptci na zaburzenia hemodynamiczne w hormo-
nalnie czynnych guzach przysadki wydzielajgcych pro-
laktyne wymaga dalszych badan.

Whnioski

Zaburzenia hormonalne towarzyszgce AC i PR, nawet
w przypadku dobrej kontroli cisnienia tetniczego, wigzg
sig z istotnie nasilong wazokonstrykcjg, zwigekszong wo-
lemig w obrebie klatki piersiowej oraz uposledzeniem
funkcji hemodynamicznej lewej komory. Nieprawidto-
wosci te sg zroznicowane zaleznie od rodzaju guza en-
dokrynnego przysadki — w przypadku AC zwraca uwage
wieksza wolemia w obrebie klatki piersiowej, a w przy-
padku PR - wazokonstrykcja, co niesie ze sobg istotne
implikacje diagnostyczno-terapeutyczne. Zmiany hemo-
dynamiczne u tych pacjentéw mozna wykryé za pomo-
cg nowoczesnych nieinwazyjnych narzedzi diagnostycz-
nych. Zindywidualizowana ocena metodg kardiogra-
fii impedancyjnej moze byé przydatna w ocenie wcze-
snych powiktan, wczesnej interwencji farmakologicznej
oraz optymalizacji leczenia w tej grupie chorych.

Badanie zostato poparte przez Wojskowy Instytut
Medyczny (grant nr 335/WIM).
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Serdecznie dziekujemy personelowi medycznemu Klini-
ki Kardiologii i Choréb Wewnetrznych, Kliniki Gastroen-
terologii, Endokrynologii i Choréb Wewnetrznych i Kli-
niki Neurochirurgii Wojskowego Instytutu Medycznego
za pomoc w opiece nad pacjentami.

Pismiennictwo

. Melmed S, Bronstein MD, Chanson P, et al. A Consensus Statement on ac-
romegaly therapeutic outcomes. Nat Rev Endocrinol, 2018; 14 (9): 552-561

. Melmed S. Acromegaly pathogenesis and treatment. J Clin Invest, 2009;
119: 3189-3202

. Melmed S. Medical progress: Acromegaly. N Engl J Med, 2006; 355: 2558—
2573

. Toulis KA, Robbins T, Reddy N, et al. Males with prolactinoma are at increased
risk of incident cardiovascular disease. Clin Endocrinol, 2018; 88 (1): 71-76

. Dekkers OM, Biermasz NR, Pereira AM, et al. Mortality in acromegaly:
a metaanalysis. J Clin Endocrinol Metab, 2008; 93: 61-67

. Holdaway IM, Rajasoorya RC, Gamble GD. Factors influencing mortality in
acromegaly. J Clin Endocrinol Metab, 2004; 89: 667-674

. Krogh J, Selmer C, Torp-Pedersen C, et al. Hyperprolactinemia and
the Association with All-Cause Mortality and Cardiovascular Mortality. Horm
Metab Res, 2017; 49: 411-417

N

w

S

o

[=2]

~

219



PRACE ORYGINALNE

[==]

. Pivonello R, Auriemma RS, Grasso L, et al. Complications of acromegaly:
cardiovascular, respiratory and metabolic comorbidities. Pituitary, 2017;
20: 46-62
9. Jiang XB, Zhang J, Li CL, et al. Subclinical impairment of left ventricular

longitudinal function in patients with prolactinomas. Endocr Pract, 2017;
23(12): 1379-1386
10. Bondanelli M, Ambrosio MR, degli Uberti EC. Pathogenesis and prevalence
of hypertension in acromegaly. Pituitary, 2001; 4 (4): 239-249

11. Fazio S, Cittadini A, Biondi B, et al. Cardiovascular effects of short-term
growth hormone hypersecretion. J Clin Endocrinol Metab, 2000; 85: 179-182

12. Maison P, Démolis P, Young J, et al. Vascular reactivity in acromegalic
patients: preliminary evidence for regional endothelial dysfunction and
increased sympathetic vasoconstriction. Clin Endocrinol, 2000; 53 (4):
445-451

13. Reuwer AQ, Sondermeijer BM, Battjes S, et al. Microcirculation and ath-
erothrombotic parameters in prolactinoma patients: a pilot study. Pituitary,
2012; 15: 472-481

14. Williams B, Mancia G, Spiering W, et al. 2018 ESC/ESH Guidelines for
the management of arterial hypertension. Eur Heart J, 2018; 39 (33): 3021—
3104

15. Krzesinski P, Gielerak G, Kowal J. Kardiografia impedancyjna — nowoczesne
narzedzie terapii monitorowanej choréb uktadu krazenia. Kardiol Pol, 2009;
67: 65-71

16. Haring R, Friedrich N, Volzke H, et al. Positive association of serum prolac-
tin concentrations with all-cause and cardiovascular mortality. Eur Heart J,
2014; 35: 1215-1221

17. Maison P, Démolis P, Young J, et al. Vascular reactivity in acromegalic
patients: preliminary evidence for regional endothelial dysfunction and
increased sympathetic vasoconstriction. Clin Endocrinol, 2000; 53 (4):
445-451

18. Fazio S, Cittadini A, Biondi B, et al. Cardiovascular effects of short-term
growth hormone hypersecretion. J Clin Endocrinol Metab, 2000; 85: 179-182

19. Colao, A, Ferone, D, Marzullo P, Lombardi G. Systemic complications of ac-
romegaly: epidemiology, pathogenesis, and management. Endocr Rev, 2004;
25:102-152
20. PalaNA, Laway BA, Misgar RA, Dar RA. Metabolic abnormalities in patients
with prolactinoma: response to treatment with cabergoline. Diabetol Metab
Syndr, 2015; 7: 99

. dos Santos Silva CM, Barbosa FR, Lima GA, et al. BMI and metabolic profile
in patients with prolactinoma before and after treatment with dopamine
agonists. Obesity, 2011; 19: 800-805

. Punjabi NM, Shahar E, Redline S, et al. Sleep-disordered breathing, glu-
cose intolerance, and insulin resistance. The Sleep Heart Health Study
Investigators, 2004; 160 (6): 521-530

23. Jaffrain-Rea ML, Moroni C, Baldelli R, et al. Relationship between blood
pressure and glucose tolerance in acromegaly. Clin Endocrinol, 2001; 54
(2): 189-195

24, Berinder K, Nystrom T, Hoybye C, et al. Insulin sensitivity and lipid profile in
prolactinoma patients before and after normalization of prolactin by dopa-
mine agonist therapy. Pituitary, 2011; 14: 199-207

. Arslan MS, Topaloglu 0, Sahin M, et al. Preclinical atherosclerosis in patients
with prolactinoma. Endocr Pract, 2014; 20: 447-451

26. Erem C, Kocak M, Nuhoglu |, et al. Blood coagulation, fibrinolysis and lipid pro-
file in patients with prolactinoma. Clin Endocrinol (Oxf), 2010; 73: 502-507

Holdaway IM, Rajasoorya RC, Gamble GD, et al. Factors influencing mortality
in acromegaly. J Clin Endocrinol Metab, 2004; 89: 667-674

28. Ritvonen E, Loyttyniemi E, Jaatinen P, et al. Mortality in acromegaly:
a 20-year follow-up study. Endocr Relat Cancer, 2015; 23 (6): 46948

29. Krogh J, Selmer C, Torp-Pedersen C, et al. Hyperprolactinemia and
the Association with All-Cause Mortality and Cardiovascular Mortality. Horm
Metab Res, 2017; 49: 411-417

30. Haring R, Friedrich N, Volzke H, et al. Positive association of serum prolac-

tin concentrations with all-cause and cardiovascular mortality. Eur Heart J,
2014; 35: 1215-1221

2

=

2

N

2

(331

2

~

31. Reuwer AQ, Twickler MT, Hutten BA, et al. Prolactin levels and the risk of
future coronary artery disease in apparently healthy men and women. Circ
Cardiovasc Genet, 2009; 2: 389-395

220

32. Abdelhammed Al, Smith RD, Levy P, et al. Noninvasive hemodynamic profiles

33.

34.

35.

36.

in hypertensive subjects. Am J Hypertens, 2005; 18: 51S-59S

Clayton RN. Cardiovascular function in acromegaly. Endocr Rev, 2003; 24:
272-274

Feld S, Hirschgerg R. Growth hormone, the insulin-like growth factor system,
and the kidney. J Clin Endocrinol Metab, 1996; 5: 423-480

Hansen TK, Mfller J, Thomsen K, et al. Effects of growth hormone on renal tu-
bular handling of sodium in healthy humans. Am J Physiol Endocrinol Metab,
2001; 281 (6): E1326-E1332

Matta MP, Caron P. Acromegalic cardiomyopathy: a review of the literature.
Pituitary, 2003; 6 (4): 203-207

37. Thuesen L, Christensen SE, Weeke J, et al. A hyperkinetic heart in uncom-

38.

39.

40.

4

42.

43.

plicated active acromegaly. Explanation of hypertension in acromegalic pa-
tients? Acta Med Scand, 1988; 223: 337-343

Melmed S, Colao A, Barkan A, et al. Guidelines for acromegaly management:
an update. J Clin Endocrinol Metab, 2009; 94: 1509-1517

Bhalla V, Isakson S, Bhalla MA, et al. Diagnostic ability of B-type natriuret-
ic peptide and impedance cardiography: testing to identify left ventricular
dysfunction in hypertensive patients. Am J Hypertens, 2005; 18: 73S-81S
Krzesinski P, Gielerak G, Stanczyk A, et al. What does impedance cardiog-
raphy add more to the assessment of left ventricular diastolic function in
essential hypertension? Pol Merkur Lekarski, 2015; 39: 352—-358

. Parrott CW, Burnham KM, Quale C, et al. Comparison of changes in ejection

fraction to changes in impedance cardiography cardiac index and systolic
time ratio. Congest Heart Fail, 2004; 10: 11-13

Cianci P, Lonergan-Thomas H, Brennan S, et al. Bedside use of impedance
cardiography to document and monitor heart failure with preserved systolic
function: delineation of impaired stroke volume reserve. J Card Fail, 2003;
9:S95

Krzesinski P, Gielerak GG, Kowal JJ. A “patient-tailored” treatment of hyper-
tension with use of impedance cardiography: a randomized, prospective and
controlled trial. Med Sci Monit, 2013; 19: 242-250

44, Yancy C, Abraham WT. Noninvasive hemodynamic monitoring in heart fail-

45.

46.

ure: utilization of impedance cardiography. Congest Heart Fail, 2003; 9 (5):
241-50

Gielerak G, Krzesinski P, Piotrowicz E, Piotrowicz R. The usefulness of imped-
ance cardiography for predicting beneficial effects of cardiac rehabilitation in
patients with heart failure. Biomed Res Int, 2013; 2013: 595369

Parrott CW, Quale C, Lewis DL, et al. Systolic blood pressure does not reliably
identify vasoactive status in chronic heart failure. Am J Hypertens, 2005;
18: 82S-86S

LEKARZ WOJSKOWY 3/2019



PRACE ORYGINALNE

Leczenie operacyjne udaru gruczolaka
przysadki - doswiadczenia wtasne

Surgical treatment of pituitary tumor apoplexy —
own experience

Andrzej Styk, Grzegorz Zielinski, tukasz Robak, Andrzej Koziarski
Klinika Neurochirurgii CSK MON WIM w Warszawie; kierownik: dr hab. n. med. Andrzej Koziarski

Streszczenie. Udar przysadki jest stanem zagrazajgcym zyciu spowodowanym martwica niedokrwienng lub krwotoczng
przysadki. Gtéwne objawy to nagty, silny bél gtowy, nudno$ci, wymioty, pogorszenie stanu §wiadomosci oraz zaburzenia
widzenia i funkcji hormonalnej przysadki. Dotychczas nie opracowano zalecen wptywajacych na poprawe skutecznosci
leczenia udaru przysadki. Celem pracy byta ocena wynikéw leczenia neurochirurgicznego chorych z udarem guza
przysadki. Analizowano wyniki leczenia operacyjnego 7 chorych z udarem gruczolaka przysadki. Najczestszym objawem
udaru przysadki jest ograniczenie pola widzenia (7/7, 100%) z towarzyszacymi niedowtadami nerwéw gatkoruchowych
(7/7, 100%), silny bél gtowy oraz nudno$ci i wymioty (6/7, 85,7%). U wszystkich pacjentéw (7/7, 100%) stwierdzono przed
operacja niedoczynno$¢ kory nadnerczy, u 4 (57,1%) niedoczynnos$¢ tarczycy, a u 6 (85,7%) niedoczynno$¢ gonad. Chorych
leczono operacyjnie, co doprowadzito do poprawy pola widzenia i ruchomosci gatek ocznych. Niedoczynno$¢ przysadki
stwierdzono u wszystkich chorych (100%) po zastosowanym leczeniu. Diagnostyka histopatologiczna wykazata nieczynny
hormonalnie charakter guzéw. Wszyscy pacjenci po operacji otrzymuja substytucje hormonalng i pozostajg w obserwacji
klinicznej.

Stowa kluczowe: udar przysadki, gruczolak przysadki, operacja przezklinowa, zaburzenia widzenia

Abstract. Pituitary apoplexy is a life-threatening condition caused by ischemic or hemorrhagic necrosis of pituitary gland.
Main symptoms are sudden intense headache, nausea, emesis, impared consciousness, visual and pituitary hormone
function disturbance. By now there are no guidelines for treatment of pituitary tumor apoplexy resulting in better outcome.
The aim of the study was to assess neurosurgical treatment of patients with pituitary tumor apoplexy. Surgical treatment
of seven pituitary tumor apoplexy patients was analysed. The most common symptoms are deterioration of visual field
(7/7, 100%), accompanied by cranial nerves ll. IV, VI palsy (7/7, 100%), intense headache with nausea and vomiting

(6/7, 85,6%). All patients (7/7, 100%) showed adrenocortical insufficiency pre-op, 4 of them (57.1%) — hypothyroidism and
6 — hypogonadism. All patients underwent surgery which resulted in improvement of visual field and cranial nerve function.
Hypopituitarism was reported in all cases (100%) post treatment. All tumors were confirmed nonsecretory ademomas

in histopathological examination. After the surgery each patient was provided with hormone replacement therapy and
long-term follow-up.

Key words: pituitary apoplexy, pituitary adenoma, transsphenoidal surgery, visual disturbances
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stanu $wiadomosci, zaburzeniami widzenia i uposledze-

Wstep niem czynno$ci hormonalnej przysadki [2]. Prawidtowe
Udar przysadki jest rzadkim, potencjalnie zagrazajagcym i szybkie rozpoznanie tego stanu ma podstawowe zna-
zyciu stanem spowodowanym martwicg niedokrwien-  czenie dla wdrozenia wtasciwego leczenia [3]. Dotych-

ng lub krwotoczng przysadki mézgowej [1]. Gtéwne ob-  czas nie przeprowadzono badan randomizowanych ani
jawy kliniczne udaru przysadki to nagty silny bol gtowy,  nie opracowano zalecen wptywajgcych na poprawe sku-
nudnosci oraz wymioty z towarzyszacym pogorszeniem  tecznosci leczenia udaru przysadki.

Leczenie operacyjne udaru gruczolaka przysadki — do$wiadczenia witasne 221
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Pierwszy opis udaru przysadki zostat przedstawiony
w 1898 . przez Percivala Baileya [4]. Kolejna prezentacja
masywnego $miertelnego krwotoku do guza somatotro-
powego przysadki zostata opublikowana przez Bleibtreu
w 1905 r. [5] Brougham i wsp. zaprezentowali obszerng
charakterystyke pieciorga chorych z objawami martwi-
cy przysadki i w 1950 r. wprowadezili do literatury termin
Ludar przysadki” [6]. W ostatnim okresie przedstawiono
wiele opiséw przypadkoéw i nieliczne publikacje oryginal-
ne traktujgce o czynnikach predysponujacych do udaru
przysadki, a takze oceniajgce wyniki leczenia.

Cel pracy

Celem pracy byta ocena wynikéw leczenia operacyjnego
w grupie chorych hospitalizowanych ze wskazan zycio-
wych z rozpoznanym na podstawie wywiadéw i przepro-
wadzonej diagnostyki udarem guza przysadki.

Materiaty i metody

Materiat pracy stanowito 7 kolejnych chorych z objawa-
mi udaru przysadki sposrod 689 pacjentdéw z rozpozna-
nym gruczolakiem przysadki hospitalizowanych w Klini-
ce Neurochirurgii WIM w Warszawie w okresie od 2016 .
do czerwca 2018 r. Analizowani pacjenci z rozpoznanym
na podstawie wywiadow i przeprowadzonej diagnosty-
ki udarem krwotocznym guza przysadki zostali przyjeci
do szpitala ze wskazan zyciowych.

U wszystkich analizowanych chorych przeprowadzo-
no przedoperacyjng i pooperacyjng diagnostyke endo-
krynologiczng, badania obrazowe os$rodkowego ukfa-
du nerwowego metodg MR oraz badanie neurologicz-
ne oceniajace ze szczegolng doktadnoscig pole widzenia
i ruchomos$¢ gatek ocznych. Udar przysadki rozpoznano
na podstawie typowych objawéw klinicznych oraz wy-
nikdw obrazowania mézgowia metodg CT i MR. Oceng
radiologiczng wielkos$ci guza przysadki wykonano me-
toda rezonansu magnetycznego uktadu podwzgérzo-
wo-przysadkowego aparatem o natezeniu pola magne-
tycznego 1,6T lub 3T w projekcjach czotowych w cza-
sie T,-zaleznym oraz w projekcjach strzatkowych i czo-
towych w czasie T,-zaleznym przed podaniem $rodka
kontrastowego i po jego podaniu. Na podstawie prze-
prowadzonych pomiaréw guzy kwalifikowano jako: ma-
krogruczolaka, gdy jego $rednica wynosita >10 mm, lub
mikrogruczolaka, gdy najwiekszy wymiar byt <10 mm.
Dokonano réwniez oceny ekspansji wewnatrzsiodtowe;j
(znieksztatcenie/zniszczenie dna siodta tureckiego z pe-
netracja guza do zatoki klinowej), zewnatrzsiodtowej
do zatok jamistych wedtug klasyfikacji Knospa oraz nad-
siodtowej (ucisk i deformacja skrzyzowania wzrokowe-
go) gruczolakow.
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W chwili przyjecia do szpitala dokonano oceny ste-
zen kortyzolu, PRL i fT, w surowicy. Za wartosci prawi-
dtowe przyjeto:

kortyzol — 6,2-19,4 ug/dl dla pomiaréw porannych

o0 godz. 8.00,

PRL - 23 ng/ml (kobiety), 16 ng/ml (mezczyzni),

fT, - 12-22 pmol/l.

Trzy miesigce po operacji dokonano oceny funkcji
przysadki ze szczegdlnym uwzglednieniem czynnosci
kory nadnerczy, tarczycy i gonad. Oceniano rowniez wy-
stepowanie objawdw moczowki prostej w okresie przed-
operacyjnym i pooperacyjnym.

Ocena okulistyczna obejmowata orientacyjne ba-
danie pola widzenia oraz ruchomosci gatek ocznych
z uwzglednieniem wspétistniejgcych niedowtadéw ner-
woéw gatkoruchowych.

Postepowanie terapeutyczne

Po rozpoznaniu udaru przysadki wszyscy analizowani
chorzy otrzymywali hydrokortyzon dozylnie w dawce
50 mg co 6 godzin w ostonie inhibitora pompy proto-
nowej oraz dozylne wlewy krystaloidéw. Po przeprowa-
dzonym leczeniu operacyjnym kontynuowano leczenie
substytucyjne hydrokortyzonem, poczgtkowo dozylnie
w dawce 4 X 50 mg/d, a nastepnie w dawce 30 mg/d do-
ustnie. Wszyscy chorzy zostali poddani leczeniu ope-
racyjnemu przezklinowemu w znieczuleniu ogdélnym
z wykorzystaniem techniki mikrochirurgicznej. Materiat
biologiczny zabezpieczony $rédoperacyjnie do badan
histopatologicznych byt utrwalany w 4% roztworze al-
dehydu mréwkowego przez 3 dni, a nastgpnie przeka-
zywany do Zaktadu Patologii Instytutu — Centrum Onko-
logii w Warszawie, gdzie poddawano go ocenie histopa-
tologicznej w oparciu o Klasyfikacje Swiatowej Organi-
zacji Zdrowia (WHO) z 2004 r.

Wyniki

W badanej grupie byto 5 mezczyzn i 2 kobiety (M:K 5:2),
$redni wiek wynosit 44,29 +13,29 roku (mediana: 59,29
roku, zakres: 24-64 lat). Zaden spo$réd analizowanych
chorych do chwili zachorowania (przyjecia do szpitala)
nie byt diagnozowany i leczony z powodu guza przysadki
ani z powodu niewydolnosci kory nadnerczy. Na podsta-
wie badania przedmiotowego u wszystkich chorych wy-
kluczono objawy akromegalii i hiperkortyzolemii (choro-
by Cushinga). Analiza wywiadéw lekarskich pozwolita
na identyfikacje czynnikéw ryzyka udaru przysadki u pig-
ciorga chorych. Dwoje chorych (przypadek nr 1i7) przyj-
mowato leki hipotensyjne z powodu nadci$nienia tetni-
czego wraz z preparatami kwasu acetylosalicylowego.
Jeden z mezczyzn (przypadek nr 24) naduzywat stero-
idéw anabolicznych, a objawy udaru wystgpity w trakcie
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Tabela 1. Charakterystyka kliniczna 7 chorych z udarem przysadki
Table 1. Clinical characteristics of 7 patients with pituitary apoplexy

Ip. wiek pte¢ objawy udaru przysadki

nagty bol nudnosci zaburzenia utrata pole ruchomosé niedoczynnosé¢  stgzenie
glowy iwymioty s$wiadomos$ci przytomnosci widzenia gatek ocznych kory nadnerczy PRL
(kortyzol (ng/ml)
<5 pg/dl)
1 55 K tak tak tak tak l n. Vi tak 43
2 36 M tak tak lélepota  n.lll tak 12
oka L
3 49 K tak tak l n. tak 39
4 64 M zachorowanie l oftalmoplegia P tak 51
w trakcie
znieczulenia/
operacji
5 37 M tak tak 1 n. tak 37
6 24 M tak tak tak tak l§lepota  oftalmoplegia P tak 80
oka P
7 45 M tak tak l n. il tak 31

éwiczen na sifowni (w ufozeniu ciata w pozycji Trende-
lenburga — unoszenie cigzaru wtasnego ciata na tawecz-
ce skosnej). U kolejnego pacjenta (przypadek nr 2) obja-
wy choroby stwierdzono po kolejnym podaniu interfero-
nu z powodu wirusowego zapalenia watroby typu C bez
towarzyszgcych zaburzen krzepniecia krwi w standardo-
wych badaniach laboratoryjnych. U ostatniego chore-
go (przypadek nr 4) objawy udaru przysadki zaobser-
wowano w czasie operacji urologicznej raka prostaty —
po kilkudziesieciominutowym utozeniu ciata w pozycji
Trendeleburga.

Dane epidemiologiczne i objawy udaru guza przy-
sadki w analizowanej grupie przedstawiono w tabeli 1.

Wsrdod objawodw klinicznych towarzyszgcych zacho-
rowaniu dominowat nagty, bardzo silny bol gtowy potg-
czony z nudnos$ciami i wymiotami. Wymienione objawy
stwierdzono u 6 chorych. U dwojga chorych bezposred-
nio po zachorowaniu wystgpity zaburzenia $wiadomosci
potaczone z kilkuminutowag utratg przytomnosci. U oboj-
ga w trakcie hospitalizacji, przed operacjg i po niej wyste-
powaty zaburzenia pamigci o znacznym nasileniu z towa-
rzyszacymi objawami wytwoérczymi (urojeniami). Zabu-
rzenia pola widzenia stwierdzono u wszystkich analizo-
wanych pacjentow. W pieciu przypadkach byty to réznie
nasilone odskroniowe ubytki w polu widzenia obu oczu.
Jeden chory prezentowat $lepote oka lewego z towarzy-
szgcym porazeniem tozstronnego nerwu okoruchowego.
U ostatniego z chorych stwierdzono $lepote oka prawe-
go ztowarzyszacg oftalmoplegia tego oka oraz poczucie
$wiatta w oku lewym — objawy te wystgpity po 5 dniach
od incydentu silnego bélu gtowy w trakcie éwiczen na si-
fowni. U wszystkich analizowanych chorych stwierdzono

Leczenie operacyjne udaru gruczolaka przysadki — doswiadczenia wtasne

zaburzenia czynnosci nerwow gatkoruchowych. Poraze-
nie czynnosci nerwu okoruchowego rozpoznano u 4 cho-
rych, izolowane uszkodzenie czynnos$ci nerwu odwodzg-
cego u jednej chorej. Dwoje chorych (przypadek nr 4 i 6)
w chwili przyjecia do szpitala prezentowafo objawy oftal-
moplegii prawostronnej (uszkodzenie czynnos$ci wszyst-
kich nerwow gatkoruchowych jednego oka).

W dwéch przypadkach pacjenci zgtaszali wzmozo-
ne pragnienie z towarzyszgcym oddawaniem znacznych
ilo$ci niezageszczonego moczu (przypadek nr 1i4). Ob-
jawy te sugerowaty moczowke prostg, ktéra wystgpifa
w przebiegu udaru przysadki. U tych chorych w bada-
niach laboratoryjnych stwierdzano hipernatremie. Ste-
zenia sodu w surowicy wynosity u nich odpowiednio:
149 mmol/l i 152 mmol/I.

U wszystkich chorych na podstawie badan obrazo-
wych mézgowia metodg MR rozpoznano makrogruczo-
laka przysadki. Ujawnione guzy charakteryzowaty sig
wzrostem nadsiodfowym z towarzyszgcym uciskiem
i przemieszczeniem skrzyzowania wzrokowego, co byto
przyczynag ograniczenia pola widzenia. Ocena wzrostu
okotosiodtfowego wedtug klasyfikacji Knospa wykazata
rozprezajacy wzrost guzéw i znieksztatcenie $cian zatok
jamistych, co wywotywato uszkodzenie funkcji nerwéw
gatkoruchowych. U wszystkich chorych rozpoznano po-
wiekszenie i znieksztatcenie prawidtowych zaryséw dna
siodta tureckiego. U 4 chorych stwierdzono réwniez pe-
netracje guza przez znieksztatcone dno siodfa tureckie-
go do zatoki klinowej. Obraz guzéw w badaniu MR nosit
cechy martwicy krwotocznej. Szczegétowe dane o wiel-
kosci guzow i zakresie ich wzrostu okotosiodtowego po-
dano w tabeli 2.
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Tabela 2. Szczegétowe dane dotyczace wielkos$ci operowanych guzéw i zakresu ich wzrostu okotosiodtowego oraz wynikéw badan

histopatologicznych

Table 2. Detailed data of operated tumors and scope of their parasellar growth and histopathological examination results

Ip. wiek pteé wielkosé wzrost guza przysadki rozpoznanie histopatologiczne
gruczolaka w mm okotosiodtowy nadsiodtowy  Srédsiodtowy
wyg klasyfikaciji
Knospa
1 55 K 28 X 26 X 22 2 tak tak gruczolak gonadotropowy LH (+)
2 36 21 x28x25 2 tak tak gruczolak laktotropowy PRL (+)
3 49 K 23x24x29 2 tak tak gruczolak gonadotropowy LH (+),
alfaSU (+)
4 64 M 39x31x24 2/3 tak tak gruczolak gonadotropowy FSH (+)
5 37 M 21 x19x32 2 tak tak null cel adenoma
6 24 M 42 %29 x 28 2/3 tak tak gruczolak laktotropowy PRL (+)
7 45 M 29 x 23 x 34 2 tak tak gruczolak gonadotropowy FSH (+),
LH (+/-)

Ze wzgledu na towarzyszace zaburzenia pola wi-
dzenia chorzy zostali poddani leczeniu operacyjnemu
z wykorzystaniem dostepu przezklinowego. Podczas
operacji u wszystkich operowanych zidentyfikowano
masy martwiczo-krwotoczne obejmujgce rozpoznane-
go w badaniach obrazowych metodg MR gruczolaka
przysadki. Przeprowadzona diagnostyka histopatolo-
giczna potwierdzita obecno$¢ mas martwiczo-krwotocz-
nych w obrebie usunietych gruczolakéw przysadki. Dia-
gnostyka histopatologiczna wykazata w 4 przypadkach
(57,1%) gruczolaka gonadotropowego, w 2 przypadkach
(28,6%) gruczolaka laktotropowego, a w jednym przy-
padku (14,3%) gruczolaka niezréznicowanego (null cell
adenoma). Rozpoznania histopatologiczne operowanych
guzow przedstawiono w tabeli 2.

Po leczeniu operacyjnym u wszystkich chorych sto-
sowano leczenie dozylne hydrokortyzonem (substytu-
cja hormonalna), a nastepnie kontynuowano podaz do-
ustng kortyzolu w dawce dobowej 30 mg. Objawy mo-
czéwki prostej rozpoznanej u dwojga chorych ustapity
po kilku dniach od operacji. U dwojga chorych (przypa-
dek nr 4 7) po operacji wystgpita objawowa hiponatre-
mia, ktérg wyréwnano farmakologicznie. W chwili wypi-
su ze szpitala u zadnego z leczonych chorych nie stwier-
dzano zaburzen elektrolitowych.

Pierwsze objawy poprawy funkcji nerwéw gatkoru-
chowych stwierdzano juz w 7. dobie po operaciji. Po-
wroét prawidtowej funkcji stwierdzono u pigciorga cho-
rych po 3 miesigcach po leczeniu operacyjnym. U dwoj-
ga leczonych chorych zaburzenia ruchomosci gatki
ocznej utrzymujg sie pomimo obserwacji przekraczajg-
cej 12 miesiecy. U wszystkich chorych stwierdzono po-
prawe pola widzenia, ale u dwojga pacjentéw z najbar-
dziej nasilonymi przed operacjg zaburzeniami nie odno-
towano znaczgcej poprawy w zakresie oka niewidzgcego.
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U tych chorych stwierdza sie jedynie poczucie $wia-
tta w oku wczesniej niewidzagcym. Badania hormonal-
ne przeprowadzone po 3 miesigcach od leczenia ope-
racyjnego wykazaty wielohormonalng niedoczynnos$é
przedniego ptata przysadki u wszystkich chorych leczo-
nych z powodu udaru przysadki. U trojga z nich bada-
nia hormonalne przeprowadzone w okresie odlegtym
(po 12 mies.) wykazaty normalizacje czynnosci kortyko-
tropowej przysadki. U tych chorych utrzymuje sie niedo-
czynnos¢ tyreotropowa i gonadotropowa. Pozostali pa-
cjenci wymagaja statego leczenia substytucyjnego hor-
monami kory nadnerczy i lewotyroksynag.

Pooperacyjne obrazowanie przysadki wykonane
metodg MR wykazato doszczetne resekcje gruczolakéw
u wszystkich analizowanych chorych.

Omowienie

Udar przysadki, nazywany takze udarem guza przysad-
ki, jest rzadkim, zagrazajagcym zyciu stanem spowodo-
wanym martwicg niedokrwienng lub krwotoczng przy-
sadki mézgowej z towarzyszgcg wtérng niedoczynnoscia
kory nadnerczy [5]. W analizowanym okresie dotyczyt on
1% leczonych chirurgicznie pacjentéw z rozpoznaniem
guza przysadki mézgowej. Rajasekaran i wsp. szacujg
czesto$¢ wystepowania udaru przysadki o typowym
burzliwym przebiegu klinicznym na 2-7% pacjentow le-
czonych z powodu guza przysadki [7]. Cardoso i Peter-
sen zwracajg uwage, ze u okoto 25% pacjentéw z guzem
przysadki w badaniach metodg MR stwierdza sie cechy
martwicy krwotocznej w guzie [8]. W wiekszosci przy-
padkow obraz radiologiczny nie koreluje z obrazem kli-
nicznym. Typowy przebieg kliniczny obejmujacy nagty,
silny bél gtowy, nudnosci i wymioty rozpoznano u 85,7%
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badanych chorych. U jednego z prezentowanych cho-  sig, ze jest to wskazanie do pilnej interwencji neurochi-
rych poczatek zachorowania miat odmienny przebieg, co rurgicznej, dajgcej szanse na szybkg poprawe widzenia
wynikafo z wystgpienia udaru przysadki w trakcie znie-  [9,11]. Wszyscy analizowani chorzy zostali poddani le-
czulenia ogdlnego do zabiegu urologicznego. Cytowani czeniu operacyjnemu. Poprawe pola widzenia uzyska-
autorzy podkreslaja, ze przedstawione objawy powin-  no u siedmiorga z nich (100%), ale w dwéch przypad-
ny sugerowaé udar przysadki i stan ten powinien by¢ kach ciezkiego uszkodzenia widzenia poprawa wzroku
zawsze uwzgledniany w diagnostyce réznicowej krwa-  byta niewielka, a widzenie pooperacyjne mozna uzna¢
wienia podpajeczynéwkowego, udaru moézgu, zapalenia za ,nieuzyteczne” (dwoje pacjentdw ma w jednym z oczu
opon mézgowo-rdzeniowych, ostrego wodogtowia czy jedynie poczucie $wiatta). Uszkodzenie czynnosci ner-
tez guza lub ropnia mézgu [3,9]. U dwojga chorych po-  woéw gatkoruchowych prowadzi do ciezkiego kalectwa
czatek objawéw wigzat sig z zaburzeniami §wiadomosci w postaci dwojenia obrazu lub ,wytaczenia funkcji” gat-
i utratg przytomnosci. Randewa i wsp. twierdzg, ze wy- ki ocznej w nastepstwie opadnigcia powieki gérnej [13].
mienione objawy zwykle $wiadczg o znacznych rozmia- W materiale wtasnym niedowtady nerwéw gatkorucho-
rach guza [10]. Gruczolaki przysadki sg czesciej rozpo-  wych wystepowaty u wszystkich pacjentéw. Po lecze-
znawane u kobiet, ale udar przysadki czesciej wystepuje niu operacyjnym poprawe uzyskano u 71,4% operowa-
u mezczyzn [11]. Szacuje sig, ze przewaga mezczyzn jest nych. Cytowani autorzy prezentujg zblizone wyniki po-
ponaddwukrotna. W badanym materiale udar przysad-  prawy czynnos$ci nerwéw gatkoruchowych [3,7,13]. Na-
ki stwierdzono 2,5-krotnie cze$ciej u mezczyzn, a $red-  gte zwiekszenie objetosci $srédsiodtowej jest powodem
ni wiek analizowanej populacji wynosit 44 lata. Wedtug bezposredniego ucisku i martwicy przysadki, ktéra jest
cytowanego pismiennictwa $redni wiek zachorowania potegowana jej niedokrwieniem [5,14]. W materiale wta-
na udar przysadki jest zblizony i wynosi 51 lat. snym wczesna pooperacyjna wielohormonalna niedo-

Patofizjologia udaru przysadki nie zostata dotychczas czynnos¢ przysadki wystepowata u wszystkich chorych.
poznana [1,2,5]. W literaturze zwraca sie uwage na czyn-  PrzejSciowg moczéwke prostg rozpoznano u dwojga
niki predysponujgce do martwicy guza przysadki, wsrod chorych. U trojga chorych po 12 miesigcach od zabiegu
ktérych wymienia sie najcze$ciej nadcisnienie tetnicze, neurochirurgicznego stwierdzono normalizacje czynno-
gwaftowne obnizenie ci$nienia tetniczego w przebiegu sci kortykotropowej przysadki — ustgpienie niedoczynno-
operacji kardiochirurgicznych, ortopedycznych, urolo-  $ci kory nadnerczy wobec utrzymujacej sie niedoczyn-
gicznych i ginekologicznych, urazy gfowy, zaburzenia nosci tyreotropowej i gonadotropowej. Randeva i wsp.,
uktadu krzepnigcia, dynamiczne testy endokrynologicz-  a takze Rajasekaran i wsp. stwierdzili konieczno$¢ sta-
ne, cigze i znaczny wysitek fizyczny [12]. W badanym ma-  tego leczenia glikokortykosteroidami u 60% chorych le-
teriale czynniki te zidentyfikowano u pigciorga chorych. czonych z powodu udaru przysadki [7,10]. Wedtug tych
Na szczegdlng uwage zastuguje przypadek udaru, ktéry samych autorow niedoczynno$¢é gonadtropowa wyste-
wystgpit u pacjenta w trakcie operacji urologicznej prze-  powata u 80% pacjentéw, niedoczynnos$é tyreotropowa

prowadzanej w pozycji Trendelenburga (zastoj krwi zyl-  u60%, a okoto 10-15% leczonych prezentowato objawy
nej w krgzeniu mézgowym) z towarzyszgca utratg krwi moczéwki prostej i otrzymywato preparaty desmopre-
i hipotonig tetnicza. syny. Bujawansa i wsp. zwracajg uwage, ze czas lecze-

Verres i wsp. uwazaja, ze objawy kliniczne udaru nia chirurgicznego od momentu zachorowania pozosta-
przysadki sg nastepstwem gwattownego powieksze- je bezwptywu na pooperacyjng czynnos$é przysadki [15].
nia sig istniejgcego wczesniej guza przysadki, ktéry po-  Czynnik ten ma jednak podstawowe znaczenie w odnie-
woduje wzrost ci$nienia wewnatrzczaszkowego i ostrg sieniu do poprawy widzenia, co podkreslajg inni auto-
niewydolno$¢ kory nadnerczy [5]. Jho i wsp. prezentu-  rzy [3,7,13].
jg zblizong opinie [2]. W materiale wiasnym na podsta- W badanym materiale wszystkie guzy byty makro-
wie pomiaréw stezenia kortyzolu w surowicy badanych gruczolakami. W czterech przypadkach byty to gruczola-
u wszystkich leczonych wykazano niedoczynnosé kory ki gonadotropowe (57,1%), zaliczane do guzéw nieczyn-
nadnerczy. Jest to stan zagrazajacy zyciu i zawsze wy-  nych hormonalnie, jeden guz niezréznicowany (14,3%)
maga dozylnego leczenia substytucyjnego hydrokorty- oraz dwa gruczolaki laktotropowe (28,6%) rozpozna-
zonem. W Klinice Neurochirurgii stosowany jest schemat ne u mezczyzn. Wszyscy cytowani autorzy stwierdza-
podawania hydrokortyzonu w dawce dozylnej 4 X 50 mg jga znaczng przewage guzow nieaktywnych hormonalnie
wraz z dozylnymi wlewami krystaloidéw do czasu stabi-  ws$réd gruczolakéw przebiegajgcych z udarem [3,10,11].
lizacji stanu klinicznego pacjenta (normotensja, stabiliza- W materiale Rutkowskiego i wsp. gruczolaki nieczynne
cja zaburzen $wiadomosci). Jest to postgpowanie z wy-  hormonalnie stanowity 70% leczonych nowotwordw,
boru w ostrej niewydolnosci kory nadnerczy [3]. Nagfe a guzy laktotropowe 15% [13]. Wang i wsp. takze prezen-
zwigkszenie objetosci gruczolaka przysadki w przebie-  tujg znaczng przewage guzéw nieczynnych hormonal-
gu jego udaru jest powodem ucisku na droge wzrokowg nie (86%), przebiegajacych z udarem, w materiale wta-
i uszkodzenia nerwoéw gatkoruchowych [5,7]. Przyjmuje snym [16]. Cytowani autorzy podkreslajg koniecznosé
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odlegtej obserwacji chorych leczonych z powodu udaru
guza przysadki w celu poznania patofizjologii tego pro-
cesu i badania zwigzkéw z patologig leczonych guzow
[3,9,16]. Zwracajg uwage na mozliwosé odlegtej oceny
skutecznosci leczenia chirurgicznego w aspekcie: (1) cze-
stosci nawrotow gruczolaka po udarze, (2) powrotu funk-
cji przedniego i tylnego ptata przysadki oraz towarzysza-
cych zaburzen metabolicznych, (3) ustepowania zabu-
rzen widzenia oraz (4) powrotu czynnos$ci nerwéw gat-
koruchowych [10,14].

Whnioski

Nasze dotychczasowe dos$wiadczenia wskazujag, ze
w kazdym przypadku nagfego silnego bélu gtowy po-
fagczonego z wymiotami i zaburzeniami widzenia nalezy
rozwazy¢ wystepowanie udaru guza przysadki. Badanie
MR gtowy z kontrastem powinno byé podstawowym ba-
daniem obrazowym wykorzystywanym w diagnostyce
omawianej choroby. Postepowaniem z wyboru u cho-
rych u udarem przysadki i wspodfistniejgcymi zaburze-
niami widzenia jest leczenie operacyjne. Chorzy po prze-
bytym udarze guza przysadki wymagajg opieki endo-
krynologicznej ze wzgledu na wspodftistniejace zaburze-
nia hormonalne.
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Korelacja wskaznika kostka-ramie
I wyniku zabiegéw rewaskularyzacyjnych
w niedokrwieniu konczyn dolnych

na wyselekcjonowanej grupie chorych

Correlation between Ankle Brachial Index and the results
of revascularization in ischemia of lower limbs on selected
group of patients
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Streszczenie. Liczba amputacji konczyn dolnych w Polsce przekracza 10 000 w skali roku, co stawia nas na jednym

z pierwszych miejsc w$rdd krajéw wykonujacych najwigkszg ilo$¢ tych zabiegédw w Europie. Niesie to za soba powazne
konsekwencje zaréwno spofeczne, jak i ekonomiczne. Najwigcej takich zabiegéw przeprowadza sig u chorych z zespotem
stopy cukrzycowej oraz niedokrwieniem konczyn dolnych. Wskaznikiem oceniajgcym ukrwienie w obrebie konczyny
dolnej jest wskaznik kostka ramie (ABI). W przypadku braku interwencji naczyniowej chorzy z krytycznym niedokrwieniem
konczyn dolnych obarczeni sg praktycznie 100% ryzykiem amputacji konczyny w ciggu 6—12 miesiecy. Praca wykazuje,

ze nawet u chorych z nieoznaczalnym ABI oraz powyzej 70. roku zycia mozliwe jest wykonanie skutecznego zabiegu
rewaskularyzacji oraz uniknigcie amputacji konczyny.

Stowa kluczowe: krytyczne niedokrwienie konczyny dolnej, wskaznik kostka—ramig, ABI, amputacja korczyny dolnej,
rewaskularyzacja

Abstract. The number of lower limb amputations in Poland exceeds 10,000 per year which is one of the highest rate

of amputations in Europe. It brings serious financial and social consequences. Most amputations are performed in patients
with diabetic foot syndrome and critical ischemia of lower limbs. Ankle Brachial Index evaluates blood supply in lower
limbs. Patients with critical ischemia of lower limbs who did not undergo endovascular treatment are fraught with almost
100% risk of amputation of the lower limb within 6—12 months. The paper shows that even in the group of patients over

70 years old and with undetectable ABI it is possible to perform an effective revascularization and avoid the amputation.
Key words: ABI, amputation of lower limb, ankle-brachial index, critical ischemia of lower limb, revascularisation
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Wstep

Wskaznikiem kostka-ramie (ankle brachial index — ABI)
nazywamy iloraz pomiaru ci$nienia na tetnicy stopy oraz
pomiaru wyzszej wartosci ci$nienia na konczynie gor-
nej prawej lub lewej. Warto$é powyzszego wskazni-
ka pozwala na oceng stanu ukrwienia kohczyny dolnej.
Do obliczenia ABI postugujemy sie pomiarem prezentu-
jacym wiekszg wartos$¢ (pomiaru dokonuje sie na tetnicy
grzbietowej stopy i piszczelowej tylnej). Za norme uznaje
sie wynik w przedziale 0,8-1,4. Do jego oznaczenia po-
trzebny jest mankiet ciSnieniomierza, ktéry zaktada sie
powyzej kostki na konczynie dolnej, oraz tzw. $lepy do-
pler, ktérym oznacza sie przeptyw na powyzszych tetni-
cach. Nalezy pamietaé, ze u chorych na cukrzyce, u kté6-
rych naczynia krwiono$ne sg mniej podatne na ucisk,
oraz chorych z miazdzyca tetnic w wywiadzie wartosci
ABI mieszczace sie w przedziale normatywnym lub po-
wyzej niego nie mogg by¢ uznawane za wskaznik $wiad-
czacy o prawidfowym ukrwieniu konczyny. Nalezy réw-
niez zaznaczy¢, ze powyzsze badanie jest technicznie
niemozliwe lub bardzo trudne do wykonania u pacjen-
tow, ktérzy majg owrzodzenia w miejscu zaktadania man-
kietu. Alternatywg moze by¢é pomiar tzw. wskaznika pa-
luch-ramie, do ktérego uzywa sie specjalnego mankie-
tu zaktadanego na duzy palec stopy, pofgczonego z de-
tektorem doplerowskim. Wartosci te sg jednak mniejsze
o okoto 10 mm Hg od wartos$ci mierzonych na poziomie
kostki [1-3]. Wyniki pomiaru ABI <0,8 wskazujg na nie-
dokrwienie konczyny. Jesli chory zgtasza béle spoczyn-
kowe wystepujgce od co najmniej 2 tygodni, wymaga-
jace stosowania lekow przeciwbolowych, a takze obser-
wuje sie wspotwystepowanie martwicy lub niedrozno-
$ci tetnic na konczynie dolnej w badaniu radiologicznym
(USG Doppler lub arteriografia w tomografii komputero-
wej), mozna rozpoznac krytyczne niedokrwienie konczy-
ny dolnej. Bez interwencji zabiegowej (leczenie endowa-
skularne lub metoda tradycyjng z wszczepieniem pro-
tez naczyniowych) ryzyko utraty kornczyny po uptywie
6-12 miesigcy wynosi praktycznie 100% [4].

W Polsce kazdego roku wykonuje sie ponad 10 000
amputacji konczyn dolnych (amputacje ,duze” — na po-
ziomie nadkolanowym, oraz ,mate”, np. na poziomie
przodostopia lub $rodstopia) [5]. Wiekszo$é z powyz-
szych zabiegéw wykonuje sie u pacjentéw z zespotem
stopy cukrzycowej, ktéremu réwniez moze towarzyszyé
niedokrwienie konczyn, czesto krytyczne. Amputacja
to zabieg, ktéry niesie ze sobg wiele negatywnych na-
stepstw natury psychospoteczneji ekonomicznej. Od za-
wsze wzbudza wiele negatywnych emocji — zaréwno
wsérod pacjentow, jak i lekarzy, gdyz jest zabiegiem nie-
odwracalnym. Ponadto 5-letnie przezycie po tzw. du-
zej amputacji (nadkolanowej) siega okoto 20%, co moze
by¢ poréwnywalne z 5-letnim przezyciem w niektérych
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chorobach nowotworowych, nie wspominajac o jakosci
zycia pacjentéw po amputacji [6,7].

Materiat i metody

Badaniem objeto 77 chorych leczonych w trybie ambu-
latoryjnym w Klinice Leczenia Ran PODOS w Warszawie.
Celem pracy byto ustalenie, czy warto$¢ ABlI ma znacze-
nie w korelacji zhemodynamicznym (klinicznym, ocenia-
nym w badaniu przedmiotowym) i radiologicznym wyni-
kiem zabiegdow rewaskularyzacyjnych oraz czy jego war-
to$¢ moze by¢ czynnikiem prognostycznym przed wyko-
nywaniem powyzszych zabiegéw.

Dokonano retrospektywnej analizy dokumentac;ji
medycznej pacjentéw leczonych w latach 2014-2016.
Wszyscy mieli objawy niedokrwienia koriczyn dolnych
potwierdzone w badaniu USG dopler. Zabiegi rewasku-
laryzacyjne wykonywane byty na Oddziale Angiologii
Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie przy ul. Skawin-
skiej 6. Badana grupa obejmowata 45 mezczyzn (n =45,
$rednia wieku 73,00 lata, odchylenie standardowe 11,12)
oraz 32 kobiety (n =32, $rednia wieku 73,97 roku, od-
chylenie standardowe 10,86). Za pozytywny efekt he-
modynamiczny uznawano poprawe ucieplenia kohczy-
ny po zabiegu (badane palpacyjnie), wyczuwalne tet-
no na tetnicach obwodowych (tetnica grzbietowa sto-
py) oraz aktywne krwawienie w trakcie opracowywania
martwicy lub rany w obrebie konczyny. Pozytywny efekt
radiologiczny oceniany byt srodoperacyjnie na podsta-
wie angiografii. Ocene skutecznosci zabiegu w badaniu
przedmiotowym przeprowadzano na pierwszej wizycie
ambulatoryjnej po wykonanym zabiegu, ktéra odbywata
sig najczesciej w 7. dobie po jego wykonaniu. Jako narze-
dzia statystyczne do poréwnywania wartos$ci stosowano
testy nieparametryczne U-Manna-Whitneya oraz ANOVA
wg Friedmana, ze wzgledu na niewielka liczebnos$¢ grup
oraz brak normalnos$ci rozktadu zmiennych. Dla zmien-
nych parametrycznych stosowano miary (typowe) roz-
proszeniai potozenia (odchylenie standardowe, $rednie,
mediana w uzasadnionych przypadkach).

Wyniki badan i ich oméwienie

Sredni wynik wskaznika ABI w grupie mezczyzn wynosit
0,59 (odchylenie standardowe SD =0,43, p >0,05, co nie
wykazywato statystycznie istotnej znamiennos$ci), nato-
miast w grupie kobiet 0,58 (SD =0,46, p >0,05, co row-
niez nie byto statystycznie znamienne). W grupie cho-
rych z pozytywnym efektem radiologicznym (n =51)
$rednia wieku wynosita 75,11 (SD =11,25, p =0,03
[tab. 1.]), a $rednia warto$¢ ABI 0,60 (SD =0,44, p >0,05
[tab. 2.]). Nalezy nadmienié, ze wszyscy chorzy z po-
wyzszej grupy zostali szybko zakwalifikowani do za-
biegu re-rewaskularyzacji, jednak wynik powtérnego
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Tabela 1. Zestawienie wieku w grupie z pozytywnym efektem
radiologicznym
Table 1. Age in group with positive radiological effect

Srednia odchylenie N waznych p
standardowe
wiek 75,11 11,25 51 >0,05

[ |
Tabela 2. $rednia warto$é ABl w grupie chorych z pozytywnym
efektem radiologicznym
Table 2. Average value of ankle brachial index in the group
of patients with positive radiological effect

| |
Tabela 6. Srednia warto$é ABI w grupie pacjentéw
z negatywnym efektem radiologicznym
Table 6. Average value of ABI in the group of patients
with negative radiological effect

$rednia odchylenie N waznych p
standardowe
ABI 0,55 0,46 26 >0,05

[ |
Tabela 7. $rednia warto$¢é wieku w grupie pacjentow
z negatywnym efektem hemodynamicznym
Table 7. Average value of age in the group of patients
with negative hemodynamic effect

Srednia odchylenie N waznych p Sredni odchylenie N waznych p
standardowe standardowe
ABI 0,60 0,44 68 >0,05 wiek 77,33 6,49 9 >0,05

' [ |
Tabela 3. Srednia wieku w grupie pacjentéw z pozytywnym
efektem hemodynamicznym
Table 3. Average value of age in the group of patients
with positive hemodynamic effect

1 ) O
Tabela 8. Srednia warto$é ABI w grupie pacjentow
z negatywnym efektem hemodynamicznym
Table 8. Average value of ABI in the group of patients
with negative hemodynamic effect

Srednia odchylenie N waznych P srednia odchylenie N waznych p
standardowe standardowe
wiek 72,88 11,31 68 >0,05 ABI 0,42 0,29 9 >0,05

1 )
Tabela 4. $rednia warto$é ABI w grupie pacjentéw
z pozytywnym efektem hemodynamicznym
Table 4. Average value of ABI in the group of patients
with positive hemodynamic effect

Srednia odchylenie N waznych p
standardowe
ABlI 0,61 0,45 68 >0,05

' ' [ |
Tabela 5. Sredni wiek pacjentéw w grupie z negatywnym
efektem radiologicznym
Table 5. Average value of age in the group of patients
with negative radiological effect

Srednia odchylenie N waznych p
standardowe
wiek 70,03 9,70 26 <0,05

zabiegu nie zostat ujety w powyzszym opracowaniu.
W grupie badanej z pozytywnym efektem hemodyna-
micznym (n =68) $srednia wieku wynosita 72,89 roku
(SD =11,31, p >0,05 [tab. 3.]), a $rednia warto$¢ ABI 0,61
(SD =0,45, p >0,05 [tab. 4.]). W grupie z negatywnym
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efektem radiologicznym $rednia wieku wynosita 70,03
roku (SD =9,70, p <0,05 [tab. 5.]), a $rednia warto$¢ ABI
0,55 (SD =0,46, p >0,05 [tab. 6.]). Srednia wieku chorych
z negatywnym efektem hemodynamicznym to 77,33
roku (SD =6,49, p >0,05 [tab. 7.]), a $rednia warto$¢ ABI
0,42 (SD =0,29, p >0,05 [tab. 8.]). Nalezy réwniez zauwa-
zy¢, ze w grupie badanych z negatywnym efektem he-
modynamicznym byli chorzy, u ktérych obserwowano
pozytywny efekt hemodynamiczny, co prawdopodobnie
zwigzane byto z dobrze rozwinietym krazeniem obocz-
nym. U 14 pacjentéw objetych badaniem ABI byt nie-
oznaczalny, u 8 z nich uzyskano pozytywny efekt hemo-
dynamiczny po zabiegu, a u 10 pozytywny efekt radio-
logiczny. U czterech chorych nie udatfo sig uzyskaé ani
radiologicznego, ani hemodynamicznego efektu zabie-
gu rewaskularyzacji. Przy prawidfowej diagnostyce ra-
diologicznej oraz nieopieraniu sig na izolowanych czyn-
nikach ryzyka (wiek, ABI) mozliwe jest uzyskanie pozy-
tywnego wyniku zabiegu rewaskularyzacji i unikniecie
amputacji konczyny (wsréd badanych chorych wykona-
no jedynie 2 amputacje ,duze” oraz 3 przypadku am-
putacji na poziomie paliczkéow lub przodostopia, wystg-
pito 7 zgonéw — gtéwnie z przyczyn internistycznych).
Niesie to za sobg kolosalne korzysci zarowno w aspek-
cie spotecznym, jak i ekonomicznym. Nalezy réwniez pa-
migta¢ o duzej $miertelnosci okotooperacyjnej w grupie
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pacjentéw po 70. roku zycia poddawanych amputacjom
nadkolanowym [8].

Whnioski

Wyniku pomiaru ABI nie nalezy traktowac jak czynni-
ka prognostycznego przy ocenie skutecznosci leczenia
endowaskularnego. Jak wykazano w powyzszym opra-
cowaniu, mozliwe jest osiggniecie pozytywnego wyni-
ku leczenia u pacjentéw zaréwno z nieoznaczalnym ABI,
jaki i po 70. roku zycia. Ponadto wartosci ABl w powyz-
szych grupach nie réznity sie istotnie. ABI ponadto nie
powinien byé¢ réwniez jedynym kryterium kwalifikacji
do zabiegu amputacji konczyny. Pozytywny efekt radio-
logiczny nie zawsze koreluje z efektem hemodynamicz-
nym. Prawdopodobnie pacjenci z dobrze rozwinigtym
krazeniem obocznym uzyskujag korzystny efekt hemody-
namiczny przy braku efektu radiologicznego.
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Rola praktyki uwaznosci
w stosowaniu adaptacyjnej strategii
walki w radzeniu sobie ze stresem

Role of mindfulness practice while using adaptive fight
strategy in coping with stress
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Streszczenie. Umiejgtno$¢ stosowania skutecznych strategii radzenia sobie ze stresem jest kluczowa w zapobieganiu
jego negatywnym skutkom (np. depresji, a nawet PTSD). Zotnierze sg jedna z grup szczegélnie narazonych na dtugotrwate
intensywne do$wiadczanie stresu. Jedna z ostatnio badanych technik rozwijajgcych te umiejetno$c jest praktyka
uwaznosci. Celem przedstawionego badania byta analiza relacji pomiedzy praktyka uwaznosci a strategig adaptacyjng —
walki, i strategig nieadaptacyjna — unikania. W badaniu uczestniczyto 90 cywiléw praktykujacych uwazno$cé i jej
niepraktykujacych. Wyniki wykazaty, ze praktyka uwazno$ci przewiduje czestsze stosowanie strategii walki, a rzadsze
unikania, jednocze$nie zwiazek ten jest mediowany przez wyzszy poziom uwaznos$ci. Strategia walki zwigzana jest

z determinacjg i motywacja do dziatania, wydaje sig wiec szczegdlnie przydatna dla zotnierzy. Dalsze badania zostang
poswiecone sprawdzeniu skuteczno$ci praktyki uwaznos$ci w grupie zotnierzy.

Stowa kluczowe: uwazno$é, stres, strategie radzenia sobie ze stresem

Abstract. An ability to use effective strategies in dealing with stress plays a vital role in prevention of negative effects

of stress, such as depression and even PTSD. Soldiers comprise a group particularly susceptible to chronic, intense
exposure to stress. One of the latest techniques being used to develop this ability is the mindfulness practice. The aim

of the study was to analyze the relationship between the mindfulness practice and the adaptive strategy, i.e. fight, and

the non-adaptive strategy, i.e. avoidance. The study involved 90 civilians, both practicing and not practicing mindfulness.
The results showed that mindfulness practice provides for more frequent adoption of the fight strategy and less frequent
adoption of the avoidance one, and at the same time this relationship is mediated by a higher level of mindfulness. The fight
strategy is associated with determination and motivation to act, thus seems to be particularly useful for soldiers. Future
research will focus on verifying the effectiveness of mindfulness practice in a population of soldiers.

Key words: coping with stress strategies, mindfulness, stress
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cierpi na PTSD i depresje. Zaburzenia te sg bardzo trud-
Wstep ne do wyleczenia, zwtaszcza PTSD, i mogg nawet dopro-
W stuzbie wojskowej zotnierze poddawani sg dtugo-  wadzi¢ do samobdjstwa [1]. Jak wykazuje raport z ba-
trwatemu stresowi, szczegélnie nasilonemu podczas  dan w armiach NATO [2], odsetek samobdjstw w wojsku
akcji i misji wojskowych. W konsekwencji wielu z nich jest wigkszy niz w catej populacji. Aby méc zmniejszy¢
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konsekwencje tego stresu, nalezy zrozumieé, w jaki
sposéb mozna rozwing¢ umiejetno$¢ radzenia sobie
ze stresem.

Jedng z ostatnio badanych technik radzenia sobie
ze stresem jest uwazno$¢ (mindfulness). Poniewaz uwaz-
no$¢ okazata sie skuteczng technikg prewencyjng obni-
zajacg poziom stresu, zainteresowata sie nig armia ame-
rykanska. W efekcie powstat trening uwaznosci Mindful-
ness Based Mind Fitness Training (MMFT) [3], ktéry stat
sige integralng czescig przygotowan do wyjazdu na misje.

Efektywnos$¢ radzenia sobie ze stresem wigze sig
ze sposobem, czyli rodzajem stosowanych strategii ra-
dzenia sobie. Mechanizm wyboru i rodzaje strategii zo-
staty opisane przez Lazarusa i Folkman w ich teorii rela-
cyjnej stresu, méwiacej ze, stres to ,szczegdlny rodzaj
relacji miedzy jednostkg a otoczeniem, ktéry jest nadwy-
rezajacy lub przekraczajacy jej mozliwosci i zagrazajgcy
jej dobrostanowi” [4]. Mechanizm wigze sie z dwueta-
powag oceng poznawczg sytuacji. W pierwszej kolejnosci
nastepuje ocena ogdélna - czy sytuacja jest neutralna, czy
zagrazajgca (ocena pierwotna). Nastepnie oceniane sg
wtasne zasoby do zmierzenia sig z sytuacjg (ocena wtor-
na). Wynik pozytywny — sytuacja oceniona jako wyzwa-
nie — prowadzi do wyboru strategii adaptacyjnej/efek-
tywnej. Wynik negatywny — sytuacja oceniona jako za-
grozenie — prowadzi do wyboru strategii nieadaptacyjnej.
Folkman i Lazarus sklasyfikowali strategie radzenia sobie
ze stresem oraz opracowali narzedzie do ich pomiaru -
Kwestionariusz Sposobéw Radzenia Sobie (The Ways of
Coping Questionnaire - WCQ) [4].

W procesie polskiej adaptacji tego kwestionariu-
sza zostata wytoniona strategia walki specyficzna tyl-
ko dla Polakéw [5]. Badania przeprowadzone przez Bar-
giel i wsp. [5] wykazaty, ze strategia ta koreluje pozytyw-
nie z oceng poznawczg sytuacji jako wyzwanie. Co wig-
cej, uzyskata najwyzszy wynik sposrdéd pozostatych skal
adaptacyjnych i jako jedyna odwrotnie koreluje ze stra-
tegig unikania. Mozna réwniez zatozy¢, ze strategia wal-
ki ze wzgledu na swéj aktywny charakter jest najbardziej
uzyteczna dla zotnierzy. Dlatego chcielismy sprawdzi¢,
czy trening uwaznos$ci moze przewidywaé czestsze sto-
sowanie strategii walki, a rzadsze strategii unikania.

Uwaznos¢, inaczej petnia $wiadomosci (mindful-
ness), wywodzi sie z buddyjskiej tradycji sprzed ponad
2,5 tysigca lat. Mimo mnogosci szkét i réznic w tekstach
i obrzedach mindfulness pozostaje podstawg buddyj-
skiej praktyki medytacyjnej [6]. Koncept uwaznosci stat
sie przedmiotem zainteresowania zachodnich badaczy
w latach 70. XX wieku. Uwaznos$¢ definiowana jest naj-
czesciej jako uwaga skierowana na pojawiajgce sie do-
Swiadczenia w danym momencie w sposob intencjonal-
ny, nieoceniajacy i akceptujacy [6].

Uwazno$¢ rozwijana jest przez odpowiedni trening
umystowy. Mimo ze praktyka zostata zaczerpnigta z trady-
cji buddyjskiej, podstawowa forma medytacji — praktyka
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uwaznosci — nie jest zwigzana z zadna religig i moze by¢
praktykowana przez kazdego, bez wzgledu na jego wy-
znanie czy kulture, w jakiej zyje lub sie wychowat [6].
Trening polega na obserwowaniu pojawiajgcych sie my-
$li, emociji i odczué fizycznych w ciele z petng otwarto-
$cig i akceptacjg, bez checi pozbycia sig ich i ich unika-
nia. Nauka praktyki uwaznosci zaczyna sie od koncen-
tracji na oddechu. Stara sig utrzymac¢ uwage na jednym
obiekcie, najczesciej na oddechu. Kiedy uwaga zostaje
rozproszona i pojawiaja sig jakies mysli lub uczucia, oso-
ba po prostu je zauwaza i spokojnie powraca do odde-
chu. Proces ten powtarza sig za kazdym razem, gdy uwa-
ga zostanie rozproszona. To, co jest podkreslane w tej
praktyce, to proste zauwazanie pojawiajgcych sie obiek-
téw (mysli, emocji) w umysle i akceptowanie ich bez ja-
kiegokolwiek oceniania, interpretowania czy reagowania
na nie [7]. Praktykujacy jest proszony o przyjecie analo-
gicznej postawy obserwatora wobec pojawiajacych sie
stresoréw i automatycznych reakcji na nie w zyciu co-
dziennym. Dzigki takiej postawie obserwatora powsta-
je przerwa pomiedzy percepcjg a reakcjg, ktéra pozwa-
la na zareagowanie na bodziec w sposéb bardziej prze-
myslany, a nie automatyczny [8]. W ten sposdb cztowiek
rozwija umiejetnos$é bycia bardziej $wiadomym siebie
oraz chwili obecnej i zareagowania w przysztos$ci na stre-
sujgce wydarzenia w sposdb bardziej adaptacyjny.

Liczne badania wykazuja, ze trening uwaznosci - za-
réwno w praktyce buddyjskiej, jak i w formie treningu
Swieckiego — zwieksza poziom uwaznosci [9,10]. Zalez-
nos$¢ ta jest liniowa — im dtuzej dana osoba praktyku-
je, tym wyzszy jest jej poziom uwaznosci [10]. Minimal-
ny czas praktyki potrzebny do zaobserwowania istotne-
go zwiekszenia uwaznosci to dwa tygodnie. Natomiast
po czterech tygodniach systematycznej praktyki moz-
na zaobserwowaé istotnie nizszy poziom postrzegane-
go stresu [10].

Najlepiej zbadanym i najczes$ciej stosowanym tre-
ningiem $wieckim jest 8-tygodniowy trening redukcji
stresu oparty na uwaznosci (Mindfulness Based Stress
Reduction — MBSR), stworzony przez Jona Kabata Zin-
na [6]. Badania prowadzone od czasu jego wprowadze-
nia wykazuja, ze wptywa on na redukcje poziomu stre-
su, depresiji i leku [9]. Ze wzgledu na swoja uniwersal-
nos$¢ stat sie podstawag kolejnych treningéw adresowa-
nych na okreslony problem czy potrzebe: zapobieganie
nawrotom depresji czy uzaleznienia. Na tej samej zasa-
dzie powstat trening prewencyjny oparty na uwaznosci
na potrzeby armii MMFT, o ktérym juz wczesniej pisali-
$my. Badania MMFT wykazaty [3], ze po zakonczeniu tre-
ningu jego uczestnicy mieli wyzszy poziom uwaznosci
w poroéwnaniu z grupg kontrolng i jednoczes$nie wykazy-
wali nizszy poziom stresu (rzadziej do$wiadczali stresu)
i szybciej powracali do wyj$ciowego stanu rownowagi.
Wyniki byty mierzone za pomocg skal samoopisowych
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oraz wskaznikéw fizjologicznych, takich jak zmiennos$é
rytmu zatokowego czy reakcja skérno-galwaniczna.

W celu zrozumienia/zidentyfikowania mechanizmu
lezagcego u podstaw relacji miedzy uwaznoscig a stre-
sem zbadano rodzaje strategii stosowanych przez osoby
o wysokim poziomie uwaznosci oraz praktykujgce uwaz-
nos$¢é. Wyniki badan wykazaty, ze osoby z wyzszym po-
ziomem uwaznosci czesciej stosujg strategie adaptacyj-
ne, a rzadziej nieadaptacyjne, i w efekcie zachowujg wyz-
szy poziom dobrostanu psychicznego [11]. Strategie ada-
ptacyjne sg okreslane jako strategie mierzenia sie lub
konfrontowania bezposrednio z problemem mentalnie,
emocjonalnie lub behawioralnie. Strategie nieadaptacyj-
ne definiowane sg jako strategie unikania, np. zaprzecza-
nie problemowi, mentalne odcinanie sig lub niepodejmo-
wanie dziatania [12]. Jak wczes$niej pisalismy, w polskiej
adaptacji skali strategii Folkman i Lazarusa powstata
nowa strategia, nazwana strategiag walki. Strategia wal-
ki moze sie wydawac¢ z nazwy podobna do tej nazwanej
przez Lazarusa jako konfrontacyjna, ale znaczgco rézni
sie od niej zaréwno pod wzgledem samej struktury, jak
i charakteru adaptacyjnego. Skala Lazarusa zaliczana
jest do strategii nieadaptacyjnych i zawiera aspekty za-
chowania agresywnego: ,Wyrazatem zto$¢é wobec oso-
by, ktéra spowodowata problem”. W polskiej wersji ska-
li walki zachowata sie tylko jedna pozycja ze skali kon-
frontacyjnej: ,Obstawatem przy swoim i walczytem o to,
czego chce”, ktéra nie ma aspektu agresji. Pozostate po-
zycje pochodzg z zupetnie z innych skal. Na przyktad po-
zycja: ,Wiedziatem, co trzeba zrobié¢, wiec podwajatem
swoje wysitki, aby wszystko byto tak jak trzeba” zosta-
ta przesunieta ze skali dziatanie zgodnie z planem. Na-
tomiast ,Zachowatem godnos¢, nie poddatem sie” jest
nowag pozycjg, nieistniejgcg w oryginalnej wersji Lazaru-
sa. Jednoczesnie, jak juz pisali§my, badania wykazaty [5],
ze strategia ta jest adaptacyjna, bedac pozytywnie zwig-
zana z oceng poznawczg sytuacji jako wyzwania i nega-
tywnie ze strategig unikania, czyli nieadaptacyjng. Skala
ta charakteryzuje sig motywacja i determinacjg do sta-
wienia czota wyzwaniu. Dlatego biorgc pod uwage jej ak-
tywny i adaptacyjny charakter, zdecydowalismy sig zba-
daé, czy jest ona pozytywnie zwigzana z uwaznos$cig oraz
praktykg uwaznosci, i jednoczes$nie czy strategia unika-
nia jest z nimi odwrotnie zwigzana.

Kierujgc sie schematem badania przeprowadzonego
przez Baera i wsp. [10], pokazujgcego, ze zwiekszenie
uwaznosci w efekcie jej praktyki mediuje wptyw prakty-
ki uwaznosci na zdrowe psychiczne i fizyczne, podobng/
analogiczng strategie badawczg przyjelismy w naszym
badaniu.

Dodatkowo, jako ze intencja jest podstawowym ele-
mentem konceptu uwaznosci (,intencjonalne kiero-
wanie uwagi na chwile obecng”), zdecydowalismy sie
kontrolowa¢ te zmienng poprzez zbadanie dwéch grup

Rola praktyki uwazno$ci w stosowaniu adaptacyijnej strategii walki w radzeniu sobie ze stresem

0s6b niemedytujacych: (1) osoby planujace praktykowaé
uwazno$¢ oraz (2) osoby nieplanujace jej praktykowaé.

Pytania badawcze
Czy osoby medytujagce majg wyzszy poziom uwaz-
nosci niz osoby niemedytujgce oraz osoby planuja-
ce medytowac?
Czy wyzszy poziom uwaznoséci u oséb medytujgcych
posredniczy w relacji pomiedzy praktykg uwaznosci
a czestszym stosowaniem przez nie strategii walki
oraz rzadszym stosowaniem strategii dystansowania
sie w poréwnaniu z osobami niemedytujgcymi i pla-
nujgcymi medytowac?

Metoda

Uczestnicy

Uczestnicy badania (N = 90) byli rekrutowani drogg in-
ternetowa (ogfoszenie na Facebooku). Osoby zaintere-
sowane kierowane byty na strone internetowg, na kté-
rej zamieszczono badanie. W badaniu wziety udziat 54
kobiety i 34 mezczyzn, dwie osoby nie podaty pfci, jed-
nakze zmienna ta nie byta brana pod uwage, poniewaz
wczesniejsze badania uwaznosci i strategii radzenia so-
bie ze stresem nie wykazaty jednoznacznie, by pte¢ byta
w tym przypadku zmienng réznicujgca [9]. Srednia wie-
ku uczestnikéw wyniosta 34 lata (M =34,73; SD =9,09).
Dolna granica wieku zostata okreslona na 18 lat, gornej
granicy nie wyznaczono, jako ze badania nie wykazaty
jednoznacznie, by zmienna ta miata wptyw na poziom
uwaznos$ci i strategii radzenia sobie ze stresem.

Uczestnicy byli pytani o ich doswiadczenie medyta-
cyjne oraz zamiar podjecia praktyki.

Na podstawie podanych informacji przyporzgdkowa-
no uczestnikéw do trzech grup:

(1) grupa oséb praktykujacych medytacje (N =30),

(2) grupa osob niemedytujacych i nieplanujgcych me-

dytowac (N =30),

(3) grupa oséb niemedytujgcych, ale planujgcych me-

dytowac¢ (N =30).

Procedura i materiaty

Badanie zostato przeprowadzone w formacie quasi-eks-
perymentalnym, gdzie zmienng niezalezng byta prakty-
ka medytacji, zmienng zalezng strategie radzenia sobie
ze stresem, natomiast uwaznos$¢ byta zmienng posred-
niczacg pomiedzy praktykowaniem medytacji a strate-
giami radzenia sobie ze stresem.

Zmienna niezalezna mierzona byfa za pomocg Kwe-
stionariusza Praktyki Medytacji stworzonego na potrze-
by badania. Kwestionariusz zawierat pytania dotyczace:
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(1) praktyki medytacji lub jej braku, (2) zamiaru rozpo-
czecia praktyki medytacji, jesli osoba nie medytowata.

Zmienna zalezna - strategia radzenia sobie ze stre-
sem, mierzona byta Kwestionariuszem Zachowania |,
ktory jest polska wersjg kwestionariusza WCQ Folkman
i Lazarusa w adaptacji tosiaka, zmodyfikowang przez He-
szen-Niejodek, Januszek i Gruszczynska [13]. Zostat on
skonstruowany w celu zmierzenia, jakiego typu aktyw-
nosci podejmuje sig cztowiek w obliczu sytuacji stre-
sogennych. Aktywnosci te obejmujg zaréwno strate-
gie nastawione na rozwigzanie problemu, jak i na obni-
zenie napiecia emocjonalnego. Kwestionariusz sktada
sig z 67 pozycji testowych dotyczacych réznych zacho-
wan w sytuacji stresogennej. W wyniku eksploracyjnej
analizy czynnikowej oraz analizy tresci pozycji czg$¢ ite-
mow zostata transferowana pomiedzy skalami. Finalnie
zostato wyodregbnionych 10 skal (tadunek >0,3) przed-
stawionych w tabeli 1. Jak pisali§my wczes$niej, w ory-
ginalnej wersji kwestionariusza Folkman i Lazarusa licz-
ba strategii byta mniejsza (8), a strategia konfrontacyj-
na (4 pozycje) zachowata tylko jedng oryginalng pozy-
cje — ,Obstawatem przy swoim i walczytem o to, czego
chce” — zmieniajgc tym samym tre$¢ skali. Natomiast
na przykfad pozycja: ,,Czutem sig zmobilizowany do zro-
bienia czego$ tworczego” zostata przeniesiona z orygi-
nalnej skali Pozytywne przeformufowanie (Positive reap-
praisal) do skali walki w polskiej wersiji.

Strategia dystansu (7 pozycji testowych) zacho-
wata w wiekszosci oryginalne pozycje i treéciowo nie
ulegfa zmianie (przyktadowe pozycje: ,,Postepowatem
tak, jakby nic sie nie stato”, ,Prébowatem o wszystkim
zapomniec”).

Wszystkie odpowiedzi zaznaczane sg na 4-punkto-
wej skali Likerta, gdzie 1 oznacza ,zdecydowanie nie”,
a 4 ,zdecydowanie tak”. Uczestnicy badania proszeni
byli o udzielenie odpowiedzi na wszystkie pytania, na-
tomiast analizie zostaty poddane tylko skala walki i ska-
la dystansowania sie.

Na potrzeby badania wprowadzono nastepujgce mo-
dyfikacje: (1) w instrukcji zostat wprowadzony czas prze-
szty, (2) dodano na koniec jedng pozycje w celu skontro-
lowania, czy sytuacja stresogenna odbywata sie w cza-
sie, gdy osoba praktykowata juz medytacje.

Zmienna posredniczaca — uwaznos$¢, mediujgca re-
lacje pomiedzy medytacjg a stosowanymi strategiami
radzenia sobie ze stresem, byta mierzona Kwestionariu-
szem Uwaznosci (Mindfulness Attention Awareness Sca-
le — MAAS) ttumaczonym przez Tomasza Jankowskie-
go [14]. Kwestionariusz zostat stworzony przez Brow-
na i Ryana [15] w celu pomiaru réznic indywidualnych
przejawiajgcych sie w czestotliwosci wystepowania sta-
nu uwaznosci, czyli inaczej méwiac, dyspozycji do by-
cia uwaznym.

Kwestionariusz MAAS skfada sie z 15 pozycji te-
stowych. Osoby badane proszone sg o udzielenie
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Tabela 1. Rzetelnosci skali (alfa Cronbacha) polskiej adaptaciji
wca
Table 1. Reliability of scale (Cronbach’s alpha) of Polish WCQ
adaptation

nazwa skali adaptacja badanie
Heszen- wiasne
-Niejodek
mys$lenie zyczeniowe 0,67 0,79
rozwoj osobisty 0,65 0,72
walka 0,69 0,54
redukcja napigcia 0,7 0,65
dystansowanie 0,66 0,69
minimalizowanie problemu 0,62 0,61
rozwigzywanie problemu 0,52 0,36
zmiana perspektywy 0,62 0,38
pocieszanie sie 0,58 0,63
dziatanie zgodnie z planem 0,26 0,14

odpowiedzi na pytania, jak czesto doswiadczajg okreslo-
nej sytuacji lub stanu w zyciu codziennym. Odpowiedzi
sg zaznaczane na 6-punktowej skali Likerta, gdzie 1 ozna-
cza ,prawie zawsze”, a 6 ,prawie nigdy”. Im wyzszy wy-
nik uzyskuje dana osoba, tym wieksza dyspozycja do by-
cia uwaznym sie odznacza. Srednia dla przeprowadzone-
go badania wyniosta M =4,23, SD =0,67.

Przyktadowe stwierdzenia to: ,tapie sie na tym, ze
jestem zaabsorbowany/a przesztos$cig albo przysztoscia”,
+Wykonuje prace i zadania automatycznie, bez $wiado-
mosci tego, co robig”, ,Nie zauwazam uczucia fizyczne-
go napiecia lub dyskomfortu, dopdki naprawde nie za-
wifadnie ono mojg uwaga”.

W tabeli 2. zamieszczono wspédtczynnik zgodno-
$ci wewnetrznej a Cronbacha uzyskany w badaniach
Browna i Ryana [15], w polskiej adaptacji oraz w bada-
niu wtasnym.

Czas na wypetnienie wszystkich trzech kwestiona-
riuszy nie byt limitowany, ale $érednio zajimowato to oko-
to 15 minut.

Analiza statystyczna

Do analizy wynikéw uzyto programu SPSS wersja 25.
W celu weryfikacji pytania pierwszego, czy praktyka
uwaznos$ci przewiduje wyzszy poziom uwaznosci, prze-
prowadzono analize wariancji dla grup niezaleznych.
Do analizy pytania drugiego, czy wyzszy poziom uwaz-
nosci bedzie mediowat relacje pomiedzy praktyka uwaz-
nosci a czgstszym stosowaniem strategii walki i rzad-
szym strategii unikania, uzyto PROCESSu w wersji 3.2
(Model 4) [16]. W analizach zatozono liczbe préb boot-
strap 10 000, przy skorygowanych przedziatach ufnosci
95%.
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a(w) = 0,53***

uwaznos¢

b(w) = 1,15***

a(d) = 0,53***

c'(w) =—1,03***
c'(d) =0,98***

b(d) =—1,97***

praktyka uwaznosci

*** p <0,001, w—walka, d — dystans

A 4

strategia walki/dystansu

Rycina 1. Relacja miedzy praktyka uwaznosci a strategig walki/unikania mediowana przez uwazno$¢é

Figure 1. Relationship between mindfulness practice and fight/avoiding strategies mediated by mindfulness

| | |
Tabela 2. Rzetelnos$ci skal (alfa Cronbacha) MAAS
Table 2. Reliability of MAAS scale (Cronbach’s alpha)

! |
Tabela 3. Wyniki efektu posredniego (IE)
Table 3. Results of Indirect Effect (IE)

zmienna Brown Brown adaptacja badanie
i Ryan - iRyan—  Jankowski  wtasne
studenci dorosli

uwazno$¢ 0,82 0,87 0,80 0,85

Wyniki

W celu odpowiedzi na pierwsze pytanie: czy osoby
medytujgce (Md) majg wyzszy poziom uwaznosci niz
osoby niemedytujace (NMd) i planujagce medytowaé
(PMd), przeprowadzono analize wariancji dla grup
niezaleznych. Wykazata ona, ze medytowanie istotnie
réznicuje poziom uwaznosci (F [2,87] =7,68; p <0,01).
Poréwnania post hoc za pomocg testu Bonferroniego
wykazaty istotng réznice (p <0,001) pomiedzy grupa
medytujgcych (M =4,6; SD =0,53) i niemedytujgcych
(M =4,0; SD =0,73) oraz miedzy grupg medytujacych
i planujgcych medytowaé¢ (M =4,1; SD =0,6). Nato-
miast réznica pomiedzy grupami planujgcych medy-
towacé i niemedytujgcymi okazata sie nieistotna staty-
stycznie. Zwazywszy, ze grupa niemedytujgca i planu-
jaca medytacje nie réznity sie istotnie od siebie pod
wzgledem poziomu uwaznosci, w dalszej czgsci ana-
lizy te dwie grupy byty traktowane fgcznie jako grupa
niemedytujgca.

W celu sprawdzenia drugiej hipotezy — ze wyzszy
poziom uwaznos$ci u oséb medytujacych wptywa na/
przewiduje czestsze stosowanie przez nie strategii walki,
a rzadsze stosowanie strategii dystansowania sige niz
u oséb niemedytujgcych (NMd + PMd) — przeprowadzo-
no dwie analizy mediacji: jedng dla strategii walkii drugg

Rola praktyki uwazno$ci w stosowaniu adaptacyijnej strategii walki w radzeniu sobie ze stresem

zmienna zalezna IE SE 95% CI (dolny i gérny
przedziat ufnosci)

strategia walki 0,61 0,22 (0,25; 1,10)

strategia dystansu 1,05 3,90 (-1,90: -0,39)

dla strategii dystansowania sie. Predyktorem w obu ana-
lizach byta medytacja, a mediatorem uwaznos$¢, zmienng
zalezng byta strategia walki (pierwsza analiza) oraz stra-
tegia dystansowania sie (druga analiza) (ryc. 1.). W ana-
lizie strategii walki model catkowity okazat sig istotny:
F (1, 88) =14,67, p <0,001, R2 =0,14. Wynik efektu po-
$redniego byt istotny pozytywny (tab. 3.), natomiast
efekt bezposredni byt istotny negatywny (ryc. 1.). W ana-
lizie strategii dystansowania model catkowity okazat sie
istotny F(1, 88) =14,67, p <0,001, R2 =0,14. Wynik efektu
posredniego byt istotny negatywny (tab. 3.). Efekt bez-
posredni byt istotny pozytywny (ryc. 1.).

Omowienie

Badanie potwierdzito, ze osoby medytujgce majg wyz-
szym poziom uwaznosci niz osoby niemedytujgce. Re-
zultat ten jest zbiezny z wczes$niejszym badaniami Brow-
na i Ryana [15], gdzie osoby praktykujgce uwaznos$¢ za-
rowno w tradycji buddyjskiej, jak i uczestniczagce w pro-
gramie MBSR uzyskaty wyzszy wynik w skali MAAS
w poréwnaniu z grupg kontrolng. Warto jednak zwréci¢
uwage, ze réznica srednich w naszym badaniu, mimo
ze jest istotna statystycznie, nie jest duza. Moze to wy-
nika¢ z faktu, iz w grupie badawczej duzo oséb medyto-
wato krécej niz rok. A tak jak wczesniej pisaliSmy, poziom
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uwaznosci rosnie liniowo wraz z czasem spedzonym
na praktyce.

Wyniki naszego badania wykazaty réwniez, ze sama
che¢ medytacji nie wigze sie z wyzszym poziomem
uwaznosci. Mozna zaktadaé, ze osoby zamierzajgce me-
dytowac interesuja sie tg tematyka, wiec starajg sie by¢
bardziej uwazne. Jednak okazuje sig, ze sama intencja
jest nie wystarczajgca — do zwiekszenia uwaznosci po-
trzebny jest trening umystowy.

Zgodnie z zatozeniami wyniki naszego badania wy-
kazaty, iz osoby o wyzszym poziomie uwaznosci czg-
Sciej stosujg strategie walki, a rzadziej strategie dystan-
sowania sie. Tak jak wczes$niej pisali§my, strategia walki
zostata zdefiniowana jako zdecydowane dziatania skon-
centrowane na rozwigzaniu problemu, charakteryzujgce
sie duzg determinacjag i motywacja. Wynik ten wyraznie
pokazuje, ze postawa akceptacji, charakterystyczna dla
uwaznosci, nie moze byé mylona z rezygnacjg. Akcepta-
cja jest bezposrednim, niczym niezaburzonym kontak-
tem z doswiadczeniem [17]. Jest przeciwiehstwem uni-
kania czy zaprzeczania doswiadczeniu lub znieksztatca-
nia go. Wyniki te sg zgodne z teoretycznymi zatozeniami
mechanizmu oddziatywania uwaznosci na sposéb funk-
cjonowania cztowieka. Postrzeganie sytuacji jako moz-
liwej do zmiany i jednoczes$nie postawa akceptujgca sa
zrédtem silnej motywacji do dziatania oraz gotowosci
do zaakceptowania ryzyka. Mozna wigc z tego wywnio-
skowaé, ze im wiekszy poziom uwaznosci, tym wieksze
zaangazowanie w dziatanie. Strategia dystansowania sie
jest absolutnym przeciwienstwem strategii zorientowa-
nych na dziatanie. Podmiot zupetnie nie angazuje sig
w rozwigzanie problemu, poddaje sie sytuacji, oczekujac,
ze sama sie rozwigze. Takie dziatania sg zazwyczaj stoso-
wane, gdy podmiot postrzega sytuacje jako zagrozenie
niemozliwe do zmiany. Wynik ten jest réwniez zgodny
z zaktadanym na poziomie teoretycznym mechanizmem
dziatania, gdzie osoba o wysokim poziomie uwaznosci
postrzega sytuacje i reaguje na nig w sposoéb przeciwny
do opisanego powyzej.

Podobne wyniki uzyskali w swoim badaniu Palmer
i Rodger [18], ktorzy wykazali pozytywna relacje pomie-
dzy uwaznoscia a racjonalnym radzeniem sobie ze stre-
sem oraz negatywng relacje pomiedzy uwaznos$cig
a emocjonalnym i unikowy radzeniem sobie z do$wiad-
czanym stresem.

Ograniczenia i dalsze badanie

W grupie badanej przewazaty osoby o krétkim cza-
sie praktyki (ponizej roku), co z pewnoscig wptyne-
fo na mniejszg réznice $rednich w poziomie uwazno-
sci pomiedzy osobami medytujagcymi i niemedytujgcy-
mi. Prawdopodobnie wigze sig to rowniez z uzyskanym
efektem gtéwnym odwrotnym do efektu posredniego.
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W kolejnych badaniach nalezatoby by¢ znacznie bardziej
restrykcyjnym pod wzgledem czasu praktyki — minimum
rok praktyki oraz systematycznos$ci praktyki, minimum
5 razy w tygodniu. Dodatkowo liczba uczestnikéw bada-
nia powinna by¢ wieksza. Nadal jednak kontrola prakty-
ki uwaznosci opiera sie wytgcznie na deklaracji uczestni-
kéw. Dlatego tez, aby mie¢ pewnos$¢ co do skutecznosci
oddziatywania praktyki uwaznosci, warto zrobi¢ bada-
nie eksperymentalne, gdzie jedna grupa oséb uczest-
niczy w treningu uwaznosci, a druga na przyktad jest
na liscie oczekujgcych. Szczegdlnie interesujace bytoby
przeprowadzenie takiego typu badania wséréd polskich
zotnierzy z wykorzystaniem treningu uwaznosci MMFT.
Dotychczasowe badania przeprowadzone wsrdéd wete-
ranéw w lzraelu wykazaty, ze strategie aktywne, skiero-
wane na rozwigzanie problemu (oceniajgce sytuacje jako
wyzwanie) korelujg pozytywnie z efektywniejszym ra-
dzeniem sobie ze stresem i mniejszymi konsekwencja-
mi dtugotrwatego stresu bojowego [19], w przeciwien-
stwie do strategii pasywnych, skoncentrowanych na ta-
godzeniu doswiadczanych przykrych emocji. Nie badano
tu jednak poziomu uwaznos$ci ani szczegétowych rodza-
jow strategii. Biorgc pod uwage, ze w stuzbie wojskowej
stresory sg znaczgco rozne od tych spotykanych w co-
dziennym zyciu cywila (mowa tu zwtaszcza o zagroze-
niu zycia), warto by zbadac i stworzy¢ kwestionariusz ra-
dzenia sobie ze stresem uwzgledniajgcy specyfike stuz-
by wojskowej.

Nalezy zaznaczy¢, ze stosowanie okreslonej strate-
gii w odpowiedzi na zaistniatg sytuacje nie jest jednora-
zowgq reakcja, lecz procesem powtarzajgcym sie wielo-
krotnie przez caty czas trwania zdarzenia, a rodzaj sto-
sowanej strategii moze ulega¢ zmianie. Proces zacho-
dzi pomiedzy oceng pierwotng (sytuacji), oceng wtérng
(zagrozenie vs wyzwanie) oraz wyborem strategii [4].
Aspekt elastycznos$ci w stosowaniu strategii w zmienia-
jacych sie warunkach w danej sytuacji oraz pomiedzy
réznymi sytuacjami jest obecnie wskazywany jako klu-
czowy element w adaptacyjnym radzeniu sobie ze stre-
sem i nowym obszarem badawczym nad stresem [20].
Niedawne badania przeprowadzone przez Kenga i wsp.
[20] wykazaty, ze wyzszy poziom uwaznosci przewiduje
wiekszg elastyczno$é w stosowaniu strategii adaptacyj-
nych. Strategie adaptacyjne mogga by¢ zaréwno aktyw-
ne (tak jak walka), jak i pasywne (np. przewartos$ciowa-
nie problemu). To, jaka strategia zostanie podjeta, zalezy
od kontekstu i zasobéw posiadanych przez osobe w da-
nym momencie. Nasze badanie skupiato sie na $redniej
czestosci stosowania strategii, nie uwzgledniato jednak
aspektu elastycznosci w dostosowywaniu rodzaju stra-
tegii do zmieniajgcego sig kontekstu sytuacyjnego. Stad
tez interesujgce bytoby przeprowadzenie tego typu ba-
dania w konteks$cie codziennego funkcjonowania w armii.
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Whnioski

Wykazano, ze praktyka uwaznos$ci wigze sig z wyz-
szym poziomem uwaznosci i — co istotne —wyzszy po-
ziom uwaznosci przewiduje czestsze stosowanie ada-
ptacyjnej strategii radzenia sobie ze stresem — walki.
Strategie adaptacyjne powigzane sg z nizszym po-
ziomem dos$wiadczanego stresu, a w konsekwencji
mniejszym ryzykiem wystgpienia negatywnych za-
burzen emocjonalnych, takich jak PTSD czy depresja.
Ze wzgledu na specyfike strategii walki, charaktery-
zujacej sie determinacjg i motywacja do rozwigzania
problemu, jest ona szczegdlnie przydatna zotnierzom
uczestniczacym w misjach wojskowych.

Wykazano réwniez, ze wyzszy poziom uwaznosci
przewiduje rzadsze stosowanie strategii nieadapta-
cyjnej — dystansowania sie.

Strategie nieadaptacyjne wigzg sig z czgstszym do-
$wiadczaniem stresu, a w efekcie ze zwiekszonym ry-
zykiem wystapienia zaburzeh emocjonalnych, takich
jak depresja, lek czy PTSD.

Strategia dystansowania sie wigze sie z postrzega-
niem sytuacji jako zagrozenia niemozliwego do zmia-
ny. Takie znieksztatcone postrzeganie sytuacji pro-
wadzi do unikania podejmowania decyzji, a w efek-
cie do niewykonywania zadnych dziatah. W warun-
kach zwiekszonego ryzyka, takich jak misje wojskowe,
moze to mieé¢ bardzo negatywne skutki nie tylko dla
jednostki, ale i dla catej grupy zotnierzy.
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Grubos¢ kompleksu intima-media
tetnic szyjnych wspdlnych

nie koreluje z aktywnoscig osoczowej
acetylohydrolazy PAF u chorych

z anafilaksjg

Carotid intima-media thickness does not correlate with activity
of plasma PAF acetylhydrolase in patients with anaphylaxis

Krzysztof tukasz Piwowarek,! Aleksandra Juszkiewicz,2 Agnieszka Rzeszotarska, Jerzy Kruszewski'

! Klinika Choréb Infekcyjnych i Alergologii CSK MON WIM w Warszawie; kierownik: prof. dr hab. n. med. Jerzy Kruszewski
Z Klinika Choréb Wewnetrznych i Reumatologii CSK MON WIM w Warszawie;

kierownik: prof. dr hab. n. med. Witold Ttustochowicz
3 Zakfad Transfuzjologii Klinicznej CSK MON WIM w Warszawie; kierownik: dr hab. n. med. Jolanta Korsak

Streszczenie. Wstep. Aktywno$¢ osoczowej acetylohydrolazy PAF wzbudza w ostatnich latach zainteresowanie jako
potencjalny biomarker procesu aterosklerotycznego. Parametr ten oceniany jest takze jako czynnik ryzyka cigzkiego
przebiegu anafilaksji. Cel pracy. Poréwnanie stopnia zaawansowania subklinicznej miazdzycy w zalezno$ci od stopnia
nasilenia anafilaksji w wywiadzie oraz analiza korelacji z aktywnos$cig osoczowej acetylohydrolazy PAF. Materiat i metody.
Badanie przekrojowe prowadzono w okresie od grudnia 2018 r. do grudnia 2019 r. z udziatem pacjentéw po anafilaksji

oraz grupy kontrolnej z ujemnym wywiadem atopowym. Cigzko$¢ reakcji oceniano z wykorzystaniem klasyfikacji Miillera.
Wykonywano ultrasonograficzny pomiar grubo$ci kompleksu intima—media tetnic szyjnych wspélnych metoda manualng
i pétautomatycznag. Aktywno$¢ osoczowej acetylohydrolazy PAF oznaczano metoda kolorymetryczna. Wyniki. Grubo$é
kompleksu intima—media statystycznie byta nieznacznie mniejsza w podgrupie chorych po anafilaks;ji Il i [V stopnia

niz w podgrupie chorych po reakcjach | i Il stopnia, ale réznica ta byta istotna tylko w przypadku pomiaru manualnego
(0,672 mm vs 0,582 mm, p =0,0126). Nie stwierdzono korelacji pomiedzy gruboscig kompleksu a aktywnos$cig osoczowej
acetylohydrolazy PAF, niezaleznie od stosowanej metody pomiaru. Wnioski. Warto$¢ CIMT nie koreluje z aktywnoscig
osoczowej acetylohydrolazy PAF w populacji chorych po reakcjach anafilaktycznych.

Stowa kluczowe: acetylohydrolaza PAF (PAF-AH), anafilaksja, czynnik aktywujacy ptytki, miazdzyca

Abstract. Background. The activity of plasma PAF acetylhydrolase has in recent years aroused interest as a potential
biomarker of atherosclerotic process. This parameter is also assessed as a risk factor for severe anaphylaxis. The aim

of the study. Comparison of the stage of subclinical atherosclerosis depending on the history of severity of anaphylaxis
and analysis of correlation with the activity of plasma PAF acetylhydrolase. Material and methods. A cross-sectional
study was conducted from December 2018 to December 2019 with the participation of anaphylactic patients and a control
group with negative atopic history. The severity of the reaction was assessed using the Miiller classification. Ultrasound
measurement of the intima-media of common carotid arteries was performed using manual and semi-automatic methods.
Plasma PAF acetylhydrolase activity was measured using the colorimetric method. Results. The thickness of intima-media
was statistically slightly lower in the subgroup of patients with grade Ill and IV anaphylaxis compared to the subgroup

of patients after grade | and Il reactions, however this difference was significant only with manual measurement

(0.672 mm vs 0.582 mm, p = 0.0126). No correlation was found between the thickness of intima-media and the plasma
PAF acetylhydrolase activity regardless of the measurement method used. Conclusions. The CIMT value does not correlate
with the activity of PAF plasma acetylhydrolase in the population of patients after anaphylactic reactions.

Key words: atherosclerosis, anaphylaxis, PAF acetylhydrolase (PAF-AH), platelet activating factor
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Wstep

Osoczowa acetylohydrolaza czynnika aktywujgce-
go ptytki (p/atelet activating factor acetylhydrolase —
PAF-AH), inaczej okreslana jako zwigzana z lipoprote-
inami fosfolipaza A2 (/ipoprotein-associated phospho-
lipase A2 — Lp-PLA2, numer EC 3.1.1.47), jest enzymem,
w odniesieniu do ktérego od wielu lat w pi§miennictwie
sugeruje sie zwigzek z aktywnoscig procesu miazdzyco-
wego. Dotychczas najobszerniej tematyke te poruszyta
szeroko zakrojona metaanaliza The Lp-PLA2 Studies Col-
laboration z 2010 r., do ktérej wtaczono 32 badania pro-
spektywne, obejmujgce tgcznie 79 036 uczestnikow [1].
Wykazata ona, ze stezenie i aktywnos$é PAF-AH zwigza-
ne sg z ryzykiem rozwoju choroby wiencowej, udaru nie-
dokrwiennego oraz zgonu z przyczyn naczyniowych. Po-
nadto osoczowa PAF-AH okazata sie czynnikiem predyk-
cyjnym zdarzehn sercowo-naczyniowych poréwnywal-
nym z ci$nieniem skurczowym i stgzeniem cholesterolu
nie-HDL [1]. Istnieje kilka teorii ttumaczgcych patofizjolo-
gie relacji pomiedzy PAF-AH a rozwojem miazdzycy. Su-
gerowane byty miedzy innymi nastepujgce mechanizmy:

rozktad PAF oraz zwigzkéw pokrewnych, tzw. PAF-mi-

metykdéw, redukuje ich efekt prozapalny,

powstajgce pod wptywem PAF-AH wolne utlenione

fosfolipidy moga zwieksza¢ immunogennos$é czaste-

czek oxLDL (oxidized low density lipoproteins),

inny produkt enzymu - lizofosfatydylocholina (/yso-

phosphatidylcholine — LPC) — indukuje synteze cyto-

kin oraz nastepczo wzmaga migracje komorek mig-
$ni gtadkich i monocytéw,

PAF-AH produkowana jest przez makrofagi, przede

wszystkim w obszarach nasilonej ich migracji,

np. w niestabilnej blaszce miazdzycowe;.

Mimo powyzszych faktéw dotychczasowe badania
poszukujgce zwigzku pomiedzy aktywnos$cig PAF-AH
a morfologicznymi wyktadnikami miazdzycy, takimi jak
grubos$é kompleksu intima—-media (intima-media thick-
ness — IMT), daty sprzeczne rezultaty. W pierwszych
pracach dotyczacych chorych z zaburzeniami gospo-
darki lipidowej i zespofem metabolicznym nie stwier-
dzono korelacji pomiedzy wspomnianymi parametra-
mi [2-4]. Do podobnych konkluzji doprowadzity rowniez
badania prowadzone u dzieci z wrodzong hiperchole-
sterolemig, a takze skupiajacy okoto 6 tys. uczestnikow
amerykanski projekt Multi-Ethnic Study of Atheroscle-
rosis [5,6]. Z drugiej strony, statystycznie istotny zwig-
zek zaobserwowano w badaniach u oséb z matym ry-
zykiem sercowo-naczyniowym, w populacji japonskich
mezczyzn w wieku 50-70 lat, u nosicieli HIV, u chorych
na B-talasemig, przewlektg chorobe niedokrwienng ser-
ca i reumatoidalne zapalenie stawow [7-12]. Obserwa-
cje te wskazywaty, ze wigksza aktywnos$¢ PAF-AH wigze
sie ze zwiekszong wartoscig IMT. Do tej pory nie bada-
no jednak zwigzku pomiedzy IMT a aktywnoscig PAF-AH

Grubo$¢ kompleksu intima-media tetnic szyjnych wspéinych...

w populacji chorych na anafilaksje. Warto zauwazyé¢, ze
dotychczasowe prace wtoskie i amerykanskie dowodza,
Zze u pacjentéw z wywiadem ciezkiej anafilaksji aktyw-
nos$¢ osoczowej PAF-AH jest istotnie zmniejszona [13-16].
Mechanizm wydaje sie stosunkowo jasny — PAF to jeden
z kluczowych mediatoréow anafilaksji, wobec tego niedo-
boér enzymu degradujgcego ten mediator powinien sie
wigza¢ z ciezszym przebiegiem choroby. Z drugiej stro-
ny, odnoszgc sie do wczesniej przytoczonych wynikéw
badan nad rolg PAF-AH w procesie aterosklerotycznym,
mata aktywnos$é PAF-AH u chorych na anafilaksje po-
tencjalnie mogtaby stanowié¢ czynnik protekcyjny w sto-
sunku do miazdzycy.

Cel pracy

Celem pracy byfo zbadanie zaleznos$ci pomiedzy osoczo-
wa aktywnoscig PAF-AH a gruboscig kompleksu intima—
—media tetnic szyjnych wspdlnych (carotid intima-media
thickness — CIMT) u pacjentow z wywiadem anafilaksji.
CIMT oznaczang w pomiarze ultrasonograficznym przy-
jeto jako morfologiczny wyktadnik subklinicznego pro-
cesu miazdzycowego.

Materiat i metody

Uczestnikow badania rekrutowano spos$réd pacjentow
Kliniki Choréb Infekcyjnych i Alergologii oraz przyklinicz-
nej poradni alergologicznej. Grupa badana sktadata sie
z62 pacjentow, ktorzy przeszli w przesztosci reakcje anafi-
laktyczna. Do grupy kontrolnej wtgczono 10 oséb z ujem-
nym wywiadem atopowym. Pacjentéw w grupie bada-
nej podzielono na dwie podgrupy, zaleznie od ciezkosci
anafilaksji w wywiadzie, co oceniano zgodnie ze skalg
Miillera (tab. 1.) [17]. Do pierwszej podgrupy przynale-
zeli chorzy z reakcjami o maksymalnym nasileniu do Il
stopnia w przesztosci. Byfo to 28 osdb. Z kolei podgrupe
druga utworzono z pacjentéw o minimum jednej reakcji
Il lub IV stopnia wedtug wywiadu. Skupiata ona 34 oso-
by. Aktywnos$é osoczowej PAF-AH oznaczano metoda
kolorymetryczng z wykorzystaniem zestawow PAF Ace-
tylhydrolase Assay Kit Item No. 760901 produkcji Cay-
man Chemical Company. Zgodnie z zaleceniami produ-
centa pomiaréw absorbancji promieniowania o dtugosci
412 nm dokonywano w interwatach jednominutowych
szesciokrotnie. Poniewaz osocze od kazdego uczestni-
ka zabezpieczano do dwdéch probowek, oznaczenia row-
niez wykonywano dwukrotnie. Pomiaru CIMT dokony-
wano w trakcie ultrasonografii tetnic szyjnych wspél-
nych (common carotid artery — CCA). Stosowano aparat
LOGIQ S7 Expert i gtowice MLG-15, produkcji firmy GE
Healthcare. Kazde badanie rozpoczynato sie od obrazo-
wania w prezentacji B (brightness — jaskrawo$¢), maja-
cego na celu odnalezienie w projekcji poprzecznej CCA.
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Tabela 1. Klasyfikacja cigzkosci przebiegu anafilaksji
wg H.L. Miillera [17]
Table 1. Miiller’s grading system of anaphylaxis according
to severity [17]

stopien | uogdlniona pokrzywka
$wiad

zte samopoczucie

lek

jakikolwiek objaw z powyzszych oraz co najmniej
dwa z nastepujacych:

obrzek naczynioruchowy

dyskomfort w klatce piersiowej

mdiosci

wymioty

biegunka

bdl brzucha

zawroty glowy

stopien Il

stopien lll  jakikolwiek objaw z powyzszych oraz co najmniej
dwa z nastepujacych:

duszno$¢

$wiszczacy oddech

stridor

dyzartria

chrypka

bezsilnos¢

splatanie

uczucie zblizajacej sig $mierci

stopien IV jakikolwiek objaw z powyzszych oraz co najmniej

dwa z nastepujacych:
hipotensja
zapas¢
utrata $wiadomosci
sinica

Nastepnie zmieniano projekcje na podtuzng i optymali-
zowano czestotliwos$¢ pracy gtowicy na gtebokos$é ba-
danej struktury. Warto$¢ CIMT mierzono na $cianie dal-
szej tetnicy szyjnej wspolnej zgodnie z protokotem opi-
sanym przez Kisiela i wsp. [18] Blaszki miazdzycowe sg
w nim definiowane jako struktury ogniskowe wchodza-
ce w $wiatto tetnicy na minimum 0,5 mm lub 50% warto-
$ci otaczajacego kompleksu intima-media albo prezen-
tujgce grubosé wiekszg o co najmniej 1,5 mm niz zmie-
rzona od granicy media-adventitia do intima—-$wiatto
tetnicy. CIMT obliczano jako $rednig warto$¢ z 6 pomia-
row — obustronnie 1, 2i 3 cm proksymalnie od bifurkacji
tetnicy szyjnej wspadlnej [18]. Dodatkowo wykonywano
alternatywne pomiary CIMT metodg poétautomatycznag
z wykorzystaniem oprogramowania aparatu ultrasono-
graficznego. Ultrasonografista zaznaczat obszar pomiaru
w zakresie 1-2 cm od bifurkacji, natomiast sam pomiar
wykonywany byt przez fabrycznie zainstalowany w apa-
racie program. Wszystkie testy statystyczne byty wyko-
nywane z wykorzystaniem oprogramowania STATISTI-
CA 13.0 firmy StateSoft Inc. W celu ustalenia normalno-
$ci rozktadu zmiennych stosowano nastepujace testy:
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Tabela 2. Wyniki pomiaréw CIMT - technika manualna
Table 2. CIMT assessment results — manual technique

podgrupa n Srednia SD mediana p
anafilaksja 28 10,0672 0,0151  0,0642

l'i Il stopnia 0,0339
anafilaksja 34 10,0583 0,0122  0,0560

Il 1V stopnia

kontrolna 10 0,0594 0,0129  0,0572

Kotmogorowa-Smirnowa, Lillieforsa i Shapiro-Wilka. Na-
stepnie, zgodnie z otrzymanymi rezultatami, stosowano
testy parametryczne lub nieparametryczne w celu po-
réwnania podgrup badawczych — odpowiednio test t lub
test U Manna-Whitneya. W przypadku poréwnan wielu
grup wykorzystywano réwniez odpowiednio: poprawke
Bonferroniego dla testu t i analize wariancji ANOVA lub
test ANOVA rang Kruskala-Wallisa.

Wyniki

Wartos$¢ CIMT w pomiarze manualnym dokonywanym
wedfug metody Kisiela i wsp. okazata sig istotnie mniej-
sza w podgrupie chorych z ciezkim przebiegiem reak-
cji anafilaktycznej (0,672 vs 0,582 mm, p =0,0126 ob-
liczone w tescie t Studenta), przy czym nie stwierdzo-
no réznicy w stosunku do grupy kontrolnej (tab. 2.).
Uwzgledniajgc w tym przypadku porédwnanie wielokrot-
ne z grupg kontrolng i poprawke Bonferroniego, nadal
odnotowano istotno$¢ statystyczng wyniku (a ~0,0167).
Rowniez wykorzystujgc analize wariancji ANOVA, uzy-
skano statystycznie istotng réznice dla poréwnania wie-
lu grup (p =0,0339). Nalezy zauwazy¢, ze obydwie pod-
grupy badawcze byty statystycznie zblizone pod wzgle-
dem s$rednich wartosci ci$nienia tetniczego, wieku, ptci,
masy ciata, BMI, stezen frakcji lipidowych, wartosci
hsCRP (high-sensitivity C-reactive protein; biatka C-re-
aktywnego w pomiarze wysoko czutym), udziatu osob
palacych oraz chorych na nadci$nienie tetnicze. Sg to ty-
powe czynniki wptywajace na rozwdéj miazdzycy, a wiec
i warto$¢ CIMT. Ich podobny udziat w obydwu podgru-
pach sugeruje wptyw innego czynnika na CIMT tetnicy
wspolnej szyjnej u uczestnikow badania (ryc. 1.). Takze
w pomiarze pétautomatycznym CIMT okazata sie mniej-
sza w drugiej podgrupie badawczej (ryc. 2., tab. 3.), choé¢
w tym przypadku réznica nie spetniata kryteriéw istot-
nosci statystycznej (0,634 vs 0,564 mm, p =0,0618 w te-
$cie U Manna-Whitneya). Stafo sie tak, mimo ze obydwie
metody cechowaty sie znaczgcg korelacjg wynikow po-
miaréw (wspoétczynnik korelacji porzadku rang Spear-
manna rg = 0,933 przy zachowanej istotnosci statystycz-
nej [ryc. 3.]). Prawdopodobng przyczyng byta zatem
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0,072

0,070
0,068
0,066 |
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0,062
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0,052 -

podgrupa badawcza

Rycina 1. Rozktad warto$ci CIMT mierzonego manualnie w podgrupach
badawczych — wykres ramka—wasy. 1 — podgrupa anafilaksji | i Il stop-
nia wg Miillera, 2 — podgrupa anafilaksji Ill i IV stopnia wg Miillera.

Figure 1. Distribution of CIMT values measured manually in the research

subgroups — box plot. 1 — subgroup of Miiller's grade | and grade Il ana-
phylaxis, 2 — subgroup of Miiller’s grade Il and grade IV anaphylaxis.

' '/ | |
Tabela 3. Wyniki pomiaréw CIMT - technika pétautomatyczna
Table 3. CIMT assessment results — semiautomatic technique

podgrupa n Srednia SD mediana p
anafilaksjalill 28 0,0634 0,0146  0,0603

stopnia

anafilaksjalll 34 00564 00101 00548 00618
i IV stopnia

kontrolna 10 10,0594 0,0129  0,0572

ograniczona liczebnie grupa badana i zwigzana z tym
niemozno$¢ osiagniecia rozktadu normalnego zmiennej.
Przedstawione réznice nie wynikaty jednak z aktywno-
$ci osoczowej acetylohydrolazy PAF. W grupie badanej
nie byto bowiem zadnej istotnej korelacji pomiedzy ak-
tywnoscig enzymu i wartoscig CIMT zaréwno w pomia-
rze manualnym, jak i pétautomatycznym. Wspotczynniki
korelacji porzadku rang Spearmanna wynosity dla nich
odpowiednio 0,056 i 0,117 (tab. 4.-5.).
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0,10

0,09 |

0,08 |

0,07

0,06 |

0,05 |

0,04

podgrupa badawcza

Rycina 2. Rozktad warto$ci CIMT mierzonego pétautomatycznie w pod-
grupach badnych — wykres ramka—wasy. 1 — podgrupa anafilaksji i Il
stopnia wg Miillera, 2 — podgrupa anafilaks;ji lll i IV stopnia wg Miillera.
Figure 2. Distribution of CIMT values measured semiautomatically in
the research subgroups — box plot. 1 — subgroup of Miiller’s grade | and
grade Il anaphylaxis, 2 — subgroup of Miiller’s grade Il and grade IV
anaphylaxis.
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0,09

o
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pomiar pétautomatyczny
o
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o
o
a

0,04
0,03 0,04 0,05 0,06 0,07 0,08 0,09

pomiar manualny

0,10 0,11

Rycina 3. Korelacja pomigdzy wynikami pomiaréw CIMT — pétautoma-
tycznego i manualnego

Figure 3. Correlation between semi-automatic and manual CIMT mea-
surement results
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Tabela 4. Wyniki oznaczen aktywnosci osoczowej
acetylohydrolazy PAF
Table 4. Results of plasma PAF acetylhydrolase activity assays

podgrupa n Srednia SD mediana p
anafilaksja l i ll 28 9,014 1,676 8,970

stopnia 0,3353
anafilaksja llli 1V 34 9,446 1,796 9,586

stopnia

| ]
Tabela 5. Korelacje dla grupy badawczej — wspoétczynniki
porzadku rang Spearmana
Table 5. Correlations for the research group — Spearman’s rank
correlation coefficients

Srednia  SD PAF-AH mCIMT  saCIMT
PAF-AH 19,2513 17420 1 0,056 0,117
mCIMT  0,06234 0,0142 0,056 1 0,933

p <0,001
saCIMT ~ 0,059613 0,0128 0,117 0,933 1
p <0,001

mCIMT — pomiar CIMT technika manualng, saCIMT — pomiar CIMT
technikg pétautomatyczng

Whnioski

Przy zatozeniu, ze PAF-AH ma realny wptyw na rozwdéj
miazdzycy, w podgrupie pacjentow o ciezkim przebie-
gu anafilaksji, ze wzgledu na matg aktywno$é osoczo-
wa PAF-AH, CIMT powinna osigga¢ $rednio mniejsze
wartosci. Wdaje sig, ze wyniki manualnej oceny CIMT
w omawianym badaniu wstepnie potwierdzajg te hipo-
teze. Zmniejszona aktywnos$é osoczowej PAF-AH w ba-
danej populacji bytaby wéwczas z jednej strony czynni-
kiem ryzyka wystgpienia cigzkiej anafilaks;ji, z drugiej zas
czynnikiem protekcyjnym w stosunku do rozwoju subkli-
nicznej miazdzycy tetnicy szyjnej wspdlnej.

Niestety, przedstawione w dalszej cze$ci pracy ana-
lizy korelacji przeczg temu pogladowi. Na ich podsta-
wie mozna wysung¢ hipoteze, ze osoczowa aktywnosé
PAF-AH nie jest zwigzana z rozwojem miazdzycy w po-
pulacji chorych na anafilaksje. Wéréd wad omawiane-
go badania nalezy wymieni¢ przede wszystkim wzgled-
nie mata liczbe uczestnikéw, a takze nieuwzglednienie
zmian CIMT w funkcji czasu, ze wzgledu na przekrojo-
wy charakter badania. Stworzona baza danych poten-
cjalnie umozliwia jednak przeprowadzenie w przyszto-
$ci ponownych pomiaréw CIMT w tej samej grupie cho-
rych jako follow-up. Bytoby to cennym uzupetnieniem
badania o obserwacjeg, jak aktywnos$¢ PAF-AH wpty-
wa na przyrost CIMT i tym samym progresje procesu
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miazdzycowego. Trudno zatem w chwili obecnej prze-
sgdzaé, czy PAF-AH stanowi wspodlne ogniwo patofizjo-
logiczne miazdzycy i reakcji anafilaktycznych. Niewatpli-
we brakuje wspotczesnych prac badajgcych zaleznosci
pomiedzy tymi jednostkami chorobowymi. Dostepna li-
teratura przedmiotu koncentruje sie bowiem na opisach
przypadkéw naktadania sie anafilaksji na miazdzyce tet-
nic wiencowych serca. Sytuacja taka okreslana jest jako
alergiczny zawat serca typu Il lub Illl (eponimicznie ze-
spo6t Kounisa). Pojawiajg sie réwniez opisy wystepowa-
nia podobnego zjawiska w innych tozyskach naczynio-
wych, takich jak tetnice krezkowe czy tetnice mézgowe
[19]. Mimo ze sg to kazuistyczne opisy reakcji ostrych,
a nie analizy dfugofalowych zwigzkéw patofizjologicz-
nych pomiedzy anafilaksjg i miazdzycg, to tematyka ta
moze by¢ w przysziosci interesujgcym polem do prac
badawczych.
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Nieczynne hormonalnie gruczolaki
przysadki: patogeneza, objawy,
diagnostyka, leczenie

Non-functioning pituitary adenomas: pathogenesis,

symptoms, diagnosis and treatment

Mitesz Chwiatkowski, Andrzej Koziarski, Grzegorz Zielinski
Klinika Neurochirurgii CSK MON WIM w Warszawie; kierownik: dr hab. n. med. Andrzej Koziarski

Streszczenie. Gruczolaki przysadki mézgowej wywodzg sie z komérek gruczotowych przedniego ptata przysadki i sg
trzecim (po glejakach i oponiakach) pod wzgledem czesto$ci wystepowania nowotworem osrodkowego uktadu nerwowego.
Patogeneza tych guzéw pozostaje niejasna. Objawy kliniczne zalezg przede wszystkim od wielko$ci guza i sg to:

zaburzenia widzenia, upos$ledzenie czynno$ci hormonalnej przysadki oraz nadcisnienie wewnatrzczaszkowe. Diagnostyka
przedoperacyjna obejmuje badania hormonalne przysadki i obwodowych gruczotéw dokrewnych, badania okulistyczne

oraz oceng radiologiczng z wykorzystaniem rezonansu magnetycznego. Leczeniem z wyboru u pacjentéw z objawowym,
nieczynnym hormonalnie guzem przysadki jest operacja neurochirurgiczna.

Stowa kluczowe: przysadka mdézgowa, gruczolak przysadki, siodto tureckie

Abstract. Pituitary adenomas derive from gland cells of the anterior lobe of pituitary gland and they are the third most
common neoplasm of central nervous system after gliomas and meningiomas. Their pathogenesis remains unknown.
Symptoms caused by them depend first of all on tumor size and include: visual disturbances, endocrine function disorders
and intracranial hypertension. Preoperative diagnostics include assessment of pituitary hormone level, ophthalmological
examinations and neuroradiological scanning using MR imaging. Neurosurgical resection is a treatment of choice

in patients with symptomatic nonfunctional pituitary adenomas.
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Wstep

Gruczolaki przysadki mézgowej stanowig wedtug roz-
nych statystyk 10-25% wszystkich guzéw wewnatrz-
czaszkowych i sg trzecim (po glejakach i oponiakach)
pod wzgledem czestosci wystepowania nowotworem
osrodkowego uktadu nerwowego. Gruczolaki przysadki
sg nowotworami wywodzacymi sie z komérek gruczoto-
wych przedniego pfata przysadki i zazwyczaj wykazujg
czynnos$¢ hormonalng (syntetyzujg i wydzielajg do krwi
obwodowej hormony typowe dla przedniego ptata przy-
sadki). Przyjmuje sig, ze okoto 70% gruczolakéw to guzy
czynne hormonalnie. W okoto 30% przypadkéw guzy
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przysadki pozbawione sg czynnos$ci hormonalnej. Sa to
nieczynne hormonalnie gruczolaki przysadki, ktére za-
zwyczaj przebiegajg bez charakterystycznej symptoma-
tologii endokrynologicznej [1,2,6,9,12].

Zapadalnos$¢ w grupie chorych z nieczynnym hormo-
nalnie gruczolakiem przysadki jest szacowana na 7-22
przypadkéw/100 000 populacji, a standardowy wspot-
czynnik chorobowosci wynosi 1,02/100 000 popula-
cji. Sredni wiek pacjentéw w chwili rozpoznania wynosi
52 lata. Badania epidemiologiczne wykazaty, ze guzy nie-
czynne hormonalnie sg drugim pod wzgledem czgstosci
wystepowania guzem przysadki, po guzach prolaktyno-
wych, i najczesciej rozpoznawanym guzem w stadium
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makrogruczolaka. Nowotwory te wystepuja z jednako-
wa czestoscig u obu ptci. Wiele sposéréd nich wykrywa-
nych jest przypadkowo w trakcie diagnostyki obrazowe;j
modzgowia po urazach lub wypadkach komunikacyjnych.
Okoto 50% przypadkowo wykrytych makrogruczolakéw
powigksza sig w trakcie obserwacji. Te, ktére wykrywa-
ne sg jako mikrogruczolaki, zwykle nie wykazujg wzrostu,
nawet w trakcie wieloletniej obserwacji [1]. Najczesciej
stosowny podziat tych guzéw uwzglednia kryterium
wielkosci. Wedtug tego kryterium dokonano podzia-
fu na mikrogruczolaki, ktérych $rednica nie przekracza
10 mm, oraz makrogruczolaki o $rednicy >10 mm. Niekie-
dy wyréznia sie takze gruczolaki, ktérych wzrost ograni-
czony jest jedynie do siodta tureckiego. Takie guzy okre-
$lane sg mianem mesoadenoma [2]. Wspodiczesne ba-
dania epidemiologiczne szacujag czgsto$¢ wystepowania
niemych klinicznie guzéw przysadki na 14,4% w bada-
niach po$miertnych i na okoto 22,5% w badaniach radio-
logicznych. Ponadto uznaje sig, ze nieczynne hormonal-
nie makrogruczolaki przysadki wystepujg u 0,16-0,2%
populacji. Uwaza sig, ze gruczolaki przysadki sg nowo-
tworami o tagodnym, powolnym, czesto wieloletnim
przebiegu, a ich obraz kliniczny jest pochodng wielko-
$ci i towarzyszacych zaburzen hormonalnych. W cze-
$ci przypadkéw guzy te wykazujg jednak agresywny, in-
wazyjny wzrost, z towarzyszgcym wzrostem wewnatrz-
czaszkowym, uciskiem skrzyzowania wzrokowego i dna
komory trzeciej mézgowia oraz naciekaniem otaczaja-
cych struktur, zwtaszcza zatok jamistych. Jest to czyn-
nik ograniczajacy ich skutecznie leczenie, co przyczynia
sie do zwiekszonej chorobowosci i $miertelnosci wsrod
chorych [4,6]. Wéréd nieczynnych hormonalnie gruczo-
lakow przysadki wyrdznia sie guzy, ktére nie wykazuja
zadnej ekspresji hormonalnej. Sag to tzw. null cell ade-
nomas, stanowigce okoto 3% wszystkich gruczolakéw
przysadki, oraz takie, ktére przebiegajg bez nadczynno-
$ci hormonalnej, ale w badaniach histopatologicznych
wykazujg ekspresje wybranych hormondéw, np. hormo-
nu wzrostu (GH), prolaktyny (PRL), gonadotropin (lutro-
piny — LH, lub folitropiny — FSH), tyreotropiny (TSH) czy
kortykotropiny (ACTH). Takie guzy okre$lane sg mianem
gruczolakéw niemych klinicznie, a ich nazwa uzupetnia-
na jest o okreslenie silent adenoma - niemy gruczolak
przysadki [7,8,11].

Najczesciej rozpoznawanych nieczynnym hormonal-
nie gruczolakiem przysadki mézgowej jest guz zbudo-
wany z komodrek gonadotropowych. Czesto$é jego wy-
stepowania szacuje sie na okoto 30% wszystkich guzow
gruczotowych przysadki. W zdecydowanej wiekszosci
przypadkédw guz ten jest makrogruczolakiem, czesto
naciekajgcym otoczenie, przede wszystkim zatoki jami-
ste, i wrastajagcym do jamy czaszki. Pozostate sposréd
nieczynnych hormonalnie guzéw przysadki wystepuja
Z mniejszg czestoscia [4,8].

Nieczynne hormonalnie gruczolaki przysadki: patogeneza, objawy, diagnostyka, leczenie

Patogeneza

Etiologia tych guzéw nie zostata do konca poznana.
W ich patogenezie postuluje sie udziat czynnikéw epi-
genetycznych, potranskrypcyjnej modyfikacji histonow
oraz metylacji w obrebie wysp CpG DNA, ktére prowa-
dzg do mutacji somatycznych w komoérkach progenito-
rowych przysadki. W ostatnich badaniach wykazano, ze
zaburzenia ekspresji miRNA oraz zmiany w obrebie kinaz
aktywowanych mitogenami (mitogen-activated protein
kinase — MAPK) czy czynnika wzrostu B poprzez wptyw
na proliferacje, réznicowanie i apoptoze komorek przy-
czyniajg sie do rozwoju gruczolakéw przysadki. Kolej-
nym zrédfem etiopatogenezy nieczynnych hormonalnie
guzéw przysadki sg nieprawidtowosci szlakéw sygna-
fowych zwigzanych z biatkiem p53 oraz Wnt, odpowie-
dzialnych za procesy zyciowe komoérek. Innym przykta-
dem sg zaburzenia ekspresiji receptora dla naskérkowe-
go czynnika wzrostu (epidermal growth factor receptor
— EGFR), co ma zwigzek z aktywacjg proceséw zaanga-
zowanych w transformacje nowotworowg w wielu tkan-
kach, wtym w przysadce. Wykazano, ze wigzanie czynni-
ka wzrostu naskorka (epidermal growth factor — EGF) jest
wieksze w inwazyjnych gruczolakach, zwtaszcza gdy do-
chodzi do naciekania zatoki jamistej. Wptyw na rozwdj
nieczynnych hormonalnie guzéw przysadki ma réwniez
zwigkszona ekspresja czynnika wzrostu srédbtonka na-
czyniowego (vascular endothelial growth factor — VEGF)
wraz z jego receptorem (vascular endothelial growth fac-
tor receptor-1 — VEGF-R1), co sugeruje role wzmozonej
angiogenezy w rozwoju gruczolaka, a w konsekwencji
wzrost guza. Swoj udziat w procesie patogenezy tych gu-
z6w moze miec rowniez zwiekszona ekspresja receptora
programowej $mierci PD-1 w limfocytach T oraz B i ma-
krofagach, co skutkuje hamowaniem aktywacji uktadu
odpornos$ciowego oraz zmniejszong akumulacjg limfo-
cytow. Zwigkszong predyspozycje do zachorowania wy-
kazujg osoby chorujace na zespét mnogiej gruczolako-
watos$ci wewnatrzwydzielniczej typu 1 (multiple endocri-
ne neoplasia type 1 — MEN1), z zespotem McCune-Albri-
ghta oraz osoby z zespotem Carneya [7,18,19].

Dotychczas przeprowadzono niewiele badan, kt6-
re mogtyby wskazaé¢ na potencjalne czynniki ryzyka gu-
z6w przysadki. Wiadomo, ze duze stezenie estrogendéw
moze wptywaé na promocje wzrostu gruczolaka, zwtasz-
cza guzéw prolaktynowych. Ma to zwigzek ze zwiekszo-
ng ekspresjg receptoréow ER1 i stezeniem estrogenu. Po-
nadto przewlekty niedobdr testosteronu wptywa na po-
wigkszenie przysadki i wtornie moze powodowacé rozwaj
guza gonadotropowego, co stwierdzano w przypadkach
zespotu Klinefeltera. W jednym z badan wykazano row-
niez podatnos$¢ ludzi spozywajacych pikantne potrawy
oraz nadmiernie uzywajacych telefonéw komérkowych,
wymaga to jednak dalszej analizy [18,19].
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Podziat

Obowigzujgca aktualnie klasyfikacja guzéw przysad-
ki i nowotworow osrodkowego uktadu nerwowego
(WHO 2016/2017) uwzglednia podziat guzow przysad-
ki oparty na linii komorkowej, z ktérej rozwija sie guz.
Wyrdznia pieé typoéw gruczolakéw o niepewnym roko-
waniu [1]. Sg to: gruczolaki laktotropowe u mezczyzn,
nieme klinicznie gruczolaki kortykotropowe, gruczolaki
przysadki rozwijajace sie z komérek Crooke’a, wielohor-
monalne gruczolaki przysadki wywodzace sig z linii ko-
morkowej Pit1 i skgpoziarniste gruczolaki somatotropo-
we przysadki.

Ponadto wedtug zalecen WHO wyrdznia sie grupe
nieczynnych hormonalnie guzéw przysadki wywodzg-
cych sie z komorek tylnego ptata przysadki, wykazuja-
cych ekspresje TTF-1 (thyroid transforming factor-1) oraz
charakteryzujgcych sie zblizong symptomatologiag [12].
Sa to: pituicytoma, spindle cell oncocytoma, granular
cell tumor i sellar ependymoma.

Symptomatologia

Kliniczna manifestacja tych guzéow bywa réznorod-
na. Czes$¢ z nich przez wiele lat przebiega bezobjawo-
wo albo objawy sg niecharakterystyczne, np. bdle gto-
wy, zawroty gfowy, ostabienie czy sennos$é. Typowe
objawy charakterystyczne dla wzrostu guza zwykle po-
jawiajg sie pézno, gdy guz osiggnie juz znaczne rozmia-
ry. Wéréd tych objawéw najwazniejsze sg: zaburzenia
widzenia (ubytki w polu widzenia o typowej lokalizacji,
np. niedowidzenie potowicze dwuskroniowe i zaburze-
nia ostrosci wzroku), niedoczynnos$é przedniego ptata
przysadki oraz objawy nadci$nienia wewnatrzczaszko-
wego [20]. Objawy moczéwki prostej wystepujg spora-
dycznie. Zaburzenia widzenia (zaburzenia ostrosci wzro-
ku oraz ograniczenie pola widzenia) wystepujg u okoto
70% chorych z nieczynnymi hormonalnie gruczolaka-
mi przysadki. Sg one nastepstwem ucisku na struktury
drogi wzrokowej oraz uposledzenia jej ukrwienia (nerw
wzrokowy, skrzyzowanie wzrokowe i/lub pasmo wzro-
kowe). W przypadku symetrycznego wzrostu nadsiodto-
wego guza i ucisku skrzyzowanych wtékien drogi wzro-
kowej wystepuje niedowidzenie potowicze dwuskro-
niowe. Asymetryczny wzrost nadsiodfowy guza prowa-
dzi do uszkodzenia nerwu wzrokowego, bocznej czesci
skrzyzowania wzrokowego czy tez pasma wzrokowego
i powoduje odpowiadajgce im zaburzenia w polu widze-
nia — niedowidzenie jednooczne, niedowidzenie przy-
nosowe czy tez niedowidzenie pofowicze jednoimien-
ne przeciwstronne. Diugotrwaty ucisk guza na nerw
moze byé przyczyng zaniku nerwu wzrokowego i $le-
poty [2,4,10]. Rzadko wystepujacymi objawami sg nie-
dowtady/porazenia nerwéw gatkoruchowych (nerwéw:

246

okoruchowego, bloczkowego i/lub odwodzacego), ob-
jawiajace sie dwojeniem obrazu [20]. Bole gtowy sg nie-
charakterystycznym objawem guza przysadki. Uwaza
sig, ze sg one efektem powiekszania sig masy wewnatrz-
siodtowej, co prowadzi do ucisku na opone twardg, po-
krywajgcg dno siodta i zatoki jamiste. W przypadku gu-
zOw o znacznych rozmiarach bol gtowy moze by¢ nastep-
stwem wzrostu ci$nienia $rédczaszkowego. Nagty, silny
bdl gtowy potgczony z nudnosciami, wymiotami i za-
burzeniami §wiadomosci sugeruje udar przysadki spo-
wodowany martwicg lub krwotokiem do guza [1,4,14].
Pogorszenie czynnos$ci hormonalnej przedniego pfa-
ta przysadki rozwija sie w nastepstwie wzrostu cisnie-
nia srodsiodtowego i wtdrnie niedokrwienia przedniego
ptata przysadki. Wiekszo$¢ pacjentéw w chwili rozpozna-
nia nieczynnego hormonalnie guza przysadki prezentuje
objawy niedoczynnosci osi gonadotropowej i somato-
tropowej. Niedoczynnos$¢ tyreotropowa i kortykotropo-
wa wystepuja rzadziej, ale zawsze konieczna jest pet-
na ocena funkcji przysadki. Moczoéwka prosta jest obja-
wem wystepujgcym sporadycznie. Hiperprolaktynemia
wystepuje w wigkszosci guzéw przysadki, zwtaszcza
w makrogruczolakach, i jest nastepstwem przemieszcze-
nia szyputy przysadki lub ucisku na dno komory Ill méz-
gowia. W nieczynnych klinicznie guzach przysadki ob-
serwuje sie nieznaczne zwigkszenie stezenia prolaktyny,
ktére nie przekracza na ogot wartosci 150 ng/ml [2,10].

Wzrost wewnatrzczaszkowy guza i ucisk na dno ko-
mory |l mézgowia moze prowadzi¢ do uszkodzenia pod-
wzgorza, co objawia sig na ogét ilosciowymi i jakoscio-
wymi zaburzeniami §wiadomosci, zaburzeniami pamieci
oraz zaburzeniami rytmoéw biologicznych, termoregula-
cjii odzywiania, z tendencjg do znacznego wzrostu masy
ciata. Guzy o znacznych rozmiarach, wrastajgce do ukta-
du komorowego mézgowia, zwtaszcza komory lll, upo-
$ledzajg droznos¢ drog ptynowych i w wyniku zatkania
otworu/otworéw Monro lub wej$cia do wodociggu $réd-
mozgowia powodujg wodogtowie [6].

Diagnostyka

Diagnostyka endokrynologiczna

W kazdym przypadku guza przysadki diagnostyka hor-
monalna obejmuje oceng stezenia prolaktyny w surowi-
cy krwi oraz ocene objawdéw klinicznych i biochemicz-
nych wystepujgcych w akromegalii i chorobie Cushin-
ga. W dalszej kolejnosci ocenia sig funkcje przedniego
pfata przysadki w zakresie wydzielania GH (niedoczyn-
no$¢ somatotropowa), ACTH i kortyzolu (niedoczynnosé
kortykotropowa), TSH i fT, (niedoczynnos¢ tyreotropo-
wa) oraz FSH, LH, testosteronu i estradiolou, w zalez-
nosci od pftci. Rozpoznanie niedoczynnosci przysad-
ki w przypadku wspétistnienia nieczynnego klinicznie
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Rycina 1. Inwazyjny gruczolak przysadki uciskajacy skrzyzowanie wzrokowe. A. Przekrdj strzatkowy. B. Przekréj czotowy.

Figure 1. Invasive pituitary adenoma with optic chiasm compression. A. Sagittal. B. Coronal.

guza zawsze wymaga witgczenia substytucyjnego lecze-
nia hormonalnego [2,10].

Diagnostyka okulistyczna

Badanie okulistyczne obejmuje oceng ostrosci wzroku
przy uzyciu tablic Snellena, ruchomosci gatek ocznych,
pola widzenia metodg konfrontacyjng, perymetrem
Goldmanna lub z uzyciem testu Dondersa oraz fundo-
skopie w celu oceny obrzeku tarczy nerwu wzrokowego,
wypetnienia naczyn zylnych siatkowki czy tez ewentual-
nego zaniku nerwu wzrokowego. Czasami w celach dia-
gnostycznych wykorzystuje sie rowniez oceng wzroko-
wych potencjatéw wywotanych oraz optyczng tomogra-
fie koherencyjng [20].

Diagnostyka radiologiczna

Badanie rezonansu magnetycznego jest metodg z wybo-
ru w diagnostyce nieprawidfowosci okolicy siodta turec-
kiego. W przypadku przeciwwskazan do wykonania tego
badania mozna wykorzysta¢ w diagnostyce badanie to-
mografii komputerowej, ktérego czutosé i swoistos¢ jest
mniejsza niz badania MR. Podstawowg zaletg badania
MR jest mozliwo$¢ uzyskania wieloptaszczyznowych ob-
razow o duzej rozdzielczosci liniowej i kontrastowej, co
pozwala na dobre zréznicowanie struktur anatomicznych
przysadki i jej sgsiedztwa, ze szczegélnym uwzglednie-
niem podwzgdrza oraz naczyn podstawy czaszki. Bada-
nie MR wykazuje duzg skuteczno$é w ocenie zakresu
wzrostu guzéw przysadki. Szczegdlng wage ma ocena

Nieczynne hormonalnie gruczolaki przysadki: patogeneza, objawy, diagnostyka, leczenie

naciekania zatok jamistych. Uzyskane informacje majg
bardzo duze znaczenie w rozpoznawaniu rodzaju bada-
nej patologii, zakresu jej wzrostu oraz oceny proceséw
toczacych sie wokot guza (w jego sgsiedztwie). Pozwa-
lajg réwniez monitorowac¢ dynamike wzrostu guza i prze-
bieg leczenia, a takze zaplanowaé ewentualne leczenie
operacyjne. Niedoskonatos$ci badania MR wynikaja z re-
latywnie matej swoisto$ci w uwidocznieniu zwapnien
i tkanki kostnej oraz braku mozliwosci réznicowania ro-
dzajow guza przysadki [8,11,13].

Diagnostyka réoznicowa

Gruczolaki przysadki sg najczesciej wystepujgcymi gu-
zami okolicy skrzyzowania wzrokowego. W diagnosty-
ce réznicowej zawsze nalezy uwzglednié inne proce-
sy chorobowe wystepujgce w tej lokalizacji. Wérod pa-
tologii o budowie torbielowatej najczesciej wystepujg
czaszkogardlaki, torbiele kieszonki Rathkego oraz tor-
biele naskorkowe i pajeczynéwki. Guzy lite o pocho-
dzeniu niegruczotowym to oponiaki, struniaki, nowo-
twory germinalne, glejaki i hamartoma. Bardzo rzadko
wystepujgcymi patologiami sg olbrzymie tetniaki, pro-
cesy o charakterze zapalnym (limfocytarne zapalenie
przysadki, sarkoidoza, amyloidoza, ziarniniak Wegene-
ra) oraz przerzutu nowotworowe z narzadéw odlegtych
(ptuco, nerka, jelito grube, jajnik, gruczot krokowy czy
czerniak) [2,10,20].
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Rycina 2. Srédsiodtowy gruczolak naciekajacy lewa zatoke jamista w okresie dwuletnej obserwacji — bez progresii. A. Przekroj strzatkowy — pierwsze

badanie. B. Przekréj czofowy — kontrola po 2 latach.

Figure 2. Intrasellar adenoma with infiltration of left cavernous sinus in 2 year observation — without progression. A. Sagittal — first test. B. Coro-

nal — control after 2 years.

Leczenie

Leczeniem z wyboru u pacjentéw z objawowym nie-
czynnym hormonalnie makrogruczolakiem przysad-
ki jest operacja neurochirurgiczna. W wigkszosci przy-
padkéw wykorzystuje sie dostep przezklinowy. Jest to
metoda mato inwazyjna. Zapewnia dobrg wizualizacje
zmiany oraz anatomiczne, bezpieczne onkologiczne jej
usuniecie, co skutkuje szybszym powrotem do zdro-
wia i matg liczbg powiktan. W przypadku zaawansowa-
nego, asymetrycznego wzrostu wewnatrzczaszkowego
konieczne jest wykonanie dostepu przezczaszkowego —
kraniotomii. Zaréwno operacja przezklinowa, jak i opera-
cja przezczaszkowa moga by¢é wspomagane zastosowa-
niem neuronawigacji i srédoperacyjnym badaniem MR,
co pozwala na zwiekszenie skutecznosci i bezpieczen-
stwa [2,5,6,9,15,16].

Skuteczno$é leczenia operacyjnego uzalezniona jest
od wielkos$ci guza i zakresu jego wzrostu okotosiodfowe-
go oraz doswiadczenia zespotu operujgcego. Wsrod po-
wiktan leczenia operacyjnego najczesciej wymienia sig:
niedoczynnos$é przedniego ptata przysadki, moczéwke
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prosta, hiponatremig, przetoki ptynu mézgowo-rdzenio-
wego, zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych, uszko-
dzenie tetnicy szyjnej wewnetrznej oraz uszkodzenie
drogi wzrokowej lub aparatu gatkoruchowego [2,3]. Le-
czeniem uzupetniajgcym jest radioterapia.

Metoda ta jest wykorzystywana w przypadku niedo-
szczetnej resekcji guza naciekajacego otaczajgce tkanki.
Obecnie stosuje sie radioterapie konwencjonalng oraz
stereotaktyczng.

Radioterapia wykorzystywana jest rowniez w pew-
nych przypadkach wznowy guza. Wykorzystuje sie tu
dawki rzedu 40-50 Gy w ciggu 4-6 tygodni. Takg strate-
gie leczenia rozwaza sig, gdy wznowa jest trudna do usu-
nigcia, a guz wcigz ro$nie. Radioterapia nie powinna by¢
stosowana rutynowo ze wzgledu na ryzyko wystapie-
nia powiktan pod postacig uszkodzenia nerwéw wzro-
kowych, innych nerwéw czaszkowych, zaburzen pamig-
ci czy udaru przysadki [2,4,8,10]. Gruczolaki bezobjawo-
we lub wykryte przypadkowo zazwyczaj poddaje sig ob-
serwacji. W przypadku mikrogruczolakéw rekomenduje
sie strategie zachowawcza, obejmujgca kontrolne bada-
nia MR w ciggu 1, 2, 5 lat trwania choroby, z mozliwoscig
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Rycina 3. Olbrzymi guz przysadki wypetniajacy komore trzecia, po-
wodujacy wodogtowie i zaburzenia widzenia. A. Przekrdj strzatkowy.
B. Przekréj czotowy.

Figure 3. Giant pituitary adenoma filling third ventricle with hydrocepha-
lus and visual impairment. A. Sagittal. B. Coronal.

zaprzestania, gdy guz sie nie powieksza. Z kolei dla gu-
z6w o wymiarach >1 cm zalecane jest badanie pola wi-
dzenia, kontrola czynnosci przysadki oraz MR w ciggu
0,5, 1, 2i 5 lat trwania choroby oraz w kazdym przypad-
ku pojawienia sie objawow [2,4,11].

Rokowanie

U czes$ci pacjentdw leczonych z powodu nieczynnego
hormonalnie gruczolaka przysadki jakos¢ zycia ulega
pogorszeniu. Skarzg sie oni na przewlekte zmeczenie,
zmniejszenie aktywnosci oraz brak checi do dziatania
w poréwnaniu z populacjg oséb zdrowych. Dolegliwo-
$ci te sg jednak jeszcze bardziej nasilone u oséb po le-
czeniu gruczolakéw przysadki wykazujacych czynnosé
hormonalng. Gtéwnym czynnikiem mogacym wptywac¢
na wymienione powyzej problemy po leczeniu jest nie-
domoga przysadki pod wzgledem hormonalnym. Sub-
stytucja, nawet najlepiej dobrana, nie jest w stanie za-
pewnic¢ takiego stezenia hormondéw we krwi, jak u oséb
zdrowych. Cho¢ nie zostato to do konca jednoznacznie
potwierdzone, wedfug niektérych badaczy nawet mini-
malna niedomoga przysadki moze wptywaé na zwiek-
szenie $miertelnos$ci. Warto réwniez zwrécié¢ uwage, ze

Nieczynne hormonalnie gruczolaki przysadki: patogeneza, objawy, diagnostyka, leczenie
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odsetek nawrotéw po operacji gruczolakéw przysadki
wynosi okoto 12% (wigkszo$¢ w ciggu 4-8 lat po ope-
racji) [15-17].
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Linia interwencyjna w pomocy
psychiatryczno-psychologicznej
weteranom misji i ich rodzinom -
opis przypadku

Intervention helpline in psychiatric and psychological support
for war mission veterans and their families — a case study

Wstep

Anna Nycz, Radostaw Tworus, Piotr lInicki

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

Streszczenie. Zaréwno dane $wiatowe, jak i polskie potwierdzajg ztozono$¢ probleméw zdrowia psychicznego, z ktérymi
zmagaja sie weterani misji wojennych po zakonczeniu dziatan bojowych. Problemy te przekiadaja sie na funkcjonowanie
we wszystkich sferach zycia — zawodowej, spotecznej i rodzinnej. Stygmatyzacja oséb leczonych z powodu probleméw
zdrowia psychicznego moze nasila¢ nieche¢ do korzystania z pomocy psychiatryczno-psychologicznej i utrudnia¢ dotarcie
do ,ukrywajacej sie” grupy weteranéw. W publikacji przedstawiono opis 44-letniego zotnierza, ktdéry na stacjonarne
leczenie psychiatryczne zdecydowat sig po skorzystaniu z anonimowej linii interwencyjnej dla weteranéw misji i ich
rodzin (LI). Dzieki sprawnej interwencji telepsychiatrycznej pacjent odbyt 2 hospitalizacje, dzieki ktérym udato sie uzyskaé
poprawe stanu zdrowia psychicznego i redukcje objawdéw. Wsparciem psychicznym objeto réwniez osobe bliskg —
partnerke weterana. W artykule zaprezentowano mozliwy zakres wspétdziatania zdalnego narzedzia telepsychiatrycznego
i leczenia tradycyjnego w warunkach klinicznych.

Stowa kluczowe: linia interwencyjna, telepsychiatria, pomoc on-line, weteran, opis przypadku

Abstract. Both Polish and world data confirm the complexity of mental health conditions which afflict war mission
veterans after completing their military service. Their problems eventually affect all the aspects of their lives i.e.
professional, social and family life. Stigma on people treated for their mental ilinesses can enhance their reluctance to use
the available psychiatric and psychological help and hinder specialists from reaching a ‘discrete’ group of such veterans.
This study describes a case of a 44-year-old soldier who decided on an inpatient treatment after using an anonymous
intervention helpline intended for war mission veterans and their families. Thanks to efficient telepsychiatry intervention,
the patient was hospitalized twice, which resulted in symptoms reduction and improvement of his mental health.

The patient’s relative i.e. his partner, was also provided with psychological support. This paper discusses a potential
cooperation range of a telepsychiatry remote tool and conventional therapy in clinical conditions.

Key words: case study, intervention helpline, online help, telepsychiatry, veteran
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armii amerykanskiej stuzgcych w Iraku i Afganistanie wy-
nosi okoto 40-60%, z czego okoto 30% stanowig zabu-

Rozpowszechnienie r6znego rodzaju zaburzen psychicz-  rzenia stresowe pourazowe (posttraumatic stress dis-
nych zwigzanych z pobytem na misji wsrod weterandw  orger — PTSD). Dane wtasne Kliniki Psychiatrii, Stresu
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Bojowego i Psychotraumatologii CSK MON WIM (KPS-
BiP CSK MON WIM) wskazuja, ze okoto 70% hospitalizo-
wanych w niej weterandw cierpi na zaburzenia psychicz-
ne zwigzane z pobytem na misji; u okofo 15% z nich zdia-
gnozowano PTSD.

Rozpowszechnienie zaburzen psychicznych zwig-
zanych z pobytem na misji wsréd polskich weteranéw
w populacji ogdélnej jest blizej nieznane. Na podstawie
réznych zrédet informacyjnych szacuje sie, ze w Polsce
PTSD dotyczy okoto 7-10% weterandéw [1]. Na bazie przy-
toczonych danych mozna zaktada¢, ze w polskim spote-
czenstwie nadal funkcjonuje ,,ukrywajgca sie” grupa we-
teranéw majacych problemy zdrowia psychicznego, kt6-
rzy nie korzystajg z pomocy psychiatrycznej i psycholo-
gicznej. Przypuszcza sig, ze gtéwnym tego powodem
jest lek przed stygmatyzacjg, przyznaniem sie do stabo-
sci oraz odrzuceniem zawodowym i spofecznym. Ma-
jac na uwadze powyzsze statystyki oraz $wiadomos¢,
jak wielki opér wywotuje w spoteczenstwie korzystanie
ze specjalistycznej pomocy psychiatrycznej, ogromnym
wyzwaniem staje sie zmotywowanie osoby wymagajg-
cej pomocy do podjecia leczenia. W artykule zaprezen-
towano role i uzyteczno$¢ zdalnego narzedzia telepsy-
chiatrycznego - linii interwencyjnej dla weteranéw misji
i ich rodzin — w procesie diagnostyczno-leczniczym [2].

Opis przypadku

44-letni zotnierz zawodowy w stopniu kapitana, wete-
ran | i IX zmiany PKW w Afganistanie, wdowiec, aktu-
alnie w zwigzku partnerskim, jedno dziecko. Od 9 mie-
sigcy leczony psychiatrycznie w warunkach ambulato-
ryjnych, dotychczas niehospitalizowany psychiatrycznie.
W styczniu 2014 r. zadzwonit na numer linii interwencyj-
nej dla weteranéw misji i ich rodzin dziatajgcej przy Kli-
nice Psychiatrii, Stresu Bojowego i Psychotraumatologii
CSK MON WIM. Podczas przeprowadzonej interwencji
opisat swoje dolegliwos$ci w nastepujacy sposoéb: ,Zde-
cydowatem sie wyjecha¢ na misje z powodoéw finanso-
wych. Zona w tym czasie leczyta sie onkologicznie, le-
czenie byto drogie i trzeba byto na nie zarobié¢. W trak-
cie misji w Afganistanie zona zmarta. Przyleciatem
na pogrzeb, ale od problemoéw wolatem uciec na misje.
Zostawitem wtedy w domu 17-letniego syna. Teraz syn
ma problemy psychiczne, izoluje sie od ludzi, ma trud-
nosci ze snem. Po powrocie z misji prébowatem wro-
ci¢ do pracy w jednostce, ale nie datem rady. Aktual-
nie jestem siédmy miesigc na zwolnieniu lekarskim. Le-
cze sie u psychiatry. Leki na poczatku mi pomagaty, ale
pdzniej pojawity sie bdle glowy, wiec odstawitem leki.
Trafitem tez do psychologa na terapig, ale to nie poma-
ga. Zaroéwno psycholog, jak i psychiatra sg bardzo dale-
ko od mojego miejsca zamieszkania. Nie jestem w sta-
nie dojezdzaé¢ na wizyty. Czuje, ze przestaje sobie radzi¢
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zemocjami i nawracajgcymi wspomnieniami z misji, boje
sie 0 syna. Raz zdarzyto mi sie go uderzyé. Jestem wy-
buchowy, szczegdlnie po alkoholu”.

Kilka dni pozniej zadzwonita partnerka zotnierza, kt6-
ra uzupetnifa zebrany wywiad swoja relacja.

Interwencja nr 1: ,Dzwonie, zeby sie komus$ wygadad.
Jestem juz zmeczona zdradami mojego partnera. Wiem,
ze swoja byfg zong tez zdradzat, nawet jak cigzko choro-
wata. Raz mnie uderzyt, ma problem z alkoholem. Jest
wiadczy i agresywny. Chciatabym sie od niego odizolo-
wac. Postawitam mu ultimatum - albo zacznie sig leczy¢,
albo doniose na niego przetozonym”.

Interwencja nr 2: ,Kilka dni temu partner znowu mnie
uderzyt. Nie wiem, co dalej robi¢. Przez kilka miesiecy
byto spokojnie, ale ostatnio zauwazytam, ze znowu co$
sie z nim zaczyna dzia¢. Zresztg on tez to zauwazyt. Po-
dejrzewam, ze odstawit leki, bo ma problem z potencja.
Czuje, ze jestem zupetnie sama”.

W wyniku interwencji zotnierzowi zaproponowano
hospitalizacje na Oddziale Catodobowym Kliniki Psy-
chiatrii, Stresu Bojowego i Psychotraumatologii CSK
MON WIM. Uznano, ze ze wzgledu na spektrum zgta-
szanych dolegliwos$ci oraz zamieszkiwanie poza woje-
wodztwem mazowieckim korzystniejsza dla pacjenta be-
dzie kilkutygodniowa obserwacja w warunkach catodo-
bowych (pacjent aktualnie na zwolnieniu lekarskim) niz
konsultacja w trybie ambulatoryjnym. Planowy termin
hospitalizacji zostat wyznaczony zgodnie z zyczeniem
pacjenta na kwiecien, tj. okoto 3 miesigce po pierwszej
interwencji w LI. Pacjent argumentowat, ze wczesniejsze
leczenie jest niemozliwe z powodu sprawowania opieki
nad 17-letnim synem.

Przy przyjeciu do kliniki pacjent prawidtowo zorien-
towany, w dobrym kontakcie logicznym, nastroju nie-
znacznie obnizonym, w zaznaczonym napieciu. Afekt
zywy. Uskarzat sie na drazliwos$¢, narastajgce napiecie
ibezsennosé. Zgtaszat problemy w relacjach rodzinnych
i zawodowych. Wedtug pacjenta problemy pojawity sie
po powrocie z misji — stat sig wybuchowy, niekiedy agre-
sywny. Z tego powodu korzystat z pomocy psycholo-
ga w jednostce. Od stycznia 2014 r. odczuwat narasta-
jace napiecie, problemy ze snem oraz trudnosci w wy-
konywaniu obowigzkéw stuzbowych. Mimo zastosowa-
nej farmakoterapii w warunkach ambulatoryjnych jego
samopoczucie nie ulegto poprawie. Na oddziale pod-
porzadkowany, dostosowany, szybko zaadaptowat sie
do nowych warunkéw. Aktywny podczas zaje¢ tera-
peutycznych w czesci rehabilitacyjnej oddziatu. W do-
brych relacjach z pacjentami oraz personelem. W wa-
runkach oddziatu poza utrzymujacymi sie problemami
w zasypianiu skarg i dolegliwosci nie zgtaszat. Wyniki ba-
dan laboratoryjnych bez istotnych odchylen, tomografia
komputerowa gtowy bez zmian ogniskowych. W wyniku
zastosowanego leczenia biologicznego, tj. sertraling
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w dawce 100 mg/d oraz chlorprotyksenem w dawce
100 mg/d, uzyskano redukcje napigcia oraz poprawe snu.

Po 8 tygodniach leczenia pacjenta wypisano w sta-
nie objawowej poprawy. W toku procesu diagnostycz-
no-leczniczego rozpoznano obraz odpowiadajgcy zabu-
rzeniom adaptacyjnym (F43.2) oraz osobowosci chwiej-
nej emocjonalnie, typ impulsywny (F60.3), bez cech
przemawiajacych za rozpoznaniem zaburzenh stresowych
pourazowych [3].

W listopadzie 2014 r., po 5 miesigcach od zakoncze-
nia hospitalizacji, pacjent ponownie zgtosit sie do kli-
niki ze skierowaniem z Poradni Zdrowia Psychicznego
z powodu identycznych objawdw, jak podczas pierw-
szej hospitalizacji. Wedtug pacjenta po wypisie ze szpi-
tala funkcjonowat dobrze, w lipcu nastgpito pogorszenie,
ktére objawiato sie bezsennoscia, drazliwoscia i impul-
sywnoscig. W trakcie hospitalizacji relacjonowat zacho-
wania agresywne w stosunku do otoczenia oraz trudno-
$ci z kontrolowaniem emocji. Byt krytyczny co do swo-
ich zachowan. Deklarowat gotowos$¢ do podjecia dzia-
tan majacych na celu uporzadkowanie spraw rodzinnych
i osobistych. Podczas 7-tygodniowej hospitalizacji zmo-
dyfikowano leczenie farmakologiczne, witgczajac kar-
bamazeping w dawce 400 mg/d, perazyne w dawce
300 mg/d i propranolol dawce 40 mg/d. Pacjenta wypi-
sano do domu z poprawg z zaleceniami kontynuaciji le-
czenia w PZP.

Omowienie
Przedstawiony opis przypadku ukazuje jedng z wielu hi-
storii weteranéw hospitalizowanych w Klinice Psychia-
trii, Stresu Bojowego i Psychotraumatologii CSK MON
WIM. Klasyczny przypadek pacjenta ze zdiagnozowa-
nymi zaburzeniami adaptacyjnymi jest ciekawy moze
nie ze wzgledu na sam przebieg choroby, ale na droge,
jakg pacjent przebyt od momentu wystgpienia objawéw
do uzyskania fachowej pomocy. Warto zauwazy¢, ze ten
okres wynidst niemal rok. Poczatkowo pacjent zgtosit sie
na konsultacje do psychoprofilaktyka w jednostce woj-
skowej, skad trafit do lekarza psychiatry w Poradni Zdro-
wia Psychicznego w rejonie zamieszkania. Jak sig oka-
zuje, 9-miesieczne leczenie nie przyniosto spodziewanej
poprawy, poniewaz zotnierz podjat prébe poszukiwania
nowego miejsca leczenia. Jak pokazujg doswiadczenia
z ponad 5-letniej dziatalnosci linii, niemal potowa (50%)
os6b korzystajacych z linii przed kontaktem z telekonsul-
tantem korzystata z pomocy psychiatryczno-psycholo-
gicznej w rejonie zamieszkania. W trakcie leczenia am-
bulatoryjnego weteran zatelefonowat na numer linii in-
terwencyjnej dla weterandéw misji i ich rodzin, gdzie pod-
jeto adekwatng do zgtaszanego problemu interwencje.
Po kolejnych 3 miesigcach (termin wyznaczo-
ny na zyczenie) pacjent rozpoczat hospitalizacje

Linia interwencyjna w pomocy psychiatryczno-psychologicznej weteranom misji i ich rodzinom — opis przypadku

diagnostyczno-terapeutyczng na psychiatrycznym od-
dziale stacjonarnym. By¢ moze to ta interwencja zmoty-
wowata zofnierza do skorzystania z propozycji hospitali-
zacji, na ktorg nie zdecydowat sie podczas kilkumiesiecz-
nego leczenia ambulatoryjnego. Od czasu drugiej hospi-
talizacji, ktéra zakohczyta sie w grudniu 2014 r., pacjent
nie wrécit do kliniki, co moze wskazywa¢ na stabilizacje
stanu psychicznego.

Warto w tym momencie wspomnie¢ rowniez o bli-
skich weterana, tj. synu i partnerce, ktérych ten problem
dotykat w znacznym stopniu. Swiadczy o tym miedzy in-
nymi przejmujgca relacja partnerki weterana przytoczo-
na powyzej, w ktorej oprocz troski o partnera zgtaszata
skierowang wobec siebie przemoc fizyczng i psychiczna.
Stanowi to potwierdzenie faktu, ze gdy weteran zmaga
sie z problemem natury zdrowia psychicznego, to cho-
ruje nie tylko on, ale réwniez jego bliscy i rodzina, w kto-
rej funkcjonuje [4-6]. Czesto to wtasnie osoby najblizsze
jako pierwsze dostrzegajg subtelne zmiany w zachowa-
niu weteranow, ktérych oni sami albo nie dostrzegaja,
albo je neguja. Niejednokrotnie zony i partnerki wete-
ranéw poszukujg nie tylko pomocy dla meza/partnera,
ale réowniez wsparcia psychicznego dla siebie. W sytu-
acji opisanej powyzej objecie leczeniem weterana datfo
szanse na ustabilizowanie sytuacji rodzinnej. Zmniejszy-
fo réwniez lek i napigcie oséb z najblizszego otoczenia
pacjenta.

Podsumowanie

Odpowiednio szybkie zdiagnozowanie problemu zdro-
wia psychicznego oraz skuteczne zmotywowanie oso-
by wymagajacej pomocy do podjecia leczenia psychia-
trycznego jest podstawa skutecznej interwencji. Zdalne
narzedzie telepsychiatryczne, jakim jest linia interwen-
cyjna dla weteranéw misji wojennych, moze by¢ skutecz-
ng formga telemedycznej pomocy psychiatryczno-psy-
chologicznej w zakresie wstepnego okreslenia proble-
mu, wsparcia emocjonalnego i utrzymywania motywac;ji
do podjecia leczenia oraz w trakcie jego trwania.
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Wypalenie zawodowe pracownikow

medycznych

Burnout syndrome in medical professionals
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Streszczenie. Wypalenie zawodowe stato sig istotnym obszarem zainteresowan naukowcéw, ktérzy od lat 70. XX w.
podejmuja sie szeregu badan w nadziei, ze wnikliwe poznanie tematu pozwoli na znalezienie skutecznego sposobu

na zapobieganie wystepowaniu tego zjawiska lub przynajmniej minimalizowanie jego konsekwencji — zaréwno w zakresie
codziennego funkcjonowania, objawdw fizycznych czy psychicznych, jak i relacji z innymi ludzmi. W przypadku
pracownikéw medycznych wypalenie zawodowe moze wptywa¢ negatywnie na jako$¢ kontaktu z pacjentem, a co za tym
idzie — oddziatywac na skuteczno$¢ leczenia. Niniejsza praca stanowi oméwienie wynikéw dotychczasowych badan nad

zjawiskiem, jego nastepstwami i mozliwa profilaktyka.

Stowa kluczowe: wypalenie zawodowe, zespot wypalenia, stres, lekarze, pielegniarki, pracownicy medyczni

Abstract. Burnout syndrome has become a major area of scientific research conducted since the 1970s in hopes of finding,
by thorough knowledge of the subject, an effective method of prevention of the syndrome or at least mitigation of its
consequences, both in terms of daily lives of the affected persons, their physical and psychological symptoms, and their
relationship with other people. In the case of medical professionals, the burnout syndrome may adversely affect the quality
of interaction with a patient and, in consequence, affect the effectiveness of treatment. This work discusses the results

of research conducted to-date on the nature of the phenomenon, its consequences and possible means of prevention.

Key words: burnout, burnout syndrome, medical professionals, nurses, physicians, stress
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Problem wypalenia zawodowego zaczeto obserwowa¢é
i opisywaé w latach 70. XX w. Ten wprowadzony przez
Freudenbergera termin, oznaczajgcy stan wyczerpa-
nia spowodowany nadmiernymi zgdaniami stawiany-
mi przez srodowisko lub dang osobe [1], szybko zyskat
na popularnosci, gdy zaczeto dostrzegaé¢ jego konse-
kwencje zaréwno dla oséb bezposrednio nim dotknie-
tych, jakiich tych, ktére posrednio moga odczuwac jego
skutki.

Wsréd zawodow szczegdlnie narazonych na ryzy-
ko wypalenia zawodowego sg pracownicy tzw. stuzb
spotfecznych, czyli osoby, ktérych praca polega na nie-
sieniu pomocy innym (lekarze, pielegniarki, nauczycie-
le, policjanci, pracownicy spoteczni, psycholodzy) [2].
Zwfaszcza lekarze i pielegniarki, ktérych rola zawodowa
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wymaga bliskiego, zaangazowanego kontaktu z ludz-
kim cierpieniem i niezadowoleniem, wigze sie z zagro-
zeniem oraz trudnos$ciami w osigganiu sukcesow leczni-
czych, a czesto dodatkowo obarczona jest btedami orga-
nizacyjnymi w opiece medycznej, trudnymi warunkami
pracy, niskimi zarobkami i niskim statusem zawodowym,
nalezg do grup zawodowych, ktére od poczatku badan
nad zjawiskiem wypalenia znajdowaty sie w centrum za-
interesowania badaczy [3].

Z biegiem lat i wraz ze wzrostem zainteresowania te-
matem wypalenia obszar ten powigksza sie o kolejne
grupy zawodowe, m.in. strazakow, zotnierzy, pracowni-
kéw stuzby wieziennej, ksiezy i pracownikow dziatéw ob-
stugi klienta.

Osoby pracujgce w kregu narazonym na wypale-
nie zawodowe sg jednocze$nie zagrozone negatywny-
mi skutkami tego procesu. Konsekwencje te moga do-
tyczyé zarowno codziennego funkcjonowania, objawéw
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fizycznych czy psychicznych, jak i relacji zinnymi ludzmi.
Posrednio skutki wypalenia pracownikbw moga oddzia-
tywaé negatywnie na jako$¢ ustug, ktore swiadczg dla
innych oséb, a takze na relacje interpersonalne zaréw-
no w $rodowisku zawodowym, jak i prywatnym. W przy-
padku pracownikéw medycznych wypalenie zawodowe
moze wptywacé negatywnie na jako$¢ kontaktu z pacjen-
tem, a co za tym idzie, moze oddziatywaé na skutecz-
no$¢ leczenia.

Badacze czesto podkreslajg, ze im lepsza komunika-
cja na linii lekarz—pacjent i lepsza jako$¢ kontaktu, tym
wieksza wspofpraca pacjenta w zakresie leczenia. ldac
dalej, lekarz wypalony jest réwniez mniej wydajny dla
instytucji, jego praca najprawdopodobniej bedzie mniej
efektywna, wolniejsza, a czasem obarczona btedami. Je-
zeli wypalenie przejdzie w faze petnoobjawowa, skut-
ki dla zdrowia moga by¢ tak duze, ze on sam moze staé
sie osobg niezdolng do codziennej pracy, zmuszong do
korzystania ze zwolnien lekarskich i innych $wiadczen
w celu powrotu do réwnowagi [4]. Najpopularniejsza
i najczesciej przytaczana koncepcja wypalenia zawodo-
wego zaproponowana przez Christing Maslach opisu-
je zesp6t wypalenia zawodowego na zasadzie zjawiska
tréjczynnikowego: wyczerpania emocjonalnego, deper-
sonalizacji oraz obnizonego poczucia osobistych osia-
gnie¢. Wyczerpanie emocjonalne odnosi sig¢ do poczu-
cia danej osoby, ze jest nadmiernie obcigzona emocjo-
nalnie, a jej zasoby emocji zostaty w znacznym stopniu
uszczuplone. Depersonalizacja dotyczy negatywnego,
bezdusznego lub zbyt obojetnego reagowania na innych
ludzi, ktérzy zwykle sg odbiorcami ustug danej osoby lub
obiektem opieki z jej strony. Obnizone poczucie dokonan
osobistych odnosi sie do spadku poczucia wtasnej kom-
petencji i sukceséw w pracy [5]. Fengler wyrdznit dzie-
sig¢ etapOw rozwoju wypalenia: grzecznos$¢ i idealizm;
przepracowanie; zmniejszajgca sie grzecznos¢, poczu-
cie winy z tego powodu; coraz wiekszy wysitek, zeby
by¢ grzecznym i solidnym; brak sukceséw; bezradnos¢;
utrata nadziei; wyczerpanie, awersja do klientéw; ztos¢
i wypalenie. Fazy te niekoniecznie muszg nastegpowac
kolejno po sobie — mozliwe jest wystepowanie cech kil-
ku faz na raz, a takze powrdt do wezesniejszych etapow,
jednak — jak zauwaza autor — im bardziej zaawansowany
proces wypalenia, tym trudniejszy moze by¢ powrét [6].

Konsekwencje wypalenia zawodowego

Jako ze konsekwencje wypalenia zawodowego, zwtasz-
cza wsrod pracownikéw tzw. stuzb spofecznych, moga
by¢ bardzo dotkliwe, wielu badaczy na catym $wiecie po-
dejmuje sie szeregu badan, by pokaza¢ skale problemu
i dokona¢ proby powigzania tego zjawiska z innymi czyn-
nikami. Motorem tych dziatan jest nadzieja, ze wnikli-
we poznanie tematu pozwoli na znalezienie skutecznego

Woypalenie zawodowe pracownikéw medycznych

sposobu na zapobieganie wystepowaniu tego zjawiska
lub przynajmniej minimalizowanie jego konsekwenciji.
Badania podejmowane sg na catym $wiecie od kilkudzie-
sieciu lat. W obszarze stuzby zdrowia obejmuja rézne
grupy pracownikéw medycznych: lekarzy réznych spe-
cjalizacji, studentéw medycyny, pielegniarki, innych pra-
cownikdow medycznych majacych bezposredni kontakt
z pacjentem - fizjoterapeutéw, psychologéw, opiekunow,
terapeutow i wychowawcow z réznych osrodkéw zdro-
wia. Te wszystkie grupy zawodowe przynalezg do kre-
gu duzego ryzyka wystgpienia wypalenia zawodowego.

Szczegdlng uwage zwraca sie na osoby pracujgce
z chorymi przewlekle i terminalnie. Czynniki zwigzane
z pracg na oddziatach psychiatrycznych réwniez zwigk-
szajg ryzyko wystapienia wypalenia w grupie lekarzy czy
pielegniarek tam praktykujgcych. Szczegélne znaczenie
ma tu dfugotrwata, niejednokrotnie nacechowana inten-
sywnymi emocjami relacja z pacjentem. Tak wiec stale
rozwijajaca sie medycyna, ktéra pacjentom czesto daje
mozliwos$¢ dtuzszego zycia z chorobg przewlekty, row-
noczes$nie moze nie$é za sobg negatywne skutki dla pra-
cownikéw medycznych. Pacjent, pozostajac diuzej pod
opieka danego specjalisty, pogtebia z nim relacjg, co
moze by¢ bardziej obcigzajgce dla lekarza.

Badania dotyczace wypalenia

Wypalenie zawodowe, rozumiane jako skutek prze-
wlektego stresu w pracy, przez kilkadziesiagt lat badan
jest tagczone z wieloma czynnikami, ktére mozna ujgé
w trzech ptaszczyznach: indywidualnej, interpersonal-
nej i organizacyjnej.

Wsréd indywidualnych cech majgcych znaczenie
W rozwoju tego zjawiska mowi sie o cechach osobowo-
sci, schematach poznawczych, poczuciu wtasnej sku-
tecznosci, poziomie empatii i poczuciu koherencji, jak
tez o poziomie odczuwanego stresu i sposobach radze-
nia sobie z nim. Czynniki interpersonalne to wszystkie
te, ktore dotyczg obszarow kontaktu ze wspotpracow-
nikami i przetozonymi. Natomiast czynniki organiza-
cyjne zwigzane sg ze $rodowiskiem i organizacjg pra-
cy w danej instytucji — zarzgdzaniem, wynagrodzeniami,
organizacjg pracy, ale takze z obszarem systemowym
(np. system opieki zdrowotnej w danym kraju). Wyniki
wielu badan przeprowadzanych w réznych krajach po-
kazujg, ze stres zawodowy i wypalenie sg coraz wigkszy-
mi problemami.

W Stanach Zjednoczonych systematycznie rosng na-
ktady panstwa na finansowanie pomocy medyczneji od-
szkodowan dla pracownikéw. Na podstawie analiz ba-
dan z Ameryki P6tnocnej Maslach i wsp. pokazali, ze po-
nad 20% pracownikéw medycznych doswiadcza wypa-
lenia zawodowego w fazie zaawansowanej, natomiast
z danych z Europy Wschodniej i Azji wskazniki te siegaja
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blisko 30% [7]. W celu lepszego rozumienia wypalenia
badany jest szereg czynnikdbw mogacych mieé wptyw
na wystapienie, przebieg i zapobieganie temu zjawisku,
w tym czynniki demograficzne, takie jak pteé¢, wiek i stan
cywilny. Mimo ze cze$¢ badan wskazuje na brak zwigz-
ku ptci z poziomem wypalenia zawodowego, to jednak
wiekszo$é autoréw jest zgodna co do tego, ze kobiety
charakteryzuje ogélny wyzszy poziom wypalenia, przy
czym zwykle méwi sie o wyzszym poziomie sktadowej,
jaka jest wyczerpanie emocjonalne, i nizszym poczuciu
osiggnieé osobistych, gdy tymczasem mezczyzn zwykle
charakteryzuje wieksze nasilenie depersonalizacji. Dane
dotyczace zwigzku wypalenia zawodowego z wiekiem
oraz stanem cywilnym nie sg jednoznaczne. Cze$¢ ba-
dan méwi o pozytywnych korelacjach wieku i wypalenia
zawodowego, cze$¢ dowodzi, ze wraz z wiekiem poziom
wypalenia stabnie. Jezeli chodzi o stan cywilny, badania
réwniez dostarczajg sprzecznych wnioskéw [8].

Badacze sg zgodni co do tego, ze wypalenie zawodo-
we wigze sie zodczuwaniem wysokiego poziomu stresu,
a indywidualne sposoby radzenia sobie ze stresujgcymi
wydarzeniami mogg mieé ochronny wptyw (m.in. plano-
wanie rozwigzywania problemdéw, unikanie impulsyw-
nych dziatan). Ogdélnoeuropejskie badania prowadzone
w 2013 2014 r. na grupie mfodych onkologéw (oséb po-
nizej 40. rz.) pokazaty, ze az 71% z nich wykazuje obja-
wy wypalenia zawodowego. Potwierdzone zostaty cze-
sto powtarzajgce sie w literaturze czynniki majgce zna-
czenie dla wystepowania tego zjawiska — poréwnywalne
wyniki ogélne wypalenia kobiet i mgzczyzn, wieksze na-
tezenie czynnika wyczerpania emocjonalnego u kobiet,
a depersonalizacji u mezczyzn. Badacze zwrécili uwage
na znaczenie dostepu do profesjonalnego wsparcia za-
wodowego, odpowiedniej ilosci czasu wolnego od pra-
cy/wakacji, utrzymywania réwnowagi miedzy praca a zy-
ciem prywatnym (work-life balance), zycia w pojedyn-
ke oraz zamieszkiwania we wschodniej lub potudniowej
czesci Europy [9].

Skala problemu wydaje sig narastaé. Z raportéow
na podstawie badan ESMO wynika, ze w 2013 r. wypale-
nie wykazywato mniej niz40%, a w 2015 juz 46% lekarzy,
w innym badaniu grupa wypalonych lekarzy w 2011 r. li-
czyta 46%, aw 2015 r. juz 54%. W pochodzacym z 2011 r.
raportcie Medscape te samg specjalizacje wybratoby po-
nownie 79% onkologéw, a w 2015 r. juz tylko 51% [9].

Na gruncie polskim réwniez zaznacza sie ten niepo-
kojacy trend rosngcych wskaznikéw stresu i wypalenia
zawodowego, co potwierdzajg badania na grupach leka-
rzy i pielegniarek réznych specjalizacji [7]. Badanie do-
tyczace stresu zawodowego przeprowadzone w 2009 r.
na pracownikach Centrum Onkologii w Szkocji pokaza-
ty, ze jedna trzecia pracownikéw doswiadcza znaczace-
go obcigzenia emocjonalnego w poréwnaniu z 18% sta-
nowigcych $rednig dla oséb z tego samego przedziatu
wiekowego i pfci w grupie poréwnawczej. Badanie to
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potwierdzito powtarzajacy sie w literaturze trend wigk-
szego obcigzenia emocjonalnego u lekarzy i pielegnia-
rek niz u radioterapeutéw i fizykéw pracujacych w ob-
szarze onkologii, co dowodzi znaczenia bliskosci rela-
cji z pacjentem, czestosci kontaktéw — natezenia kon-
taktu interpersonalnego. Lekarze i pielegniarki czesciej
niz przedstawiciele pozostatych wymienionych profe-
sji zgtaszali konieczno$¢ brania zwolnienia lekarskiego
zwigzanego z obcigzeniem emocjonalnym w pracy. Tyl-
ko 62% badanych byto przekonanych, ze chcg pozostaé
w obecnym miejscu pracy i nie zamierzajg go zmieniaé
w ciggu najblizszego roku [10].

Wiele badan z obszaru wypalenia zawodowego
skupia sie na wptywie umiejetnosci komunikacyjnych
na wypalanie sig lekarzy. Lekarz w lepszej relacji z pa-
cjentem jest w stanie uzyskaé lepszg wspotprace i co
za tym idzie — czasem lepsze efekty swoich dziatan, ale
tez obiektywnie zmniejszy¢ poziom odczuwanego wypa-
lenia [11]. W tureckim badaniu z przetomu 2012 i 2013 r.
oceniano zwigzek wypalenia zawodowego z satysfak-
cja zawodowg lekarzy rodzinnych. Wykazano, ze wraz
ze zwiekszeniem wyczerpania emocjonalnego ro$nie po-
ziom niepokoju i depresiji, a kiedy ro$nie poziom wypale-
nia zawodowego, maleje satysfakcja z wykonywanej pra-
cy. W przytaczanym badaniu zjawisko to nie miato zwigz-
ku ani z wiekiem, ani z ptcig oséb badanych [12]. Wiele
badan wskazuje na podobny stopien wypalenia zawodo-
wego w grupach lekarzy i pielegniarek. Réznice zacho-
dzg, gdy poréwnujemy rézne specjalizacje — zabiegowe
i niezabiegowe. | tak do grupy pielegniarek o najwyz-
szym poziomie wypalenia nalezg pielegniarki pediatrycz-
ne, onkologiczne i psychiatryczne, podczas gdy pielg-
gniarki internistyczne sa na to zjawisko narazone w naj-
mniejszym stopniu [13].

Z badan Kulik wynika z kolei, ze sposrod lekarzy neu-
rologéw, kardiologéw, ortopedoéw i endokrynologéw
najbardziej wypaleni sg neurolodzy, a najmniej ortope-
dzi. Badanie to potwierdzito takze korelacje wysokiego
poczucia wiasnej skutecznos$ci z mniejszym wypaleniem
[14]. Wiele badan koncentruje sie na roli cech osobo-
wosci pracownikdéw — wynika z nich, ze osoby charak-
teryzujace sie wiekszym poziomem introwersji i neuro-
tycznosci sg bardziej narazone na wypalenie [15]. Przy-
ktadem jest tu badanie Muszalskiej, ktére potwierdzito
pojawiajace sie w literaturze korelacje dotyczace cech
osobowosci oraz wspomnianego wczesniej zréznicowa-
nia w prawdopodobienstwie wystepowania wypalenia
pomiedzy lekarzami zabiegowymi (chirurgami) a nieza-
biegowymi (lekarzami rodzinnymi) [16]. Badania Tabaty
réwniez pokazujg zwigzek miedzy takimi cechami oso-
bowosci, jak ekstrawersja, ugodowos$¢ i sumiennosé,
z poziomem wypalenia zawodowego u opiekunéw me-
dycznych [17]. Réwniez hiszpanskie badanie na grupie
pielegniarek onkologicznych potwierdza wystgepowanie

LEKARZ WOJSKOWY 3/2019



PRACE POGLADOWE

zaleznosci pomiedzy wysokim poziomem neurotyzmu
i niskim sumiennosci a poziomem wypalenia [18].

Podsumowanie

Problem wypalenia zawodowego, cho¢ intensywnie ba-
dany juz od kilkudziesigciu lat, nadal nie zostat jedno-
znacznie wyjasniony. By¢ moze ograniczenia, ktére wy-
nikajg z organizacji badan, oraz ogrom czynnikéw zwigza-
nych z tym zjawiskiem nigdy nie pozwolg na powstanie
jednej, pewnej teorii dotyczacej przyczyn i mechani-
zmow rozwoju wypalenia zawodowego. Dzieki wielolet-
niej pracy réznych autorow wydaje sig jednak, ze poten-
cjalne kierunki dziatan profilaktycznych lub naprawczych
zostaty juz zidentyfikowane — zaréwno w sferze systemo-
wej, dotyczgcej jednoczes$nie obszaréw edukaciji i szko-
len dla studentéw oraz personelu medycznego, jak i or-
ganizacji pracy w konkretnych instytucjach. Na pozio-
mie edukacyjnym podstawowym zadaniem jest szerze-
nie wiedzy z zakresu wypalenia — predyktordow, etapéw
i konsekwencji, dzieki czemu mozliwy bedzie kolejny
krok w planowaniu konkretnych dziatanh na réznych po-
ziomach edukacji — poczawszy od studentéw, a na wie-
loletnich pracownikach medycznych konczac. Mowi sie
tu o warsztatach dotyczgcych stresu, metod radzenia
sobie z nim, zarzgdzania czasem pracy, umiejetnosci ko-
munikacyjnych, empatii, ale réwniez umiejetnosci rozta-
dowania emocji czy odpoczynku, a takze o warsztatach
dotyczacych wspdipracy w grupie czy odpowiedniego
zarzadzania personelem/zespotem [19]. Istotne sg dzia-
tania koncentrujgce sie na roztadowywaniu emocji, dzie-
leniu sie do$wiadczeniem z innymi osobami w podobnej
sytuacji oraz zwracanie szczegolnej uwagi na balans po-
miedzy zyciem zawodowym a prywatnym, tak aby poza
pracg moc czerpa¢é satysfakcje z zycia.
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Mikroczgsteczki w koncentratach
krwinek czerwonych -

czy mogq odpowiadaé za reakcje
poprzetoczeniowe

Microparticles in red cells concentrates —
can they be responsible for posttransfusion reactions

Matgorzata Dorman, Jolanta Korsak
Zaktad Transfuzjologii Klinicznej CSK MON WIM w Warszawie; kierownik: dr hab. n. med. Jolanta Korsak, prof. WIM

Streszczenie. Krwinki czerwone uwalniajg pecherzyki btonowe wielko$ci nieprzekraczajacej 1 um, ktére nosza nazwe
mikroczastek (RMPs). Podstawa tworzenia RMPs jest utrata asymetrii btony plazmatycznej w wyniku aktywacji komérek
lub procesu apoptozy. Mikroczasteczki majg antygeny powierzchniowe charakterystyczne dla komérek, z ktérych powstaty.
W pracy przedstawiono mechanizm powstawania RMPs w koncentratach krwinek czerwonych i scharakteryzowano ich
antygeny powierzchniowe. Opisano rézne rodzaje aktywnosci mikroczasteczek: prokoagulacyjng i antykoagulacyjna, efekt
immunomodulacyjny, zdolno$¢ do indukowania proceséw zapalnych oraz udziat w apoptozie w kontek$cie medycyny
transfuzyjnej i udziat w powstawaniu reakcji poprzetoczeniowych, zwtaszcza TRALI.

Stowa kluczowe: mikroczasteczki pochodzenia czerwonokrwinkowego, koncentrat krwinek czerwonych, fizjopatologia
mikroczasteczek, niepozadane reakcje poprzetoczeniowe, TRALI

Abstract. Red blood cells release membrane vesicles of size not exceeding 1 pm, called microparticles (RMPs). The basis
for creating RMPs is the loss of plasma membrane asymmetry due to cell activation or apoptosis. Microparticles have
surface antigens typical for the cells they were derived from. The paper presents the mechanism of RMPs formation

in red blood cell concentrates and characterizes their surface antigens. Various types of microparticle activity have

been described, like procoagulant and anticoagulation activity, immunomodulatory effect, ability to induce inflammatory
processes and participation in apoptosis. They were analyzed in the context of transfusion medicine and their participation
in triggering post-transfusion reactions, especially TRALI.

Key words: physiopathology of microparticles, posttransfusion reactions, red blood cell concentrate, red blood cell-derived
microparticles, TRALI
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Przetaczanie krwi i jej sktadnikow jest w zasadzie bez-  zdrowia biorcy. Z kolei r6znorodnos¢ reakcji poprze-

piecznym i skutecznym sposobem wyréwnywania nie-  toczeniowych oznacza, ze nie istnieje jedna przyczyna
doborow hematologicznych, ale nie jest pozbawione ich powstawania. Niepozadane reakcje poprzetocze-
ryzyka wystapienia niepozadanych reakcji poprzetocze-  niowe wystepujg u okoto 10% biorcéw krwi i jej sktad-

niowych. Ryzyko leczenia krwig jest trudne do ustale-
nia, zalezy bowiem od wielu czynnikéw, takich jak ro-
dzaj przetaczanego sktadnika krwi, czas jego przecho-
wywania, objetos¢ i szybkosé przetaczania oraz stan
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nikéw. Okresla sie rowniez, ze po przetoczeniu 0,5-3%
wszystkich sktadnikéw krwi mogg wystgpi¢ reakcje po-
przetoczeniowe [1,2]. Podstawa podziatu reakcji niepo-
zgdanych po przetoczeniu sktadnikéw krwi sg reakcje
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o charakterze immunologicznym i nieimmunologicznym,
w ktorych — najogélniej méwiac — przyczyng jest wspot-
dziatanie antygen—przeciwciato oraz wystepowanie lub
niewystepowanie hemolizy. Wiele czynnikéw przyczy-
nowych reakcji poprzetoczeniowych nie zostato jed-
nak poznanych. Uwage badaczy w konteksécie powiktan
po przetoczeniu krwi i jej sktadnikdéw zwrdécity zmiany
biochemiczne, metaboliczne i strukturalne wystepuja-
ce w koncentratach krwinek czerwonych (KKCz) w cza-
sie ich przechowywania. Pojawity sie pytania o skutecz-
no$¢ terapeutyczng krwinek czerwonych o dfugim okre-
sie przechowywania, ich udziat w powstawaniu reakcji
poprzetoczeniowych oraz poszukiwanie czynnikdw, kto-
re mogtyby by¢é odpowiedzialne za wystepowanie nie-
ktérych reakcji poprzetoczeniowych.

WSsréd potencjalnych czynnikéw znajdujg sie mikro-
czgsteczki bton komoérkowych krwinek czerwonych [2,3].
Mikroczgsteczki (microparticles — MPs) po raz pierwszy
opisat Wolf w 1967 r. [4] Dostrzegt on w osoczu bardzo
mate czgstki bogate w lipidy pochodzace z btony ko-
morkowej ptytek krwi i nazwat je ,pytem ptytkowym”.
Stwierdzit ponadto, ze wykazujg aktywnos$é czynnika
tkankowego (tissue factor — TF; CD142), inaczej trom-
boplastyny lub czynnika ptytkowego 3. Mikroczgsteczki
stanowigce ,pyt” byty czesciami pseudopodiéw uwal-
nianych z btony plazmatycznej ptytek krwi i dodatkowo
wykazywaty zdolnosci prokoagulacyjne [4]. Wyniki ba-
dan publikowane w pismiennictwie ostatniej dekady wy-
kazaty, ze mikroczasteczki sg pecherzykami btonowymi
uwalnianymi do krazenia nie tylko przez ptytki krwi, ale
rowniez przez krwinki czerwone, krwinki biate i komorki
endotelialne, a nawet komorki nowotworowe. Ich wiel-
kos¢ wynosi 0,2-2,0 um. Sg heterogenne, zawierajg fos-
folipidy, antygeny powierzchniowe i biatka. Mogg odgry-
wac role w procesach zwigzanych z apoptozg komérek
i reakcjg na stres oksydacyjny. Mikroczasteczki sg po-
wszechnie obecne we krwi zdrowych osobnikéw, zwigk-
szenie ich stezenia obserwowane jest w osoczu chorych
na chorobe zakrzepowa, cukrzyce, posocznice meningo-
kokowa, choroby sercowo-naczyniowe i wrodzong nie-
dokrwisto$¢ sierpowatokrwinkowg [5-7]. Udziat mikro-
czasteczek w patogenezie niektérych zespotéw klinicz-
nych przedstawiono w tabeli 1.

MPs pochodzgce z krwinek czerwonych (red blood
cell-derived microparticles — RMPs) sg podobne do czg-
steczek pochodzgcych z innych komérek krwi. Ich roz-
miar nie przekracza 1 um; stanowiag okoto 4-8% wszyst-
kich mikroczagsteczek znajdujgcych sie we krwi [8].

Na swej powierzchni posiadajg glikoforyne A
(CD235a), gtownego markera RMPs. Na mikroczgstecz-
kach izolowanych z przechowywanych krwinek czer-
wonych wykrywano antygeny grupowe A, B, H oraz P,,
D, c, e, i Fya. Wykryto rowniez stabg ekspresje antyge-
néw M i N [9]. Fizjologiczna rola mikroczgsteczek po-
chodzenia czerwonokrwinkowego nie zostata poznana.

Mikroczasteczki w koncentratach krwinek czerwonych — czy moga odpowiada¢ za reakcje poprzetoczeniowe

W konteksécie medycyny transfuzyjnej sg one rozwaza-
ne jako zmiany w krwinkach czerwonych zachodzace
w czasie przechowywania i mogg odpowiadac¢ za niekté-
re niepozadane reakcje wystepujace u chorych po prze-
toczeniu KKCz przechowywanego dfuzej niz 21 (lub 30)
dni. Rubin i wsp. wykazali, ze podczas przechowywa-
nia KKCz w temperaturze 4°C nastepuje state zwieksze-
nie liczby RMPs. W 50. dniu przechowywania krwinek
czerwonych wzrost mikroczgsteczek byt 20-krotnie wigk-
szy niz w dniu, w ktéorym otrzymano sktadnik krwi [10].
W badaniach opracowano model tworzenia si¢ mikro-
czagsteczek z btony komadrkowej, obejmujgcy transloka-
cje, zmiany warstwy lipidéw, rézne modyfikacje biatek
i nieodwracalng fragmentacje bton [11]. Btona komoér-
kowa krwinki czerwonej jest bfong plazmatyczng, kto-
rg stanowi mozaika lipidéw w postaci dwumolekularne;j
warstwy z zanurzonymi w niej biatkami. Obie monowar-
stwy lipidéw réznig sie od siebie sktadem: (1) zewnetrz-
na zawiera gtéwnie fosfolipidy, cholesterol i glikolipidy,
a (2) wewnetrzna, cytoplazmatyczna, gtdwnie aminofos-
folipidy — fosfatydyloetanoloamine (PE) i fosfatydylose-
ryne (PS). Asymetria btony utrzymuje sie w komaorkach
spoczynkowych, co wyraza sig statg lokalizacjg biatek
btonowych oraz bardzo precyzyjng orientacjg biatek cy-
toszkieletu zbudowanego ze specyficznych biatek struk-
turalnych — spektryny i ankiryny. Czgsteczki spektryny
formuja struktury cytoszkieletu z udziatem innego biat-
ka — aktyny. Gtéwnym biatkiem wigzgcym cytoszkielet
z powierzchnig btony krwinki czerwonej jest biatko pa-
sma 3 oraz glikoforyna C [12]. Z kolei inny enzym, trans-
lokaza aminofosfolipidéw (flipaza), utrzymuje asymetrig
fosfolipidow btony komadrkowe;j [13]. Jest on hamowany
w czasie aktywacji komoérek przez zwigkszenie stezenia
wewnatrzkomoérkowego wapnia. Powoduje to przesu-
niecie fosfolipidow PC i PE z wewnetrznej do zewnetrz-
nej warstwy btony komérkowej i zaburzenia w ich asy-
metrii. Skutkuje to utratg zdolnosci krwinek czerwonych
do zmiany ksztattu w czasie przeptywu przez naczynia
krwiono$ne o matej srednicy [12,13]. Zwigkszenie steze-
nia wapnia aktywuje rowniez proteazy, np. kalpaing, kto-
rarozszczepia potgczenie pomiedzy biatkami btonowymi
i biatkami cytoszkieletu. Model powstawania mikroczg-
stek krwinek czerwonych przedstawiono na rycinie 1. [8]

Mikroczgsteczki powstajg z btony krwinek czerwo-
nych w czasie ich starzenia sig i wydaje sig, ze odgrywajg
role w procesach podobnych do apoptozy [14]. W czasie
120 dni zycia krwinki czerwone tracg okoto 20% swojej
objetosci na skutek wydzielania mikroczasteczek, zwigk-
sza sig natomiast (0 14%) stezenie hemoglobiny [15]. Sta-
rzenie sie krwinek jest procesem fizjologicznym, ktéry
prowadzi do apoptozy. Podstawg mechanizmu apop-
tozy jest zwiekszenie stezenia wewnatrzkomorkowego
Ca™ i uaktywnienie enzymow, co prowadzi do degra-
dacji DNA, struktur biatkowych i uwalniania mikrocza-
steczek. Uwalnianie RMPs z btony komorkowej krwinki
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|
Tabela 1. Udziat mikroczasteczek w patogenezie wybranych
zespotow klinicznych
Table 1. Contribution of microparticles in pathogenesis of some
clinical syndroms

nazwa choroby pochodzenie mikroczasteczek

zespoty Scotta i Castamana
zespot Wiskotta-Aldricha

wrodzona niedokrwisto$¢
sierpowatokrwinkowa
(hemoglobinoptia S)

krwinki ptytkowe

krwinki ptytkowe

komdrki $rédbtonka, krwinki
ptytkowe, krwinki czerwone,
monocyty

matoptytkowo$¢ indukowana
leczeniem heparyng

krwinki ptytkowe

posocznica monocyty, krwinki ptytkowe,

komdrki $rédbtonka

zakrzepowa plamica
mafoptytkowa

krwinki ptytkowe

nocna napadowa
hemoglobinuria

ptytki krwi, granulocyty,
komérki $rédbtonka

cukrzyca krwinki ptytkowe, komarki
$rédbtonka, monocyty
choroby uktadu komdrki srddbtonka, krwinki

Sercowo-naczyniowego ptytkowe

komérki srédbtonka, krwinki
ptytkowe

zakrzepica zyt gtebokich
i pecherzykéw ptucnych

czerwonej moze rowniez stanowi¢ sposéb pozbywania
sie reaktywnych zwigzkéw powstajgcych podczas prze-
chowywania krwinek, np. denaturowanej hemoglobiny,
kompleksu ataku dopetniacza C5b-9, biatka pasma 3 lub
immunoglobulin klasy G (IgG) [15,16]. Dochodzi do ro-
dzaju ,oczyszczania sie” komorki z produktéw przemia-
ny materii przy zachowaniu jej zywotnosci. Ale uwal-
nianie mikroczgstek moze réwniez sprzyjaé usuwaniu
krwinek czerwonych z krgzenia. Biatkiem powierzchnio-
wym stanowigcym integralng cze$¢ btfony komérkowe;j
jest CD47 (integryna wigzaca biatko [integrin associa-
ted protein — |IAP]). Uwaza sie, ze obecnos¢ tej integry-
ny na btonie zapobiega fagocytozie krwinek przez ma-
krofagi [17]. Starzenie sie krwinek czerwonych, na kto-
rych powierzchni ekspresja CD47 jest stopniowo redu-
kowana przez selektywne uwalnianie mikroczasteczek,
prowadzi do ich zwiekszonej fagocytozy przez makro-
fagi [7,17]. Foller i wsp. zaproponowali dwa gtéwne mo-
dele uwalniania mikroczgsteczek: (1) model erytroptozy
i (2) model strukturalny biatka pasma 3 [18]. W modelu
erytroptozy dla krwinek czerwonych zostat zaadaptowa-
ny mechanizm podobny do apoptozy wystepujgcej w ko-
morkach jgdrzastych. Uruchomienie tego mechanizmu
jest odpowiedzig krwinek na czynniki inicjujgce, np. jony
wapnia, wolne rodniki i zmiany struktury btony komoér-
kowej (ryc. 1.) [18]. Zwiekszenie stezenia jondéw wapnia
wewnatrzkomérkowego powoduje aktywacje enzymow
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Rycina. 1. Model tworzenia sie mikroczasteczek z krwinek czerwonych
[7]. A. Organizacja fosfolipidéw w btonie komérkowej krwinki czerwo-
nej kontrolowana jest przez trzy enzymy: flipaze, flopaze i skramblaze.
W warunkach fizjologicznych flipaza utrzymuje asymetrie dwuwar-
stwowej struktury fosfolipidéw. Flopaza i skramblaza sg enzymami
nieaktywnymi; stezenie jonéw wapnia w cytoplazmie jest na niskim
poziomie. B. Aktywacja krwinek czerwonych prowadzi do zwigkszenia
wewnatrzkomdrkowego stezenia wapnia, co hamuje aktywnos¢ flipazy.
Aktywacja flopazy i skramblazy, odpowiadajacych za dezorganizacje
btony komérkowej poprzez utrate asymetrii fosfolipidéw. C. Zwigkszo-
ne stezenie wewnatrzkomérkowego wapnia aktywizuje takze proteazy.
Powoduje to rozszczelnienie cytoszkieletu, btona komérkowa staje sig
bardziej elastyczna i moze utworzy¢ uwalniang mikroczasteczke.

Figure 1. Model of microparticle forming from red cells [7]. A. Orga-
nization of phospholipids in the cell membrane of the red blood cell
is controlled by three enzymes: flipase, flopase and scramblase. Un-
der physiological conditions, the flipase maintains the asymmetry of
the phospholipid bilayer structure. Flopase and scramblase are inactive
enzymes; calcium ion concentration in the cytoplasm is low. B. Acti-
vation of red blood cells leads to an increase in intracellular calcium
concentration, which inhibits the activity of flipase. Flopase and scram-
blase activation responsible for disruption of the cell membrane by loss
of phospholipid asymmetry. C. Elevated concentration of intracellular
calcium also activates proteases. This causes the cytoskeleton to be-
come unsealed, the cell membrane becomes more elastic and can form
a released micromolecule.
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dezorganizujgcych btone komdrkowa krwinki czerwone;j.
Czynniki powodujgce zmianeg stezenia jonéw wapnia we-
wnatrz komorki nie sg do konca znane, cho¢ w opisywa-
nych wynikach innych badan autorzy wskazujg jako przy-
czyne nieswoiste kanaty kationowe [19]. Model struk-
turalny biatka pasma 3 z kolei tgczy proces utlenienia
hemoglobiny i formowania hemichromu z dimeryzacja
biatka pasma 3 w obrebie btony komérkowej poprzez
tworzenie wigzania dwusiarczkowego. Dimeryzacja wy-
wotuje strukturalng modyfikacje obszaru pozakomarko-
wego biatka pasma 3, tworzac neoantygen. Pojawiajace
sie naturalne przeciwciata do tego neoantygenu tgcza
sig z nim, usuwajgc starzejgce sig krwinki czerwone [18].
Chociaz nie wykazano bezposrednio, ze obecnos$é¢ neo-
antygendéw biatka pasma 3 moze powodowaé tworzenie
mikroczgsteczek przez krwinki czerwone, to ich obec-
nos¢ i obecnos¢ dimerdw biatka pasma 3 w RMPs wska-
zujg na role tych ostatnich w eliminacji neoantygenow.
Oba przedstawione powyzej modele tworzenia mikro-
czasteczek pochodzenia czerwonokrwinkowego skutku-
ja tym samym, a mianowicie zmianami konformacyjny-
mi biatka pasma 3 i stopnia fosforylacji biatek szkiele-
tu btonowego [18]. Proces ten daje btonie komorkowe;j
dostateczng elastycznosé, ktéra pozwala na tworzenie
i uwalnianie RMPs. Opisane zmiany dotyczg bfony ko-
morkowej krwinki czerwonej krazacej w uktadzie naczy-
niowym, ale podobne mechanizmy uwalniania mikroczg-
steczek zachodzg réowniez w krwinkach czerwonych po-
branych od dawcy i przechowywanych do przetoczenia,
czyli w KKCz. W czasie przechowywania w krwince do-
chodzi do naturalnego zmniejszenia stezenia zwigzkéw
chemicznych bioragcych udziat w przemianie materii lub
do przeksztatcania ich w produkty koncowe. Zjawisko to
nosi nazwe storage lesion [20]. Najwazniejszym proce-
sem przemiany materii zachodzgcym w przechowywa-
nych krwinkach jest beztlenowy rozpad glukozy. Brak
dostarczania do krwinek energii z zewnatrz powoduje
postepujacy deficyt zwigzkow energetycznych i zmniej-
szenie obrony antyoksydacyjnej. Dochodzi do zmniej-
szenia stezenia zwigzkow energetycznych - trifosfora-
nu adenozyny (adenosine triphosphate — ATP) i kwasu
2,3-dwufosfoglicerynowego (2,3-diphosphatidylglyce-
rol acid - 2,3-DPG). Obecno$é ATP odpowiada za aktyw-
nos$¢ metaboliczng krwinki czerwonej oraz warunkuje
utrzymanie jej ksztattu i zdolnos$ci do wielokrotnego od-
ksztatcania sie. ATP pozwala zachowa¢ aktywnos$é en-
zymu translokazy aminofosfolipidowej, odpowiedzialne-
go za utrzymanie wewnatrz komorki fosfatydyloseryny,
ktdéra pojawiajgc sie na powierzchni krwinki czerwonej,
daje sygnat do fagocytozy przez makrofagi [20]. W dniu
pobrania krwi od dawcy stezenie ATP w krwince wyno-
si zazwyczaj okoto 4 =1 uM/g Hb. Wartos¢ ta zwieksza
sig do 5 =1 uM/g Hb w pierwszym tygodniu przechowy-
wania, co jest nastepstwem znacznego zmniejszenia ste-
zenia 2,3-DPG, i nastepnie ulega zmniejszeniu. Okofo 30.

dnia przechowywania wynosi tylko 1-3 uM/g Hb. Na-
stepstwem tych zmian jest rowniez zwiekszenie zawar-
tosci w bfonie krwinek czerwonych produktéw degra-
dacji proteolitycznej biatka pasma 3 i — w konsekwencji —
zmian w strukturze btony komérkowej [14,20]. Podobnie
jak w przypadku krwinek znajdujgcych sie w krazeniu, te
przechowywane wytwarzajg i uwalniajg mikroczastecz-
ki, w ktérych znajdujg sie substancje szkodliwe groma-
dzace sie podczas przechowywania [15]. Co ciekawe,
wykazano, ze uwalnianie mikroczasteczek przez krwin-
ki czerwone podczas przechowywania odbywa sie jed-
noczes$nie z eliminacjg utlenowanych biatek. Uwalniane
spontanicznie mikroczgsteczki zawierajg bogate w gru-
py karbonylowe biatka [21]. Potwierdza to hipotezeg, ze
tworzenie mikroczgsteczek jest mechanizmem pozwa-
lajgcym na ,oczyszczanie sig” krwinek z niepozgdanych
sktadnikéw. ly i wsp. obserwowali tempo uwalniania mi-
kroczasteczek z btony komaoérkowej przechowywanych
krwinek czerwonych [2]. Ich badania wykazaty, ze w cza-
sie pierwszych 10 dni przechowywania KKCz mikroczg-
steczki nie byty uwalniane, a nastgpnie miedzy 10. a 15.
dniem przechowywania ich stezenie gwattownie sig
zwiekszato. State zwiekszenie stezenia czgsteczek ob-
serwowano do 42. dnia przechowywania krwinek. Pro-
ces ten byt znaczaco hamowany lub odwracany przez
dodanie do KKCz ptynu wzbogacajgcego zawierajgce-
go glukoze, pirogronian, inozyne, adening i fosforany [2].

W przechowywanych KKCz powstajg dwa rodzaje
mikroczgsteczek pochodzenia czerwonokrwinkowego,
réznigce sie rozmiarem oraz wtasciwoséciami fizycznymi
i chemicznymi [22]. Pierwsze, o wielkosci 0,1-1,1 um, za-
wierajg synektyne, biatko pasma 3, akwaporyneg, CD47,
kaspase, czastki Fas, DAF (decay-accelerating factor;
CDb5b5) oraz znaczne stezenie immunoglobuliny klasy G
(IgG). Kriebardis i wsp. przeprowadzili doktadng anali-
ze stezenia substancji zawartych w mikroczgsteczkach,
poréwnujac je ze stezeniami tych substancji wykrywa-
nymi w przechowywanych krwinkach czerwonych [23].
Wykazali, ze stezenia enzyméw i biatek w RMPs w po-
réwnaniu z krwinkami czerwonymi zwiekszajg sie pro-
porcjonalnie do dtugosci czasu przechowywania [23].
Zauwazyli rowniez, ze czes$¢ biatek wykrywanych w za-
wartosci mikroczasteczek jest biatkami szkieletu bto-
nowego, np. CD47, biatko pasma 3, kolejne sg biatkami
zwigzanymi z apoptozg komérki, np. kaspaza, czgstki Fas,
DAF - czynnik przyspieszajgcy rozpad. Sktonito to au-
toréow do twierdzenia, ze przechowywane w koncentra-
tach krwinki czerwone przechodzg rodzaj apoptozy [23].
Dodatkowo w tym rodzaju mikroczgsteczek potwierdzi-
li znaczne zwigkszenie stezenia produktéw peroksyda-
cji lipidéw, widoczne zwtaszcza w 15. dniu przechowy-
wania. Wyniki te pozwolity badaczom na sformutowa-
nie wniosku, ze gtéwna funkcjg uwalnianych z krwinek
czerwonych mikroczgsteczek jest pozbywanie sie po-
wstatych w czasie beztlenowych przemian szkodliwych
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substancji [23]. Omoéwione wyniki badan i wyptywaja-
ce z nich wnioski potwierdzajg hipotezy wypracowane
we wczesniejszych badaniach i opublikowane przez in-
nych autoréw, ale wcigz nie dajg odpowiedzi, czy jest
to jedyna lub gtéwna funkcja uwalnianych przez krwinki
czerwone mikroczgsteczek oraz jakie kliniczne implikacje
po ich przetoczeniu mogg wystgpi¢ u chorych [15,21,22].

Salzer i wsp. badali mikroczasteczki pochodzenia
czerwonokrwinkowego w preparatach przechowywa-
nych przez 50 dni z uzyciem mikroskopu sit atomowych
3D [24]. Wykazali istnienie drugiego rodzaju mikrocza-
steczek o rozmiarze 0,5-2 um, identyfikujac w nich trom-
bing i fosfatydyloseryng. Wykazali rowniez, ze mate mi-
kroczgsteczki pochodzenia czerwonokrwinkowego
moga zawieraé takze acetylocholinesteraze, biatko pa-
sma 3, stomatyne, CD55 oraz antygeny uktadu grupo-
wego Duffy [24]. Bosman i wsp., przeprowadzajac anali-
ze proteomiczng tych czgsteczek, zidentyfikowali w nich
257 dodatkowych biatek [16]. Stezenia niektorych z nich
porownali z mikroczasteczkami o duzym rozmiarze
i krwinkami w koncentracie krwinek czerwonych. Wy-
niki przeprowadzonych badan wykazaty, ze na przyktad
stezenie biatka semaforyna 7A (biatko nalezgce do gli-
koprotein) i stezenie peroksyredoksyny zmniejszajg sie
w krwinkach czerwonych proporcjonalnie do wydfuze-
nia czasu przechowywania, ale robwnoczes$nie stezenie
tych biatek zwieksza sie w mikroczgsteczkach obu roz-
miaréw [16]. Za pomocg analizy proteomicznej w sktfa-
dzie mikroczgsteczek zidentyfikowano takze sktadniki C1,
C3,C4iC9 komplementu, przy czym wykazano, ze wiek-
sze ich stezenia zawierajg mikroczasteczki o matym roz-
miarze. Na tej podstawie Pasini i wsp. wysunegli hipoteze,
ze mikroczgsteczki pochodzenia czerwonokrwinkowego
powstate w czasie przechowywania mogg nie$¢ ze sobg
potencjat prozapalny [25].

Na powierzchni bfony komaérkowej krwinek czer-
wonych znajduje sie receptor CR1 (CD35) dla sktadni-
ka dopetniacza, ktory odgrywa role w procesach za-
palnych angazujgcych uktad komplementu, takze w re-
akcjach niepozgdanych wystepujgcych po przetocze-
niu sktadnikéw krwi [26]. Jego stezenie progresywnie
sie zwieksza w czasie przechowywania krwinek czer-
wonych i koreluje ze zmniejszajgcym sie stezeniem ATP
w krwince. Gtéwna rola CR1 polega na eliminacji kom-
plekséw immunologicznych. Do aktywacji uktadu kom-
plementu dochodzi w przypadku poprzetoczeniowej re-
akcji hemolitycznej, reakcji anafilaktyczneji poprzetocze-
niowego ostrego uszkodzenia ptuc (transfusion related
acute lung injury — TRALI). TRALI stanowi 7% wszyst-
kich reakcji poprzetoczeniowych i jest jedng z najwaz-
niejszych przyczyn $mierci zwigzanych z przetoczeniem
krwi [26]. Jednym z czynnikow etiopatologicznych tego
zespotu jest reakcja zapalna inicjowana przez mikrocza-
steczki. Po przetoczeniu krwi RMPs aktywujg srédbto-
nek naczyhn wtosowatych ptuc, neutrofile i ptytki krwi
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biorcy, inicjujac ztozone reakcje prowadzace do uwolnie-
nia czynnikéw prozapalnych, ktérych zadaniem jest przy-
ciggniecie i aktywacja komoérek uktadu odpornosciowe-
go [27]. Na tej podstawie mozna zaryzykowa¢ stwierdze-
nie, ze TRALI jest silnie zwigzane z odpowiedzig zapalng
pacjenta na przetaczane sktadniki krwi, a czynnikiem wy-
wotujgcym jest aktywacja jego neutrofili, doprowadzaja-
ca do uszkodzenia ptuc. Land i wsp. sugerujg, ze TRALI
jest ostrym stanem o charakterze autozapalnym, w kté-
rego aktywacji moga uczestniczy¢ miedzy innymi mikro-
czgsteczki pochodzenia czerwonokrwinkowego dawcy
przetoczone ze sktadnikiem krwi [28]. W przetaczanych
sktadnikach krwi czynnikami aktywujgcymi neutrofile
mogg by¢ réwniez biologicznie aktywne lipidy, np. li-
pofosfatydylocholina (L-PC), lub cytokiny gromadzone
w czasie przechowywania sktadnikéw krwi [29]. Bada-
nia Berda-Haddad i wsp. wykazaty, ze mikroczasteczki
uczestniczg w modulacji tzw. sterylnej odpowiedzi za-
palnej, przenoszac cytokiny prozapalne (IL-1a) lub tez be-
dac swoistym ,autoadjuwantem”, mogacym stymulo-
waé komorki B do wzmacniania odpowiedzi przeciwko
wtasnym antygenom organizmu [30]. Isobe i wsp. wy-
suneli hipoteze, ze mikroczgsteczki pochodzenia czer-
wonokrwinkowego mogg wykazywaé aktywnos¢ pro-
koagulacyjng i znaczgco wptywac na ryzyko zakrzepicy
poprzetoczeniowej [31]. Wiasciwos¢ ta prawdopodob-
nie zalezy od ekspresji fosfolipidéw na btonie mikroczg-
steczek, ktére stanowiag otoczenie dla zainicjowania pro-
cesu krzepniecia. Autorzy badali na modelu zwierzecym
tworzenie sie kompleksu trombina—antytrombina, mie-
rzac aktywnos$¢ prozakrzepowa u myszy po podaniu mi-
kroczasteczek pochodzenia czerwonokrwinkowego. Nie
wykazali zadnych korelacji w grupie myszy prawidto-
wych. Natomiast u myszy bedgcych na diecie bogato-
ttuszczowej stwierdzono znaczne zmniejszenie szybko-
$ci inaktywacji trombiny przez antytrombing i gotowos$¢
zakrzepowa [31]. Wyniki badan potwierdzajg co prawda
hipoteze, ze mikroczgsteczki obecne w przetaczanych
krwinkach czerwonych moga wywotywac¢ niepozadane
reakcje poprzetoczeniowe, ale tylko w wybranych gru-
pach chorych. Wydaje sie réwniez, ze mikroczasteczki
pochodzgce z roznych komérek krwi mogg ze sobg ko-
operowaé w patogenezie reakcji poprzetoczeniowych
typu zakrzepowego. Spinela i wsp. wykazali, ze w gru-
pie chorych po urazach, ktérym przetoczono krwinki
czerwone przechowywane dtuzej niz 28 dni, znamien-
nie cze$ciej wystepowaty incydenty zakrzepicy zyt gte-
bokich (34%) niz w grupie chorych, ktérym podawano
krwinki przechowywane krécej niz 28 dni (16%; p <0,02)
[32]. W badaniach oznaczono zaréwno mikroczgstecz-
ki pochodzenia ptytkowego, jak i czerwonokrwinkowe-
go, i wykazano znaczace zwigkszenie ich stezenia w cza-
sie przechowywania. Aktywno$¢ prokoagulacyjna mi-
kroczgsteczek pochodzenia ptytkowego (p/atelet-deri-
ved microparticles — PMPs) jest 50-100 razy wieksza niz
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samych ptytek krwi [8]. /n vitro trombina efektywniej ak-
tywuje za posrednictwem receptora trombiny znajdu-
jacego sie na powierzchni mikroczasteczki niz krwin-
ki ptytkowe. Moze to $wiadczyé o wiekszym wptywie
PMPs na hemostaze. Podobne wtasciwosci prokoagu-
lacyjne mogg wykazywaé mikroczgsteczki pochodze-
nia czerwonokrwinkowego [8]. Wyizolowane z koncen-
tratu krwinek czerwonych i dodane do prébek osocza
powodujg znaczgce zmniejszenie czasu protrombinowe-
go (prothrombin time — PT). Typowo w osoczu bogato-
ptytkowym znajduje sie okoto 2 x 109/l mikroczgsteczek
z krwinek czerwonych [33]. W czasie przechowywania
koncentratow krwinek czerwonych ponad 35 dni liczba
MPs pochodzenia czerwonokrwinkowego moze wynosié
nawet 20 £10 x 109/1, co moze znaczgco zwiekszaé ryzy-
ko poprzetoczeniowych reakcji zakrzepowych [10]. Moz-
na rowniez rozwazac role mikroczgsteczek pochodzenia
czerwonokrwinkowego w powstawaniu immunomodu-
lacji zaleznej od przetoczenia. Zjawisko to, obserwowa-
ne w nastepstwie przetoczen sktadnikéw krwi, wigze sie
prawdopodobnie ze zmniejszeniem odpornosci komér-
kowej przy jednoczesnym zwiegkszeniu odpornosci hu-
moralnej. Skutki przetoczeh obejmujg zmniejszenie ak-
tywnosci naturalnych komérek cytotoksycznych zaleznej
od przeciwciat (antibody dependent cel-mediated cyto-
toxicity — ADCC) oraz zaburzenia wytwarzania interleu-
kin. U podtoza poprzetoczeniowych zmian immunolo-
gicznych lezg dwa podstawowe zjawiska: aloimmuniza-
cja i immunosupresja, chociaz doktadny mechanizm ich
wystepowania nie zostat jeszcze poznany. Uwaza sieg, ze
zasadnicza role w mechanizmach immunomodulacji za-
leznej od przetoczenia odgrywaja leukocyty znajdujace
sie w przetaczanych sktfadnikach krwi. Sadallah i wsp.
wskazali na znaczgca role w immunomodulacji poprze-
toczeniowej mikroczasteczek pochodzenia czerwono-
krwinkowego [34]. W czasie przechowywania krwinek
czerwonych zmniejsza sie stezenie CR1 i DAF, ktére ku-
mulujg sie na mikroczgsteczkach. Czynniki te, podobnie
jak CD 59, prawdopodobnie nie biorg udziatu w usuwa-
niu komplekséw immunologicznych zawierajgcych do-
petniacz. Mikroczasteczki aktywujg sktadniki dopetnia-
cza C1q i C,, stymulujgc immunosupresje. Autorzy wy-
kazali rowniez, ze mikroczasteczki pochodzenia czer-
wonokrwinkowego wptywajg na znaczne zmniejszenie
uwalniania cytokin, tj. TNF-a, IL-8 i IL-10 [34].

W ostatnich latach ukazato sie wiele prac wskazu-
jacych na mozliwo$é czgstego wystepowania reakcji
poprzetoczeniowych oraz gorsze przezycie chorych
po przetoczeniu krwinek czerwonych przechowywanych
dtuzej niz 35 dni. W badaniach wykazano, ze jest to wy-
nikiem zmian zachodzacych w btonie komaérkowej krwi-
nek oraz tworzenia sie mikroczasteczek [35,36]. Jednak
nie do konca poznano mechanizmy zmian zachodzgcych
podczas przechowywania. W opozycji do tego sg wy-
niki uzyskane w randomizowanych wieloo$rodkowych
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badaniach TRANSFUSE, prowadzonych przez australij-
ska grupe badawczg, oraz badania TRIBE, przeprowa-
dzone przez grupe amerykanska [37,38]. W przepro-
wadzonych badaniach poréwnano skutki przetaczania
koncentratu krwinek czerwonych przechowywanych
do 42. dnia i ponizej 3b. dnia w grupach krytycznie cho-
rych. Otrzymane wyniki badan nie korelowaty z wigkszg
$miertelnoscig i wystepowaniem niepozadanych reak-
cji poprzetoczeniowych ani nie uzasadniaty klinicznego
stosowania koncentratéw krwinek czerwonych o krot-
kim czasie przechowywania [37,38]. Mikroczgsteczki po-
chodzenia czerwonokrwinkowego zawarte w koncentra-
tach krwinek czerwonych to zréznicowane pod wzgle-
dem budowy i funkcji czastki biologiczne. Ich prozakrze-
powy, fibrynolityczny, prozapalny i immunomodulacyjny
charakter moze mie¢ wptyw na kliniczne wyniki prze-
toczen w niektérych grupach chorych (np. po urazach,
z posocznicg lub wielokrotnych biorcéw). Planowanie
przysztych badan obejmujacych ustalanie profilow prze-
chowywania koncentratow krwinek czerwonych i bada-
nie implikacji klinicznych zwigzanych z réznymi profilami
przechowywania powinny wprowadzi¢ bardziej sperso-
nalizowang medycyne transfuzyjng w leczeniu chorych.
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Ekstremalna medycyna podrozy

Extreme travel medicine

Dagmara Pokorna-Katwak,! Krzysztof Korzeniewski2

! Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu;
kierownik: dr hab. med. Agnieszka Mastalerz-Migas
Z Kierownik Zaktadu Epidemiologii i Medycyny Tropikalnej WIM w Warszawie

Streszczenie. Wsrdd turystéw podrézujacych po $wiecie coraz wigksza popularno$¢ zyskuja tzw. sporty ekstremalne,
czyli uprawianie réznego rodzaju aktywnosci fizycznej o zréznicowanym poziomie bezpieczenstwa, czesto obcigzonej
wystepowaniem zagrozen dla zdrowia i zycia. Nalezg do nich narciarstwo poza wyznaczonymi trasami, nurkowanie

i zeglarstwo morskie, eksploracja jaskin oraz wspinaczka wysokogdrska. Ekstremalne aktywno$ci czesto realizowane
sg w krajach i rejonach charakteryzujacych sig ciezkimi warunkami $rodowiskowymi oraz ograniczonym dostepem

do specjalistycznych placéwek stuzby zdrowia. W tym kontek$cie duzego znaczenia nabiera odpowiednie przygotowanie
ekstremalnych podréznych przed wyjazdem. Istotne sg zaréwno dziatania profilaktyczne, jak i ocena ogdlnego stanu
zdrowia, m.in. pod katem chordéb uktadu sercowo-naczyniowego i innych choréb przewlektych. W pracy przedstawiono
informacje na temat dziatan profilaktycznych oraz zagrozen zdrowotnych wystepujacych podczas wyjazdéw podréznych
planujacych uprawianie sportéw ekstremalnych.

Stowa kluczowe: sporty ekstremalne, zagrozenia zdrowotne, profilaktyka zdrowotna

Abstract. Extreme sports, i.e. various physical activities with a varied level of safety, often charged with health and life
hazard, are becoming popular among travelling tourists. They include backcountry skiing, scuba diving, sailing, spelunking
and mountaineering. Extreme activities are often carried out in destinations characterized by harsh environmental
conditions or limited access to specialist healthcare facilities. This makes proper preparation of extreme travelers highly
significant. Preventive measures are as important as general health assessment, paying special attention among others
to cardiovascular and other chronic diseases. The article provides information on prophylactic measures and health risk
factors the travelers intending to do extreme sports during travel can face.

Key words: extreme sports, health hazards, preventive healthcare
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skoki ze spadochronem (sky diving) lub loty paralotnig.

Wstep Popularno$cia cieszg sie réwniez eksploracje jaskin, zjaz-
Mianem podrézowania ekstremalnego okresla sie wyjazd,  dy na linie (abseiling) oraz skoki na bungee.

podczas ktérego uprawiane sg aktywnosci fizyczne ob- Problemy zdrowotne zwigzane z podrézowaniem
cigzone duzym ryzykiem utraty zdrowia lub zycia, reali-  ekstremalnym dotyczg zaréwno zagadnien, ktérymi zaj-

zowane czesto z dala od utartych szlakéw turystycznych. muje sie medycyna podrozy, jak i tych typowych dla me-
Celem podrozy ekstremalnej moze by¢ zarowno kraj Trze-  dycyny wyprawowej. Rodzaje aktywnosci zasadniczo
ciego Swiata, jak i trudno dostepne tereny w krajach roz-  yznawanych za ekstremalne najlepiej ilustrujg wytacze-
winigtych. Rodzaje aktywnosci podczas takich wypraw  nja z ochrony ubezpieczeniowej na czas podrozy, ktdre
moga by¢ bardzo zréznicowane. W srodowisku gorskim  \yymagaijg rozszerzenia ubezpieczenia w zakresie kosz-

jest to zazwyczaj narciarstwo poza wyznaczonymi trasa-  t4w leczenia obrazen ciata doznanych w wyniku upra-
mi lub wspinaczka wysokogérska, w srodowisku wod-

nym nurkowanie i zeglarstwo na otwartym morzu oraz
rafting na rzekach z wysokimi przetomami, a w powietrzu

wiania sportéw ekstremalnych oraz kosztow ratownic-
twa (ktére nie zawiera sie w ubezpieczeniu nastgpstw
nieszczesliwych wypadkéw) [1]:
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sport zawodowy, amatorski sport kontaktowy,

amatorskie zajecia sportowe wykonywane w celach

innych niz rekreacyjne,

wspinaczka wysokogérska z uzyciem sprzetu (liny)

lub powyzej 4500 m n.p.m.,

sporty lotnicze (z wyjgtkiem lotu w komercyjnym

statku powietrznym jako pasazer),

lotniarstwo, skoki ze spadochronem lub skoki

na bungee,

narciarstwo lub jazda na snowboardzie, z wyjatkiem

zjazdoéw rekreacyjnych (brak ubezpieczenia w przy-

padku zjazdéw poza wyznaczonymi trasami lub
wbrew zaleceniom miejscowych instruktoréw nar-
ciarstwa albo wtadz lokalnych),

wyscigi w pojazdach silnikowych lub z uzyciem

zwierzat,

eksploracja jaskin,

nurkowanie z akwalungiem,

jazda na skuterze wodnym,

kazdy inny rodzaj aktywnosci fizycznej lub sportu ob-

cigzony ryzykiem uszczerbku na zdrowiu.

Podrézny powinien mie¢ $wiadomosé, iz powyzsze
wytgczenia odpowiedzialnosci ubezpieczyciela sg po-
wszechnie stosowane, dlatego w przypadku podrézy
ekstremalnych konieczne jest wykupienie dodatkowe-
go ubezpieczenia zdrowotnego na czas trwania podroézy,
ktére towarzystwa ubezpieczeniowe proponujg za do-
datkowa optatg [2].

Pracownicy placowek stuzby zdrowia, do ktérych
zgtasza sie po porade przed wyjazdem podrézny eks-
tremalny, powinni dysponowaé¢ odpowiednig wiedzg
na temat dziatan profilaktycznych oraz zagrozen zdro-
wotnych wystepujgcych w miejscach planowanych de-
stynacji, zaréwno pod katem srodowiskowych czynni-
kéw ryzyka, jak i planowanych aktywnosci fizycznych [3].
Pod uwage nalezy bra¢ takze profil demograficzny oséb
podrézujgcych ekstremalnie. Badania turystéw amery-
kanskich wykazaty, ze srednia wieku podréznych ekstre-
malnych jest nizsza niz w przypadku wszystkich podréz-
nych wyjezdzajgcych poza granice kraju (32 vs 44 lata)
[4,5]. Mimo ze wiekszo$¢ podrdznych ekstremalnych to
ludzie w wieku okoto 30 lat, zdarzajg sie réwniez osoby
w podesztym wieku.

Dwie gtéwne przyczyny zgondéw wsrod podroéz-
nych to choroby ukfadu krgzenia u oséb starszych oraz
obrazenia ciata w wyniku urazéw u oséb mtodych [6].
W zwigzku z powyzszym wazne jest, by zwtaszcza se-
niorzy przeszli przed podrdza badania lekarskie. W ich
przypadku zwigkszone obcigzenie organizmu oraz stres
zwigzany z podr6zg moze doprowadzi¢ do ujawnienia
sie lub zaostrzenia choréb uktadu sercowo-naczyniowe-
go [7]. Do zawatéw serca u podréznych dochodzi najcze-
$ciej w ciggu pierwszych dwdéch dni podrézy [8]. U po-
dréznych powyzej 50. roku zycia, u ktorych stwierdzono
czynniki ryzyka choréb uktadu sercowo-naczyniowego
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(m.in. otyto$¢, nadcisnienie tetnicze, hipercholesterole-
mia), nalezy przed wyjazdem wykonaé co najmniej ba-
danie EKG. U wszystkich podréznych zaleca sig réw-
niez inne konsultacje specjalistyczne: stomatologiczng,
w celu wykluczenia choréb zebow i przyzebia, ginekolo-
giczna (kobiety) oraz skompletowanie apteczki podréz-
nej, ze szczegolnym uwzglednieniem lekéw przyjmowa-
nych przewlekle [9,10].

Zagrozenia zdrowotne podczas podrozy
ekstremalnych

Zadaniem lekarza podejmujgcego problematyke podré-
zy ekstremalnych jest nie tylko udzielanie porad dotyczg-
cych postepowania w przypadkach mozliwych proble-
moéw zdrowotnych, ale rowniez omowienie czynnikdw
ryzyka, ktére moga wystgpi¢ w podrézy. Dwa najczest-
sze czynniki ryzyka to dtugi czas trwania podrézy oraz
wyjazd w rejony swiata odmienne klimatycznie i sanitar-
nie. Do kolejnych zagrozen zdrowotnych podczas podré-
zy ekstremalnych naleza:

aktywnos¢ sprzyjajgca powstawaniu obrazen ciafa,

zwiekszone ryzyko utoniecia (zbiorniki wodne nie-

znane podréznym, stabo oznaczone kapieliska, prg-
dy wodne),

przestepczos$é/niestabilna sytuacja polityczna,

korzystanie z lokalnego transportu (przepetnione po-

jazdy, zte warunki drogowe, brak przepiséw ruchu
drogowego).

U podréznych ekstremalnych najczesciej dochodzi
do obrazen ciata, ktére mogg byé nastepstwem upra-
wianych sportéw lub korzystania z lokalnych srodkéw
transportu. W krajach rozwijajacych sie wiekszo$¢ obra-
zen to wynik wypadkéw komunikacyjnych [11]. Ryzyko
wypadku zwieksza sige 6-krotnie w sytuacji, gdy kierow-
cg pojazdu nie jest miejscowy przewoznik, lecz sam po-
drézny; dodatkowo ryzyko zdarzenia drogowego zwigk-
sza sie 2,5-krotnie, jesli w kraju docelowym obowigzu-
je ruch po innej stronie niz w kraju pochodzenia [12,13].
Niebezpieczne jest rowniez podrézowanie po zmroku,
pod wptywem alkoholu, bez zapietych paséw bezpie-
czenstwa [2,11].

Rodzaje sportow ekstremalnych

Podczas wyjazdéw zazwyczaj dochodzi do uprawiania
tradycyjnych sportéow w srodowisku lgdowym, morskim
lub powietrznym, jednak coraz wigkszg popularnos$¢ zy-
skuja tzw. sporty ekstremalne, czyli uprawianie r6znego
rodzaju aktywnosci fizycznej o zréznicowanym poziomie
bezpieczenstwa, czesto obcigzonej wystgpowaniem za-
grozen dla zdrowia i zycia. Najczestszymi btedami po-
petnianymi przez podréznych wybierajgcych takg forme
spedzania czasu jest brak ubezpieczenia zdrowotnego
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obejmujgcego uprawianie sportéow ekstremalnych, brak
odpowiednio wyposazonej apteczki podréznej, brak po-
mocy wykwalifikowanych przewodnikéw/instruktorow,
a takze brak starannosci przy planowaniu podroézy.

Narciarstwo poza wyznaczonymi trasami

Brak nadzoru, nieprzygotowane trasy oraz duze praw-
dopodobienstwo zejscia lawiny zwigkszajg ryzyko wy-
padku, sprawiajg rowniez, iz w przypadku doznania ob-
razen ciata czas oczekiwania na pomoc medyczng znacz-
nie sie wydtuzy. Ryzyko zej$cia lawiny jest szczegdlnie
duze w miesigcach zimowych; nie da sie go wyelimino-
waé, nawet mimo odpowiedniego doswiadczenia i do-
brego przygotowania. W okoto 90% przypadkéw do zej-
$cia lawiny dochodzi na stokach o nachyleniu 30-45°,
zwykle po obfitych opadach $niegu, czyli w warunkach
idealnych dla amatoréw narciarstwa.

Narciarzom zaleca sie podrézowanie w grupach zor-
ganizowanych oraz zaopatrzenie sie¢ w sprzet, ktéry
w sytuacji zagrozenia moze uratowac im zycie (detektor
lawinowy, saperka, skruber CO,) [14]. Badania przepro-
wadzone przez Radwina i wsp. [15] wykazaty, ze w przy-
padku zasypania przez lawinge u wiekszosci ofiar duzo
wczesniej dochodzi do martwicy w wyniku zatrucia dwu-
tlenkiem wegla niz do hipoksji lub hipotermii, co oznacza,
Ze sprzgtem pierwszej pomocy sg skrubery CO.,,

Nurkowanie z akwalungiem, snorkeling

Wyjazdy i wycieczki nurkowe organizowane sg przez nie-
zliczong liczbe biur podrézy na catym swiecie. W krajach,
gdzie przemyst turystyczny jest $wietnie zorganizowany
(np. Belize, Australia, Tajlandia), warunkiem uczestnic-
twa w wyprawie nurkowej jest zatrudnienie licencjono-
wanego instruktora, ale w krajach rozwijajacych sie nie
zawsze obowigzujg takie procedury.

Najwigksze zagrozenie dla oséb nurkujacych stano-
wi choroba dekompresyjna oraz ryzyko utoniecia. Orga-
nizacjg, ktéra niesie pomoc w sytuacjach kryzysowych,
jest Divers Alert Network. Stowarzyszenie to pomaga
w wyborze odpowiedniego ubezpieczenia, zlokalizowa-
niu najblizej dziatajgcej komory hiperbarycznej oraz zor-
ganizowaniu leczenia hiperbarycznego.

Jesli jednak podrézni decydujg sie na nurkowanie
w miejscach oddalonych od placowek stuzby zdrowia
dysponujacych komorg dekompresyjng, niezbedna jest
znajomos¢ innych srodkéw bezpieczenstwa. Jednym
z nich jest rekompresja w srodowisku wodnym, czyli po-
nowne zanurzenie, zej$cie na gtebokos$¢, na ktérej ob-
jawy choroby ustepuja, a nastepnie powolne wynurza-
nie sie — przy dwukrotnym wydtuzeniu czasu dekompre-
sji. W takich przypadkach niezbedne jest doswiadczenie,
odpowiedni zapas powietrza w butli, sprzyjajgce warun-
ki pogodowe oraz dostateczna ilo$¢ czasu [1].

Ekstremalna medycyna podrézy

Eksploracja jaskin

W ostatnich latach turysci coraz chetniej odwiedzajg ja-
skinie zamkniete, charakteryzujace sie trudnym doste-
pem. Dla grototazéw najwiekszym zagrozeniem sg ob-
razenia ciata oraz ryzyko utoniecia w przypadku zalania
jaskini. W krajach rozwijajacych czesto brak jest mozli-
wosci ewakuaciji z jaskini w sytuacji zagrozenia. W celu
zapewnienia bezpieczenstwa w trakcie eksploracji ja-
skin nalezy poinformowac lokalne wtadze o planach wy-
prawy oraz zorganizowaé wsparcie stuzb medycznych
i ratunkowych.

Grototazi narazeni sg rowniez na choroby infekcyj-
ne, np. ryzyko zachorowania na wscieklizne w przypad-
ku kontaktu z zakazonymi nietoperzami (w USA ok. 17%
wszystkich zwierzat zakazonych wscieklizng stanowiag
nietoperze) [16]. Nalezy pamietaé, ze wscieklizna moze
przenosi¢ sie nie tylko przez bezposredni kontakt ze zwie-
rzeciem, ale réwniez posrednio przez kontakt z jego wy-
dzielinami (np. $ling), a nawet drogg kropelkowa. Jest to
mozliwe w przypadku natrafienia na duze skupisko nieto-
perzy, w warunkach duzej wilgotnos$ci i temperatury po-
wietrza, w stabo wentylowanych jaskiniach [17].

Wspinaczka wysokogorska

Dla osob uprawiajgcych wspinaczke wysokogorska
kluczowe jest wtasne doswiadczenie oraz korzystanie
z ustug licencjonowanych przewodnikéw. Przebywanie
na duzych wysokosciach niesie ze sobg ryzyko obrazen
ciata oraz choroby wysokogadrskiej. Do obrazen ciata do-
chodzi na ogot w wyniku upadkoéw, lawiny czy wpad-
niecia w szczeling. Czgste sg réwniez zmiany chorobo-
we zwigzane z dziataniem niskiej temperatury (odmro-
zenia, hipotermia, odmroziny, stopa okopowa) oraz pro-
mieniowania sfonecznego (oparzenie stoneczne, $niezna
$lepota) [18].

Z kolei problemy zdrowotne pod postacig choroby
wysokogorskiej zwigzane sg z przebywaniem na duzej
wysokos$ci nad poziomem morza. Wyrdznia sig jej trzy
rodzaje: ostra choroba wysokogérska (acute mountain
sickness — AMS), wysokos$ciowy obrzek ptuc (high al-
titude pulmonary edema — HAPE) oraz wysokos$ciowy
obrzek mézgu (high altitude cerebral edema — HACE).
O ile AMS zazwyczaj nie jest stanem bezposredniego
zagrozenia zycia, o tyle HAPE i HACE juz do takich sta-
néw nalezg, jesli nie podejmie sie dziatan prewencyjnych
i leczniczych. Przyczyng wystepowania objawéw choro-
bowych jest niskie ci$nienie parcjalne tlenu prowadzg-
ce do zaburzen czynnosci, gtéwnie osrodkowego ukta-
du nerwowego, uktadu krazenia i uktadu oddechowego.
Szybko$¢é narastania objawéw i ich nasilenie zalezg za-
rowno od osiggnietej wysokosci, jak i od takich czynni-
kow, takich jak wiek, kondycja psychofizyczna, stopien
nawodnienia, przyjmowanie lekow, szybkos$é, z jaka zo-
stata osiggnigta wysoko$¢ nad poziomem morza, oraz
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I
Tabela 1. Wybrane rodzaje sportéw ekstremalnych, ryzyka
i dziatan zapobiegawczych [1]
Table 1. Selected types of extreme sports, risks and preventive
actions [1]

rodzaj sportu ryzyko dziatania zapobiegawcze
ekstremalnego

narciarstwo lawiny wiedza na temat

poza zagrozenia lawinowego
wytyczonymi detektor lawinowy
trasami skruber CO,

nurkowanie choroba rekompresja w komorze

z akwalungiem, dekompresyjna hiperbarycznej

snorkeling utoniecie lub w §rodowisku wodnym

(jesli komora nie jest
dostepna)

obrazenia ciata
utoniecie

eksploracja jaskin doswiadczeni przewodnicy
powstrzymanie sig

od eksploracji podczas
opaddéw deszczu

unikanie odchodéw
nietoperzy

szczepienie

przeciw wsciekliznie

choroba
wysokogorska
obrazenia ciata

wspinaczka
wysokogorska

do$wiadczeni przewodnicy
ekspedycja pod nadzorem
personelu medycznego
unikanie szybkich podej$¢
aklimatyzacja

wspinaczka obrazenia ciata

skatkowa

miejscowi przewodnicy
do$wiadczenie
wspinaczkowe

skoki
ze spadochronem,
skoki na bungee

obrazenia ciata korzystanie z ustug

licencjonowanych agencji

rafting utonigcie korzystanie z ustug

licencjonowanych agenciji

czas przebywania na niej [19]. Objawy choroby wysoko-
gorskiej wystepujg u 10-20% osob, ktére pokonaty réz-
nice wzniesien 1800-2400 m n.p.m. w czasie krétszym
niz 24 godziny. Szybkie pokonanie wzniesien o wysoko-
$ci 3400-4300 m n.p.m. powoduje wystgpienie objawéw
chorobowych o lekkim nasileniu u wigkszos$ci uprawiajg-
cych wspinaczke, objawéw umiarkowanych u 50% oséb,
a objawéw nasilonych u 12-18% osob. Zbyt szybkie po-
konanie réznicy wzniesien ponad 5300 m n.p.m. po-
woduje wystgpienie powaznych zmian patologicznych
u niemal wszystkich wspinajacych sig. U kazdego, kto
pokonat w czasie krétszym niz 24 godziny réznice wyso-
kosci powyzej 1800 m n.p.m. i przebywa na niej przez co
najmniej kilka godzin bez wczesniejszej aklimatyzacji, na-
lezy bra¢ pod uwage wystgpienie objawdw ostrej choro-
by wysokogdrskiej [18]. Zmiany chorobowe moga doty-
czy¢ zaréwno tych, ktoérzy weszli w krétkim czasie z ma-
tej wysokosci na duzg, jak i tych, ktérzy bedac na duzej
wysokosci, wspigli sig jeszcze wyzej. Tak wiec podstawa
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wystgpienia objawdéw choroby nie jest wysoko$é jako
taka, ale pokonanie duzej réznicy wysokosci w krétkim
czasie [20].

Podstawowg role w zapobieganiu wystgpieniu cho-
roby wysokos$ciowej odgrywa powolna aklimatyzacja,
zaprzestanie zdobywania wysokosci lub jej obnizenie
w razie wystgpienia objawow chorobowych, pomocni-
cze stosowanie tlenu i lekéw oraz, jesli jest dostepna,
a szybkie zej$cie niemozliwe, zastosowanie przenos$nej
komory hiperbarycznej (np. worek Gamowa, w ktérym
wytwarzane jest ci$nienie symulujgce warunki na mniej-
szej wysokosci) [19].

Nalezy jednak pamigtaé, ze nawet najlepsze ubezpie-
czenie i najwyzszej jakosci sprzet nie zastgpig zdrowe-
go rozsadku. Ubezpieczenie kosztéw akcji ratunkowej
daje ztudne poczucie bezpieczenstwa, lecz w praktyce
przydaje sie na niewiele w sytuacjach nagtych, prowa-
dzacych do zejscia $miertelnego. Dla oséb nieposiadajg-
cych odpowiedniego doswiadczenia nadal kluczowe po-
zostaje dostosowanie wtasnych mozliwosci do wystepu-
jacych okolicznosci.
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Streszczenie. W dwudziestoleciu migdzywojennym wzrosto zainteresowanie transfuzja krwi. W ,,Lekarzu Wojskowym”

v

zamieszczano artykuty dotyczace tego tematu. Poczatkowo propagowano przetaczanie krwi, powotujac sie na dane

z o$rodkéw $wiatowych, i informowano o transfuzjach wykonanych przez polskich lekarzy. W miare uptywu czasu

i pozyskiwania praktycznego do$wiadczenia wzrastata wsrdd polskich medykdw umiejetnos$¢ leczenia krwig. Lekarze
chetnie publikowali swoje spostrzezenia i uwagi na tamach periodykéw naukowych. Dojrzewata §wiadomos$¢

o konieczno$ci stworzenia w Polsce regulacji prawnych dotyczacych krwiodawstwa i krwiolecznictwa. Czasopismo
.Lekarz Wojskowy" odegrato znaczaca role w postepie prac i propagowaniu wiedzy o transfuzji krwi w$réd medykow

w dwudziestoleciu miedzywojennym w Polsce.

Stowa kluczowe: krew, transfuzja, metoda, narzedzia, lekarze

Abstract. There was an increasing popularity of blood transfusion in the interwar period. “Lekarz Wojskowy" published
articles on the topic. Initially, blood transfusion was promoted, quoting the data from worldwide centers, and information
about transfusions made by Polish physicians was provided. Over time, and with the experience gained, the skill

of blood-treatment increased among Polish physicians. They willingly published their observations and comments

in scientific magazines. Awareness was growing for the need to introduce law on blood-donation and hemotherapy.
“Lekarz Wojskowy” played a significant role in the advancement of works and spreading knowledge on blood-transfusion

among physicians in the interwar period in Poland.
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Rozwo¢j transfuzjologii na swiecie w latach 20. i 30.
XX wieku byt konsekwencja zdobycia umiejetnosci kon-
serwacji krwi z czasu | wojny §wiatowej oraz zwigkszenia
liczby wykonywanych zabiegéw. W latach 30. XX wie-
ku w ,Lekarzu Wojskowym” zaczety sie pojawia¢ arty-
kuty dotyczgce przygotowan stuzby medycznej do ko-
lejnego konfliktu zbrojnego. Wsroéd artykutéw dotyczg-
cych wojennej taktyki sanitarnej nie mogto zabraknagé¢
dyskusji dotyczacych zagadnien zwigzanych z transfuzjg
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i jej zastosowaniem w czasie przysztej wojny. W 1933
i 1934 r. na famach periodyku pojawit sie szereg prac
z zakresu metodologii i organizacji stuzby krwi. Gtos za-
brali lekarze wojskowi, m.in. Bolestaw Szarecki, Tadeusz
Sokotowski, Julian Henryk Levittoux i Jan Antoni Kor-
czakowski. Dyskusja miedzy do$wiadczonymi lekarza-
mi obejmowata kwestie organizacji dawstwa krwi w cza-
sie ewentualnej wojny, ujednolicenia metodologii zabie-
gu i koniecznosci stworzenia regulacji prawnych, ktére
w Polsce wéwczas nie istniaty.
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Poglady na transfuzje krwi

na podstawie artykutow
zamieszczanych w ,,Lekarzu
Wojskowym” w latach 1930-1939

Dyskusje na tamach ,Lekarza Wojskowego”
dotyczace metody i organizacji transfuzji
krwi

Na poczatku lat 30. XX wieku lekarze wojskowi czgsto
pisali o tym, ze leczenie za pomoca krwi jest w Polsce
nierozpropagowane (Sokofowski, Szarecki, Korczakow-
ski, Neyman, Zalewski i in.). Trwaty dyskusje o przydat-
nosci poszczegdlnych metod. Nie brakowato zwolenni-
kow zaréwno metody bezposredniej (krew przetaczana
bezposrednio od dawcy bez konserwacji), jak i transfu-
zji krwig konserwowang (tzw. krwig ustalong). Na tamach
~Lekarza Wojskowego” w latach 1933-1934 toczyta sie
dyskusja dotyczgca wielu kwestii zwigzanych z przeta-
czaniem krwi.

Zapoczgtkowat jg kapitan Henryk Levittoux, ktéry
w 1933 r. zamiescit artykut o organizacji transfuzji w cza-
sie wojny [1]. Twierdzit, ze podczas konfliktu zbrojne-
go krew musza oddawac kobiety, a transport medyczny
powinien odbywa¢ sie drogg lotnicza. Byty to twierdze-
nia $miate i nowoczesne, odbiegajace od realidow i mozli-
wosci Polski dwudziestolecia miedzywojennego. O war-
tosci krwi $wiezej i konserwowanej pisat: ,catg swojg
moze fantazje o mozliwos$ci przetaczania krwi opieram
na moznosci konserwowania krwi (...). To wszystko jest
moze w sferze marzen, ale mnie sie wydaje, ze jest god-
ne zastanowienia i przeprowadzenia prob zastosowa-
nia w zyciu”. Jego projekt leczenia krwig w razie wojny
z 1933 r. opierat sig na istnieniu tzw. czotéwek hematolo-
gicznych umieszczonych w pasie przyfrontowym. Skta-
da¢ sie one miaty z lekarza hematologa, internisty, per-
sonelu pomocniczego i przedstawicieli organizacji ko-
biecych zajmujacych sig werbunkiem kobiet chetnych do
oddawania krwi. Zadaniem czotéwek hematologicznych
miato by¢ badanie ogdlnego stanu zdrowia dawcoéw
i odczynu Wassermanna, oznaczanie grupy krwi, mor-
fologii, pobieranie krwi, pakowanie jej w amputki o po-
jemnosci 500 ml itp. Kiedy J.H. Levittoux pisat te sto-
wa w 1933 r., nie mégt przypuszczaé, ze czotowki trans-
fuzyjne powstang w armiach amerykanskiej oraz brytyj-
skiej i w uktadzie zblizonym do proponowanego przez
niego bedg funkcjonowaty w czasie dziatan wojennych
Il wojny $wiatowej.

Bolestaw Szarecki od poczatku lat 30. bronit tezy
o wyzszosci transfuzji krwig konserwowana, upatru-
jac w niej przyszto$é transfuzjologii wojennej. Powo-
tywat sie na doswiadczenia z osrodkéw zagranicznych,
w tym radzieckich. W duzych radzieckich miastach dzia-
taty tzw. instytuty hematologiczne, ktore zajmowaty sie

badaniem procesu konserwacji i przechowywania krwi.
Szarecki opublikowat w 1933 r. w ,Lekarzu Wojskowym”
dwa artykuty dotyczace wielu zagadnien zwigzanych
z transfuzjg krwi, ktére byty poktosiem odczytow wy-
gtoszonych na posiedzeniu Sekcji Sanitarnej Towarzy-
stwa Wiedzy Wojskowej w 1932 i 1933 r. [2,3] Propago-
wat leczenie krwig i dgzyt do upowszechnienia zabiegu
wsrod lekarzy wojskowych ,ze wzgledu na to, ze prze-
taczanie krwi u nas w Polsce nie jest dostatecznie roz-
powszechnione i napotyka trudnosci z powodu braku
ptatnych dawcow. Powinnismy wytezy¢ wszystkie sity
i energig, aby nalezycie spozytkowa¢ te metode leczni-
cza, przynajmniej w szerokich warstwach wojskowych.
W tym celu nalezy niezwtocznie rozpoczgé umiejetnie
zorganizowang propagande, ktadgc nacisk na olbrzymie
specjalne znaczenie przetaczania krwi w wojsku w cza-
sie wojny”.

Poruszat réwniez kwestie organizacyjne: ,dzisiaj zno-
wu apeluje do czynnikéw miarodajnych o przyspiesze-
nie sprawy organizacji przetaczania krwi w wojsku. Na-
lezatoby stworzy¢ centralng instytucje, ktéra posiadajac
autorytet naukowy, prowadzitaby badania metod prze-
taczania, przechowywania i transportu krwi, organizo-
wataby kursy dla lekarzy wojskowych celem zapozna-
nia ich z teoretycznymi podstawami omawianej meto-
dy leczniczej, oraz jej praktycznego zastosowania w cza-
sie wojny”.

Kolejnym lekarzem wojskowym, ktéry podjat dysku-
sje na temat krwiolecznictwa na famach ,Lekarza Woj-
skowego” w dwudziestoleciu miedzywojennym, byt Ta-
deusz Sokotowski, ktéry chetnie stosowat przetaczanie
krwi w swojej praktyce lekarskiej. W 1933 r. pisat: ,,Jakiez
wiec moga byé trudnosci przy przetaczaniu krwi w wa-
runkach polowych? Tylko brak krwiodawcow! Przeciez
kwestia techniki i szybkiego okreslenia przynaleznosci
grupowej jest juz dawno rozwigzana, tak ze mowic o tym
nie potrzeba. Jaki sposéb przetaczania krwi zastosowa¢
w warunkach polowych? Najlepszy, najpewniejszy i naj-
prostszy, tj. przetaczanie bezposrednie za pomocag strzy-
kawki (...). Kwestia przetaczania konserwowanej krwi,
poruszona na tamach »Lekarza Wojskowego« przez ptk.
Szareckiego, jest moim zdaniem kwestyjg jak do tych
czas jedynie laboratoryjng. Skoro uda sig konserwowaé
krew w ten sposob, ze ani temperatura, ani czas nie be-
dzie zmieniat jej zyciowych wtasnosci, uzyskamy ideal-
ny sposob przetaczania krwi” [4].

Poczatkowo Sokotowski wykonywat transfuzje me-
todg bezposredniag. Mozemy przypuszczaé, ze strzy-
kawkg swego autorstwa. W 1933 r. pisat: ,na oddziale
chirurgicznym 8. Okregowego Szpitala transfuzyja jest
od 6 lat zabiegiem zwyktym, stosowanym w razie potrze-
by z reguty tak samo jak kazdy inny zabieg ratowniczy.
Zabieg ten potrafi szybko zorganizowa¢ i wykona¢ kaz-
dy z asystentow oddziatu. W okresie tym wykonano po-
nad 100 przetoczen krwi, zawsze metoda bezposrednig”.
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Dwa lata pézniej, najprawdopodobniej po podjeciu pra-
cy w Warszawie, Sokotowski stat sig zwolennikiem lecze-
nia krwig konserwowana.

O organizacji stuzby krwi w czasie wojny pisat réow-
niez w 1933 r. Jan Korczakowski, starszy ordynator Od-
dziatu Chirurgicznego 8. Szpitala Okregowego: ,kwestia
przetaczania krwi ustalonej i transportowanej (krwi kon-
serwowanej — przyp. aut.) znajduje sie jeszcze w okre-
sie prob. Przetaczanie krwi bezposrednie zawsze bedzie
miato wyzszo$é nad posredniem. Proponuje utworze-
nie kadry dobrowolnych dawcéw krwi z mezczyzn na-
lezgcych do kat. D ewent. E, ktérzy byliby przydziele-
ni do szpitali polowych do czotéwek chirurgicznych” [5].

Z analizy publikowanych w ,Lekarzu Wojskowym” ar-
tykutow wynika, ze kazda z metod transfuzji krwi miata
swoich zwolennikéw. W miare uptywu czasu rosto zain-
teresowanie metodg posrednig transfuzji ze wzgledu na
prostote zabiegu. Poszukujgc praktycznych rozwigzan,
tworzono autorskie modyfikacje ogtoszonych wczeséniej
sposobow transfuzji. O przetaczaniu krwi z cytrynianem
sodu pisat w ,Lekarzu Wojskowym” w 1933 r. Kazimierz
Neyman z Kliniki Choréb Wewnetrznych 7. Szpitala Okre-
gowego w Poznaniu: ,u nas w oddziale stosujemy prze-
taczanie krwi uczynionej niekrzepliwg za pomocg doda-
nia cytrynianu sodowego zwyktemi 20 cm strzykawka-
mi Record”. Strzykawcki i igty przeptukiwano roztworem
cytrynianu sodu, naciagano do kazdej strzykawki 2 cm
szescienne cytrynianu, pobierano krew od dawcy, mie-
szano nieznacznie w strzykawce, zmieniano igte i poda-
wano do zyty pacjenta [6]. Transfuzje matych objetosci
krwi pobieranych od dawcy i natychmiast podawanych
do krgzenia biorcy za pomocg strzykawek byty stoso-
wane juz w XIX wieku. Jedyng modyfikacjg zastosowa-
ng przez Neymana byto zmieszanie krwi dawcy z cytry-
nianem sodu oraz uzycie krwi zgodnej grupowo. Uzycie
cytrynianu sodu nie miato na celu przechowywania krwi,
lecz zapobieganie krzepnieciu w trakcie zabiegu.

Narzedzia do transfuzji bezposredniej
konstruowane przez Polakéw
w dwudziestoleciu miedzywojennym

Lekarze wykonujacy transfuzje krwi czesto konstruowa-
li narzedzia do tego celu. Prébowali upowszechnia¢ me-
tody i narzedzia w celu komercyjnym. W Polsce dwu-
dziestolecia miedzywojennego jako pierwsze powstaty
aparaty do transfuzji bezposredniej. Byty to strzykawki
zmieniajgce kierunek przeptywu krwi. Pierwszym urza-
dzeniem, o ktérym warto wspomnie¢, byt aparat stwo-
rzony przez Tadeusza Sokotowskiego (ryc. 1.). Powstat
prawdopodobnie w latach 20., kiedy Sokotowski byt
Kierownikiem Oddziatu Chirurgicznego 8. Wojskowe-
go Szpitala Okregowego [7]. Strzykawka Sokotowskie-
go zostata wyprodukowana w manufakturze narzedzi
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Rycina 1. Strzykawka Sokotowskiego (w: Hirszfeld L. Grupy krwi. War-
szawa 1934: 164)

Figure 1. Sokotowski’s syringe (in: Hirszfeld L. Grupy krwi. Warsaw
1934: 164)

chirurgicznych ,Alfred Mann i Syn” z Warszawy i zostata
zgtoszona w Urzedzie Patentowym [8]. Urzadzenie o po-
jemnosci 5 cm sze$ciennych miato cylinder z polskiego
szkta. W zaworze znajdowaty sig trzy kanaty oraz dwa
odptywy dla krwi. Ustawienia zaworu warunkowato kie-
runek przeptywu. Odptywy byty potgczone z gumowy-
mi rurkami zakonczonymi igtami do naktuwania zyt daw-
cy i biorcy.

Innym urzadzeniem do bezposredniej transfuz;ji, kté-
re powstato w Polsce w latach 30., byta strzykawka au-
torstwa Jerzego Rutkowskiego (ryc. 2.), znanego chirur-
ga, ktéry wielokrotnie publikowat prace w ,, Lekarzu Woj-
skowym” w dwudziestoleciu migdzywojennym [9].

Wojna w Hiszpanii i jej wptyw

na rozwoj swiatowej transfuzjologii

W czasie wojny domowej w Hiszpanii (1936-1938) po raz
pierwszy zorganizowano stuzbe krwi. Utworzono struk-
tury dawcéw, opracowano metodologie i procedury
konserwacji. Transfuzje stosowano masowo, na niespo-
tykang do tej pory skale. W 1938 r. na tamach ,Lekarza
Wojskowego” opublikowano artykut T. Sokotowskiego
o stosowaniu transfuzji na froncie wspomnianej wojny.
Doniesienie powstato dzieki znajomosci autora z dr. Fre-
derikiem Duran-Jorda, twércg stuzby krwi na froncie
w Hiszpanii [10]. Stuzbe zorganizowano na polecenie
Departamentu Zdrowia Czerwonej Hiszpanii. ,Po stronie
wojsk narodowych Hiszpanii istnieje rozbudowana orga-
nizacja przetaczania konserwowanej krwi. W miastach
zajetych przez wojska narodowe utworzono 20 osrod-
kéw krwiodawcoéw ochotniczych. Liczba krwiodawcow
w S. Sebastian wynosi 843. Kazda brygada hiszpanska
i legionowa (wtoska) posiada wtasng organizacje ,stuz-
by przetaczania krwi”. Poczatkowo pobierano krew grup
A0, jednakze z uwagi na trudnosci techniczne zrezygno-
wano z oznaczania grupy A i do kohca wojny pobierano,
konserwowano i wysytano na front wytacznie grupe 0.
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Rycina 2. Strzykawka Rutkowskiego (wfasno$¢ autorki; w: Paliga R.
Krwiolecznictwo i krwiodawstwo w medycynie polskiej XIX i XX wie-
ku [1830-1951]. Oficyna Wydawnicza Uniwersytetu Zielonogdrskiego,
Zielona Gora 2014: 243-244)

Figure 2. Rutkowski’s syringe (from the author’s collection, in: Paliga R.
Krwiolecznictwo i krwiodawstwo w medycynie polskiej XIX i XX wieku
[1830-1951]. Oficyna Wydawnicza Uniwersytetu Zielonogérskiego,
Zielona Géra 2014: 243-244)

Krwiodawca oddawat jednorazowo 300-400 cm krwi,
ktérg konserwowano cytrynianem sodu 4% w stosun-
ku 1:10 i utrzymywano w temperaturze 1-2°C. Krew ma-
gazynowano do 3 tygodni. Prowadzono kontrole bak-
teriologiczne, posiewajgc jg na agar. Po 24 godzinach
oceniano wzrost bakterii. Krew, ktéra odpowiadata 6w-
czesnym normom jatowosci, filtrowano i przelewano
do butli. Do pojemnika o pojemnosci 2 | wlewano krew
od 6 dawcow. Mieszano i ponownie filtrowano, po czym
porcjowano do amputek stuzgcych do do przechowy-
wania, transportu i przetaczania. W latach 30. XX wieku
uwazano, ze po mieszaniu krwi od kilku dawcow wyste-
puje mniej niewyjasnionych powiktan u biorcéw.

Do amputek o pojemno$é 300 cm3 wypetnionych
krwig i gazem pod ci$nieniem dofgczona byta gumo-
wa rurka ze szklang wstawka. Amputki oznaczono sym-
bolem grupy krwi oraz datg waznosci (18 dni — przyp.
aut.). Transfuzja za pomocg tak skonstruowanego urzg-
dzenia bytfa prosta, poniewaz sprezony gaz powodowat
wypychanie krwi, a szybko$é przeptywu regulowano
zaciskiem. Odtamywano jeden koniec ampuftki dla do-
stepu powietrza, a drugi koniec wktuwano z igtg w zyte
biorcy. Amputki pakowano pojedynczo. Krew przewo-
zono na front w specjalnych samochodach-chtodniach
i przetaczano zazwyczaj 8-16 dni po pobraniu. Wiadomo,

Woplyw czasopisma ,Lekarz Wojskowy" na rozwéj krwiolecznictwa i dawstwa krwi w Polsce w latach 1920-1939. Cze$¢ 2

Rycina 3.A-B. Przyrzad do pobierania, przechowywania i przetaczania
krwi stworzony w Instytucie Chirurgii Urazowej w Warszawie (w: Ma-
rat W. Amputka do pobierania przechowywania transportu i przetacza-
nia krwi konserwowanej. Chir Pol, 1937; 2 [5]: 256)

Figure 3.A-B. Blood drawing, storage and transfusion tool made in War-
saw Traumatology Institute (pol. Instytut Chirurgii Urazowej w Warsza-
wie) (in: Marat W. Amputka do pobierania przechowywania transportu
i przetaczania krwi konserwowanej. Chir Pol, 1937; 2 [5]: 256)

ze jesienig 1937 r. w czasie walk wykonano okoto 5000
transfuzji krwig konserwowang grupy 0.

Badania nad krwiag konserwowang
w Polsce

W Polsce w latach 30. XX wieku zgodnie z §wiatowym
trendem prowadzono intensywne prace nad konserwa-
cja krwi. W Warszawie w tym samym czasie powstaty
dwa osrodki zajmujace sie konserwacja i transfuzjg krwi.
W 1935 r. powotano Instytut Przetaczania Krwi przy Szpi-
talu Gtéwnym PCK w Warszawie. Powstat dzieki stara-
niom Bolestawa Szareckiego, a kierownikiem zostat Hen-
ryk Gnoinski, ktérego naukowe poszukiwania dotyczy-
ty proceséw zachodzgcych w krwinkach czerwonych
w czasie konserwacji. Kolejnym miejscem, w ktérym
badano konserwacje krwi, byt Instytut Urazowy 1. Szpi-
tala Okregowego w Warszawie, réwniez powotany
w 1935 r. Kierownikiem placowki byt Tadeusz Sokotow-
ski. W Instytucie Urazowym do pobierania i konserwa-
cji krwi wykorzystywano szklane pojemniki o pojemno-
$ci 500 ml, ktore stuzyty zazwyczaj do przechowywania
jatowego roztworu soli fizjologicznej (ryc. 3.).

W czasie bezposredniego upustu krwi nalewano
do amputki 200 cm3 5% roztworu glukozy i wyjatawia-
no w autoklawie. Uwazano, ze pobieranie krwi strzy-
kawkag powoduje traumatyzacje krwinek. Po wypetnie-
niu pojemnika krwig, glukozg i 5% roztworem cytrynia-
nu sodu zatapiano szklang rurke amputki nad palnikiem
gazowym w celu jej zamknigcia, a po ostygnieciu zawar-
to$¢ mieszano. W celu wykonania transfuzji odwracano
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amputke, a krew ptyneta przez gumowa rurke, w ktérej
znajdowat sig filtr z gazy, majgcy za zadanie zatrzymanie
ewentualnych skrzepéw [11].

W tym miejscu nalezy wspomnie¢ o innym pionierze
polskiej hematologii dwudziestolecia miedzywojennego,
Julianie Aleksandrowiczu. W 1937 r. opublikowat w ,Le-
karzu Wojskowym” artykut o zastosowaniu krwi konser-
wowanej w wojskowej stuzbie zdrowia oraz zademon-
strowat autorski przyrzad do jej pobierania, konserwacji,
przechowywania i podawania (ryc. 4.). Przedstawif row-
niez swoje badania na temat konserwacji krwi i poréow-
nat je z doniesieniami innych uczonych z Polski i z zagra-
nicy. Okreslit wskazania do transfuzji w medycynie wo-
jennej: anemia pokrwotoczna, zatrucie gazami bojowy-
mi, oparzenie, szok urazowy itp.

Opisany pojemnik zostat zgtoszony w Urzedzie Paten-
towym Rzeczypospolitej Polskiej pod nr 27514 z 23 grud-
nia 1938 r. jako przyrzad do pobierania, przechowywa-
nia i przetaczania krwi. Aleksandrowicz pisat: ,Przyrzad
moj ma posta¢ amputki o pojemnosci 1 litra, sporzadzo-
nej ze szkta jenajskiego. Na szczycie ampuftki znajduje sie
rurka szklana ,,h” zagieta pod katem prostym i zamknig-
ta gumowag nasadkg ,b"”. Obok znajduje sie krétsza rur-
ka zakonczona banieczka ,1”, wypetniona filtrem z waty
i rowniez zamknieta nasadkg gumowa. Na dnie znajduje
sig szyjka zamknigta gumowym korkiem ,k”. Przed po-
braniem krwi nalewamy do naczynia ptynu konserwu-
jacego” [12].

Regulacje prawne dotyczace
krwiodawcow

Polemika, ktéra toczyta sie na tamach ,Lekarza Wojsko-
wego” miedzy lekarzami w 1933 1934 r., dotyczyta réw-
niez koniecznosci stworzenia regulacji prawnych zwig-
zanych z transfuzjg i dawstwem krwi. W dwudziestole-
ciu miedzywojennym w Polsce oddawano krew odptat-
nie. Krew byta droga. Rodzina chorego pfacita zazwyczaj
bezposrednio lekarzowi, ktéry przeprowadzat zabieg.
Niektérzy dawcy oddawali krew ,zawodowo”, docho-
dzito do oszustw i licznych nieprawidfowos$ci z powo-
du braku odpowiednich ustaw. Obserwowano réznice
w medycynie wojskowej i cywilnej. Tadeusz Sokotowski
opisat dawstwo krwi w wojskowej stuzbie zdrowia z po-
czatku lat 30. XX wieku, ktérg mozna poréwna¢ do cza-
sow wspotfczesnych: ,...szpitale wojskowe sg w lepszej
sytuacji; nie majg one zazwyczaj trudnosci z wyszukiwa-
niem krwiodawcow, gdyz z jednej strony lekarze wojsko-
wi posiadajg specjalny autorytet stuzbowy, ktéry utatwia
werbowanie dawcy, z drugiej poczucie kolezenstwa jest
silnym bodzcem moralnym, ktéry sktania naszego zot-
nierza do ofiary. Tu jednak nalezatoby czem predzej ujgé
zwyczajowe i réznigce sig w poszczegolnych O.K. regu-
ty w forme jednolitych przepiséw” [13].
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4 Przyrzad wedlug zastrz. 1 — 3, zna-  lub gaza, a wiedy wat (e) nie posiada filtru
mienny lym, ie naczynie (o) jest zaopa- (s).
trzone w podziatke (r) ulatwiajaca dozo-
wanie krwi. Dr Julian Aleksandrowicz

Zastepea: Dr int. J. Broder,
reecznik palentowy.

5. Odmiana przyrzadu wedlug zastrz.
1 — 4, znamienna tym, #e wypust dolny
(m) posiada rozszerzenie wypelnione waty

T

n Deek L Boguslawshioge | Ski, Warssawa.

Rycina 4.A-B. Rysunki przedstawiajace aparat Aleksandrowicza
do przechowywania i przetaczania krwi konserwowanej (w: Aleksan-
drowicz J. Krew konserwowana i jej zastosowanie do przetaczania
w wojskowej stuzbie zdrowia. Lek Wojsk, 1937; 29 [7]: 405)

Figure 4.A-B. Drawing showing Aleksandrowicz's apparatus for banked
blood storage and transfusion (in: Aleksandrowicz J. Krew konserwowa-
naijej zastosowanie do przetaczania w wojskowej stuzbie zdrowia. Lek
Wojsk, 1937; 29 [7]: 405)
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Projekt pierwszej ustawy dotyczacej krwiodawstwa
i krwiolecznictwa w Polsce byt gotowy wczeénie — oko-
to 1932 r. Powstat najprawdopodobniej z inicjatywy Lu-
dwika Hirszfelda przy wspétudziale chirurgéw cywilnych
i wojskowych. Mimo gtoséw o koniecznosci regulacji
prawnych w zakresie dawstwa krwi, podziatu kompe-
tencji i koniecznosci nadzoru nad transfuzjg — pierwsza
ustawa pojawita sie dopiero w 1937 r. Dotyczyta nadzo-
ru nad dawcami i nad bezpieczenstwem pobieranej krwi.
W zatgcznikach do ustawy przedstawiono wzory legi-
tymaciji (z niewielkimi korektami funkcjonujgce do dzis)
oraz ustalono kolory oznaczen grup [14].

Przed Il wojng swiatowg, w ramach dziatalnosci Pol-
skiego Czerwonego Krzyza, rozpoczeto akcje oznaczania
grup krwi potencjalnym dawcom oraz organizowano ak-
cje zbiorki krwi na potrzeby wojska.

Miedzynarodowe konferencje

i sympozja dotyczgce transfuzjologii

W latach 30. XX wieku Polacy odniesli wiele sukcesow
w zakresie transfuzjologii. Stanowili czotéwke naukowg
Europy w tej dziedzinie. Dzielili sie doswiadczeniami oraz
wiedzg na miedzynarodowych kongresach i sympozjach.
Ludwik Hirszfeld, uczony o $wiatowej stawie, otwierat
Pierwszy Miedzynarodowy Kongres Transfuzji Krwi, kto-
ry odbyt sie w Rzymie w 1935 r. Drugiej sekcji przewod-
niczyt Tadeusz Sokotowski, ktéry wygtosit referat na te-
mat probleméw zwigzanych z transfuzjg krwi w wojsko-
wej sfuzbie sanitarnej. Wspomniany wykfad wzbudzit
duze zainteresowanie. Jego tre$¢ byta sprawozdaniem
z dyskusji o metodzie i organizacji wojskowej stuzby krwi,
ktéra toczyta sie na tamach ,Lekarza Wojskowego” w la-
tach 1933-1934. W kolejnym Miedzynarodowym Kon-
gresie Transfuzji Krwi w Paryzu w 1937 r. brata udziat
liczna delegacja lekarzy z Polski, w tym lekarzy wojsko-
wych. Wygtaszali referaty z wtasnych prac nad konser-
wacjag krwi, szerokim echem komentowano dokonania
Henryka Gnoinskiego, ktérego zaproszono do Komisji
Konserwacji Krwi.

Zakonczenie

W dwudziestoleciu miedzywojennym ,Lekarz Wojsko-
wy” byt w Polsce popularnym czasopismem medycz-
nym. Ksztattowat poglady i propagowat nowoczesng
wiedze medyczng. Artykuty poruszajgce problematyke
zwigzang z przetoczeniem krwi ksztattowaty postawy
i propagowaty krwiodawstwo. Prace teoretyczne i do-
niesienia o wykonanych transfuzjach zachecaty do sto-
sowania przetaczania krwi w praktyce lekarskiej. Ana-
lizujgc pismiennictwo z tego okresu, obserwuje sig ol-
brzymi postep w transfuzjologii. Z metody prymitywnej

Woplyw czasopisma ,Lekarz Wojskowy" na rozwéj krwiolecznictwa i dawstwa krwi w Polsce w latach 1920-1939. Cze$¢ 2

i rzadko stosowanej w 1920 r. przeksztafcita sie w ciggu
kilkunastu lat nowoczesng i zorganizowang stuzbe krwi.

W czasie wojny w Hiszpanii w latach 1936-1938 testo-
wano projekty rozwigzan organizacyjnych. Opracowano
sprawnie dziafajgcg stuzbe krwi. Lekarze wojskowi byli
szczegolnie zainteresowani krwiolecznictwem i krwio-
dawstwem. Upatrywali w zabiegu transfuzji mozliwos$é
ocalenia wielu rannych w czasie dziatan wojennych.

Dokonania Polakéw w dziedzinie transfuzjologii zdo-
byty uznanie na arenie miedzynarodowej. Liczne pra-
ce ogtaszane w czasopismach medycznych o miedzy-
narodowym zasiegu i udziat w konferencjach, na kto-
rych przedstawiano polski dorobek naukowy, uplasowa-
ty naszych rodakéw w czotéwce uczonych zajmujacych
sie transfuzjologig w Europie. Do sukceséw przyczyni-
ty sie publikacje w czasopi$mie ,Lekarz Wojskowy”, kt6-
rego redakcja chetnie zamieszczata artykuty dotyczace
transfuzji krwi.
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Wojny i okupacje z perspektywy

ptk. dr. Kazimierza Jana Ptonskiego
(1901-1970), starszego ordynatora
oddziatu skérno-wenerycznego 9. Szpitala
Okregowego w Brzesciu nad Bugiem

Wars and occupation as seen by Col Kazimierz Jan Ptonski,
PhD (1901-1970) senior head of the dermatological
and venereal department of 91" Regional Hospital in Brest
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Krzysztof Kopocinski, Zbigniew Kopocinski
Pododdziat Okulistyczny 105. Kresowy Szpital Wojskowy z Przychodnia z Zarach: kierownik dr n. med. Krzysztof Kopocifiski

Streszczenie. Brze$¢ nad Bugiem to miasto, w ktérym w okresie migdzywojennym stacjonowat 9. Szpital Okregowy,
jeden z dziesigciu najwazniejszych szpitali wojskowych w Polsce. Ostatnim szefem oddziatu dermatologicznego tej
placéwki byt kpt. Kazimierz Jan Ptoniski (1901-1970), lekarz wojskowy, absolwent Wydziatu Lekarskiego Uniwersytetu
Warszawskiego i Szkoty Podchorazych Sanitarnych w Warszawie. W 1920 r. brat udziat w wojnie Polski z Rosjg jako
zotnierz 211. Ochotniczego Putku Utanéw Nadniemenskich. Podczas wojny obronnej 1939 r. dowodzit 902. Szpitalem
Polowym, po 17 wrze$nia dostat sie do sowieckiej niewoli. Zdotat uciec z transportu na wschdd, ktérym wieziono polskich
oficeréw do obozdw jenieckich; wiekszo$¢ z nich zgineta w 1940 r. zabita przez NKWD. W czasie okupacji niemieckiej
byt zotnierzem Armii Krajowej Obwodu Biata Podlaska, gdzie postugiwat sie pseudonimem ,Bozena”. W 1944 r. wstapit
do Il Armii Wojska Polskiego, z ktdrg brat udziat w forsowaniu Nysy tuzyckiej w kwietniu 1945 r. Przez wiele lat

ptk Kazimierz Jan Ptonski petnit funkcje Naczelnego Dermatologa Wojska Polskiego. Zmart 1 maja 1970 r., zostat
pochowany w Tomaszowie Lubelskim.

Stowa kluczowe: Kazimierz Ptonski, lekarz wojskowy, 9. Szpital Okregowy, Brze$¢ nad Bugiem, dermatolog,

Il Armia Wojska Polskiego, Armia Krajowa

Abstract. Brest-on-the-Bug is a city, where in the interwar period the 9th Regional Hospital, one of the ten most important
military hospitals in Poland, was stationed. The last head of its dermatological department was Capt Kazimierz Jan Ptorski
(1901-1970), a military physician, a graduate of the Faculty of Medicine at the University of Warsaw and the Medical
Cadet School in Warsaw. In 1920, he took part in the Polish-Soviet War as a soldier of the 211t Volunteer Regiment

of Niemen Uhlans. During the 1939 Defensive War, he commanded the 902" Field Hospital, after September 17 he got
captive by the Soviet army. He managed to escape from the transport to the east, when Polish officers were being taken
to POW camps. Most of them died in 1940 killed by the NKVD. During the German occupation he was a soldier of the Home
Army in Biata Podlaska District, where he took on a pseudonym of “Bozena”. In 1944 he joined the 2" Polish Army, with
which he took part in the crossing of the Nysa tuzycka in April 1945. For many years Col Kazimierz Jan Ptonski served

as the Head Dermatologist of the Polish Army. He died on May 1, 1970 and is buried in Tomaszéw Lubelski.

Key words: 2" Polish Army, 9t Regional Hospital, Brest-on-the-Bug, dermatologist, Home Army, Kazimierz Ptonski,
military physician
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Wstep

XX wiek byt dla narodu polskiego niezwykle dramatycz-
ny, czego w jego poczatkach nikt zapewne sig nie spo-
dziewat. Polacy zyjacy pod okupacja trzech zaborcow -
Rosiji, Austro-Wegier i Prus — mimo uptywu ponad stu
lat w niewoli nigdy nie pogodzili sie z utratg niepodle-
gtosci. Wielkie nieszczescie, jakim byt wybuch w 1914 r.
| wojny $wiatowej, dla nas oznaczat szanse na restytu-
cje panstwa polskiego, co urzeczywistnito sie w wyniku
postanowien traktatu w Wersalu w 1919 r. W nastepnym
roku Rzeczpospolita musiata stoczy¢ bdj o swe istnienie
z najazdem bolszewickim, ktéry dzigki niezwyktej ofiar-
nosci catego spoteczenstwa, dzielnosci polskiego zofnie-
rza oraz genialnemu planowi gen. Tadeusza Rozwadow-
skiego (1866-1928) zostat odparty i zakonczyt sie jednag
z najwiekszych wiktorii w historii naszego oreza. Po nie-
spefna dwudziestu latach, we wrzes$niu 1939 r., napasé
na Polske Il Rzeszy i ZSRR (przy wspotudziale Stowacji)
potozyta kres istnieniu odrodzonej ojczyzny, bedac jed-
noczes$nie zarzewiem konfliktu $wiatowego. Polska po-
nownie stata sie przestrzenig okupowang przez agresyw-
nych sasiadow. W 1945 r. zwyciestwo nad Hitlerem mia-
to posmak goryczy, gdyz na mocy haniebnych traktatéw
w Jatcie i Poczdamie stracili§my duzg cze$¢ naszego te-
rytorium, a nasz kraj przestat by¢ panstwem w petni su-
werennym. Pokolenie Polakéw urodzone na poczatku XX
wieku byto $wiadkiem tych wszystkich dramatycznych
wydarzen. Na ich losie odciskaty swe pietno liczne woj-
ny, zmiany kolejnych ekip rzgdzacych i systeméw spo-
feczno-gospodarczych. Rodziny doswiadczaty $mierci
krewnych, gtodu, uczucia pogardy i nienawisci, nagtej
utraty poczucia bezpieczenstwa i stabilizacji, grabiezy
catego majatku, brutalnej i nachalnej indoktrynacji poli-
tycznej oraz tego, co najgorsze ze wszystkiego — zdrady.

Wsréd takich oséb byli takze przedstawiciele $wia-
ta lekarskiego, ktérzy mimo dramatycznie niesprzyja-
jacych okolicznosci nigdy nie tracili nadziei i prébowa-
li pozosta¢ wierni zasadom gtoszonym przez Hipokrate-
sa. Starali sig nie$¢ pomoc potrzebujgcym, ale jednocze-
$nie czesto ponosili brutalne konsekwencje wszystkich
swoich wyboroéw. Postacig, w ktérej losie odcisnety pigt-
no wszystkie tragiczne wydarzenia pierwszej potowy XX
wieku, byt ptk dr Kazimierz Jan Ptonhski, ostatni starszy
ordynator oddziatu skérno-wenerycznego 9. Szpitala
Okregowego w Brzesciu nad Bugiem.

Lata mtodziencze i udziat w wojnie
1920 r.

Kazimierz Jan Ptonski urodzit sie 5 sierpnia 1901 r.
we wsi Honiatycze (6wczesny zabdr rosyjski), w rejonie
Tomaszowa Lubelskiego, w rodzinie Michata i Stanistfa-
wy Ptonskich. Jego ojciec byt gajowym, totez sytuacja

Wojny i okupacje z perspektywy plk. dr. Kazimierza Jana Ptonskiego (1901-1970)...

Rycina 1. Kazimierz Jan Ptoniski (1901-1970) jako student Wydziatu
Lekarskiego Uniwersytetu Warszawskiego, 1922 (dzieki uprzejmosci
Nikodema Butrymowicza)

Figure 1. Kazimierz Jan Ptonski (1901-1970) as a student of the Fac-
ulty of Medicine at the University of Warsaw (courtesy of Nikodem
Butrymowicz)

materialna rodziny nie byta najgorsza. Kazimierz byt naj-
starszym potomkiem, miat trzech mfodszych braci. Edu-
kacje rozpoczat w czteroklasowej Szkole Powszechnej
w Tomaszowie Lubelskim. Po wybuchu | wojny $wiato-
wej tereny te zostaty zajete przez Austro-Wegry, totez
nauke kontynuowat juz w C.K Gimnazjum Realnym Me-
skim w Zamosciu, ktére w 1918 r. zmienito swag nazwe
na Krélewsko-Polskie Gimnazjum, by rok pdzniej sta¢ sie
Panstwowym Gimnazjum Meskim im. Jana Zamoyskie-
go [1-3]. Otrzymane w domu wychowanie patriotyczne,
dodatkowo utrwalone i wzbogacone przez znakomitych
pedagogéw zamojskiej szkoty, sprawito, ze nie pozo-
stawat bierny wobec przemian spoteczno-politycznych.
Na jego oczach odradzata sie niepodlegta Rzeczpospo-
lita, o co modlito sie kilka pokolen Polakéw. On nalezat
do najmtodszego z nich i choé sam urodzit sige jeszcze
jako poddany cara Mikotaja Il Romanowa (1868-1918), to
jednak doczekat restytucji polskiego panstwa.

Latem 1920 r., gdy Armia Czerwona z wielkim im-
petem runetfa na Polske i grozita jej unicestwieniem, ty-
sigce mtodych Polakéw zgtaszaty sie na ochotnika, by
bronié¢ ojczyzny. Ponad piecédziesieciu zamojskich gim-
nazjalistéw zasilito szeregi Wojska Polskiego. Jednym
z nich byt uczen széstej klasy K. Ptonski, ktory 16 lipca
1920 r. zaciggnat sie do 211. Ochotniczego Putku Utanéw
Nadniemenskich pod dowdédztwem mijr. Wiadystawa
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Dabrowskiego (1891-1927); jego zastepca byt rotmistrz
Jerzy Dabrowski (1889-1940). Bracia Dgbrowscy to le-
gendarni zagonczycy, ktérzy zastyneli w walkach oddzia-
téw Samoobrony na Wilenszczyznie i Grodzienszczyz-
nie. W 1919 r. sformowali oddziat partyzancki, ktéry siat
postrach wsrdd bolszewikéw stacjonujgcych na tym te-
renie. Pierwszy szwadron 211. Ochotniczego Putku Uta-
noéw Nadniemenskich utworzony zostat z doswiadczo-
nych wiaruséw z czaséw walk partyzanckich, zas w sktad
drugiego i czwartego weszli ochotnicy.

W jednym z nich znalazt sie K. Ptorski. Jednostka wy-
ruszyta na front 12 sierpnia 1920 r., stoczyta liczne walki
z bolszewikami, w tym m.in. pod Ptockiem, Gérg i Cho-
rzelami. Zastyneta brawurowg szarzg zakonczong zdoby-
ciem mostu na rzece Niemen i miasteczka Druskienniki.
Nastepnie w pazdzierniku 1920 r. putk wzigt udziat w akcji
gen. Lucjana Zeligowskiego i walkach z Litwinami.

Po zwycigskiej kampanii 21 listopada 1920 r. K. Pton-
ski zostat zdemobilizowany w celu dokonczenia nauki
w gimnazjum, za$ jego jednostka weszta w sktad Wojsk
Litwy Srodkowej. Do gimnazjum powrdcit opromieniony
stawg wojenng legendarnego oddziatu ochotniczego mijr.
Dabrowskiego, co jednak w zaden sposdb nie zapewni-
fo mu taryfy ulgowej podczas nauki w szkole i promocji
do kolejnej klasy. W 1922 r. zdat mature i zaczat starania
o podjecie studiow medycznych [1-5].

Alma Mater wojskowych lekarzy Il RP

Nalezy podkresli¢, ze wtadze panstwowe staraty sie wy-
nagrodzi¢ i doceni¢ poswiecenie zofnierzy bronigcych
ojczyzny w 1920 r. Bojowa przeszto$¢ mtodego abitu-
rienta z Zamoscia byta zapewne jedng z okolicznosci,
ktére przesagdzity o przyjeciu go do elitarnego grona stu-
chaczy Wojskowej Szkoty Sanitarnej (WSS).

Uczelnia ta powstata na podstawie Rozporzadzenia
Ministra Spraw Wojskowych z dnia 1 listopada 1922 r.
w wyniku przeksztatcenia Szkoty Aplikacyjnej Oficeréow
Sanitarnych, zas gtéwnym celem jej dziatania byto do-
starczanie wyszkolonej kadry oficerskiej na potrzeby
wojskowej stuzby zdrowia. Aby zostaé przyjetym, nale-
zato by¢ obywatelem polskim, stanu wolnego, do lat 24,
legitymujgcym sie bardzo dobrym zdrowiem (katego-
ria A) oraz $wiadectwem maturalnym. Zajecia medycz-
ne odbywaty sie w oparciu o Wydziat Lekarski (w przy-
padku lekarzy) Uniwersytetu Warszawskiego, za$ szkole-
nie wojskowe organizowano na bazie WSS. Kazdy absol-
went miat obowigzek, po uzyskaniu dyplomu i promocji
na pierwszy stopien oficerski, odstuzenia w zawodowej
stuzbie wojskowej dwdch miesigcy za kazdy miesigc stu-
diéw. Warunki zaproponowane przez WSS byty bardzo
atrakcyjne, zwtaszcza dla mniej zamoznych abiturientéw,
wiec liczba chetnych do podjecia nauki w tym trybie byta
bardzo duza. Na pierwszy rok przyjeto jedynie 40 osob,
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totez nietatwo byto znalez¢ sie w tej grupie, ale K. Pton-
skiemu sige udato. Zapewne w duzej mierze przyczynit
sie do tego jego udziat w walkach w czasie wojny 1920 r.

Immatrykulacja na Wydziale Lekarskim Uniwersytetu
Warszawskiego odbyta sie 1 pazdziernika 1922 r., za$ ofi-
cjalne otwarcie WSS miato miejsce 14 listopada 1922 r.
Dzien ten stat sie Swietem tej wojskowej uczelni, obcho-
dzonym réwniez po jej przeksztatceniu w 1924 r. w Ofi-
cerska Szkote Sanitarng, a nastgpnie w 1928 r. w Szkote
Podchorgzych Sanitarnych. Studia trwaty sze$¢ lat, jed-
noczesnie realizowany byt program szkolenia wojskowe-
go w siedzibie WSS, czyli na Zamku Ujazdowskim, oraz
podczas letnich obozéw. Stuchacze petnili réwniez obo-
wigzki wynikajgce z wymogow organizacji zycia wojsko-
wego, np. odbywali stuzbe w miejscu zakwaterowania.
W latach 1922-1925 podejmowali réwniez obowigzko-
we miesieczne praktyki w putkach piechoty i kawalerii.

K. Ptonski zostat skierowany na kurs przeszkolenia
kawaleryjskiego organizowany przez 1. Brygade Jazdy
na bazie 7. Putku Utanéw w Minsku Mazowieckim. Co
ciekawe, ten byty utan 211. Ochotniczego Putku Utanow
Nadniemenskich zaliczyt umiejetnos$¢ jazdy konnej jedy-
nie na stopien dostateczny, ale nalezy pamietaé, ze 6w-
czesne kryteria oceny byty mocno wysrubowane i moz-
liwe do spefnienia tylko przez zawodowych kawalerzy-
stow. Dzigki wytrwatej pracy i pethemu zaangazowaniu
K. Ptonski z sukcesem ukonczyt studia medyczne na Wy-
dziale Lekarskim Uniwersytetu Warszawskiego, uzysku-
jac w 1929 r. dyplom doktora wszech nauk lekarskich;
jednoczes$nie zostat promowany do stopnia podporucz-
nika [1,6-8].

W wojskowej stuzbie zdrowia
na Kresach Wschodnich Il RP

Swoj pierwszy przydziat stuzbowy ppor. K. Ptonski uzy-
skat w 1929 r. na stanowisko lekarza 83. Putku Strzelcow
Poleskich im. Romualda Traugutta w Kobryniu, na tere-
nie graniczacego z ZSRR 1X Okregu Korpusu. Dla mto-
dego medyka, ktéry pragnat poszerza¢ swg wiedze
oraz umiejetnosci w dziedzinie choréb skérnych i we-
nerycznych, stuzba w odlegtym kresowym garnizonie
byta duzym wyzwaniem, z czego doskonale zdaje sobie
sprawe kazdy lekarz wojskowy. Duzym wsparciem i na-
dziejg na rozwoj zawodowy byt dla niego w tym czasie
9. Szpital Okregowy w Brzesciu nad Bugiem. Byt to je-
den z dziesigciu najwazniejszych w Polsce wojskowych
zaktaddéw leczniczych, ktory stacjonowat na terenie styn-
nej twierdzy na tzw. Wyspie Szpitalnej, w obiektach by-
tego klasztoru Bernardynéw i Bernardynek. Placowka
dysponowata 400 tézkami na o$miu oddziatach leczni-
czych: wewnetrznym, chirurgicznym, zakaznym, gine-
kologiczno-potozniczym, ocznym, usznym, skérno-we-
nerycznym i nerwowym. Pacjentéw psychiatrycznych,
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ze wzgledu na brak wtasciwego oddziatu, kierowano
do Szpitala Obszaru Warownego Wilno lub 1. Szpitala
Okregowego w Warszawie. W latach 1935-1938 zaktfad
dysponowat takze filig, czyli Wojskowym Szpitalem Se-
zonowym w Domaczewie.

W momencie przybycia ppor. K. PtoAskiego do Ko-
brynia komendantem szpitala byt pptk dr Leonard Szmur-
to (1876-1940), niezwykle doswiadczony chirurg wojsko-
wy, ktéry starat sie pomagaé mtodszym kolegom w roz-
woju zawodowym, totez nie robit zadnych problemoéw
w zakresie podjecia przez niego specjalizacji. Zastrzezen
nie miat rowniez starszy ordynator oddziatu skérno-we-
nerycznego, pptk dr Robert Funk, znakomity dermatolog,
pod ktérego czujnym okiem zdobywat doswiadczenie
i doskonalit swoje umiejetnosci K. Ptonski. Od 3 listopa-
da 1930 do 31 stycznia 1931 r., dzieki zgodzie dowddcy
jednostki na czasowe oddelegowanie, udato mu sie od-
by¢ staz specjalizacyjny na bazie macierzystego oddzia-
tu. Dojazdy z Kobrynia do Brzes$cia stanowity jednak dla
mtodego lekarza niematy problem. Mogto to postawié
pod znakiem zapytania jego specjalizacje w wymarzo-
nej dziedzinie medycyny, totez postanowit uzyskaé prze-
niesienie do miejsca stacjonowania placéowki. W 1931 r.
K. Ptonski zostat awansowany do stopnia porucznika,
za$ w sierpniu roku nastepnego przeniesiony z Kobry-
nia na stanowisko lekarza Kadry Zapasowej 9. Szpitala
Okregowego. Zadaniem Kadry Zapasowej (KZ) byto pro-
wadzenie wszelkich spraw mobilizacyjnych i szkolenio-
wych dotyczgcych rezerw wojskowej stuzby zdrowia I1X
Okregu Korpusu, jej komendant byt jednoczes$nie zastep-
cg komendanta szpitala. W momencie przybycia K. Pton-
skiego komendantem KZ byt mjr dr Wiaczestaw Micha-
towski (1891-1940), ktérego w 1935 r. zastagpit mjr dr Fau-
styn Derecki (1894-1971). Praca tam byta dobrze zorgani-
zowana, a przetozeni nie utrudniali mfodemu medykowi
odbywania specjalizacji na bazie miejscowego oddziatu
skérno-wenerycznego. Zadowolony byt réwniez starszy
ordynator, pptk dr Robert Funk, ktory zyskat w ten spo-
s6b lekarza do pracy i obstugi 120-t6zkowego oddziatu,
co nie byto rzeczg prostg i tatwa.

Byty to wymarzone warunki specjalizacji dla mtode-
go lekarza, ktéry nie byt juz obcigzony duzg ilos$cig obo-
wigzkéw w tzw. zielonym garnizonie ani koniecznos$cia
dojazdéw do szpitala, lecz codziennie mogt poswigcic
sie pracy w oddziale skérno-wenerycznym, co zaowo-
cowato szybkim rozwojem zawodowym i pozyskaniem
doswiadczenia oraz umiejetnosci niezbednych w pra-
cy dermatologa. 12 stycznia 1937 r. objat oficjalnie etat
ordynatora oddziatu skérno-wenerycznego 9. Szpitala
Okregowego, choé w praktyce funkcje te sprawowat juz
od 1935r.; jego przetozonym pozostat starszy ordynator
pptk dr R. Funk. Ptonski cieszyt sie duzym uznaniem prze-
tozonych, czego wyrazem byt awans w 1935 r. do stop-
nia kapitana. Doskonatg ilustracjg oceny jego pracy jest
rowniez opinia stuzbowa wystawiona przez jego bytego

Wojny i okupacje z perspektywy plk. dr. Kazimierza Jana Ptonskiego (1901-1970)...

Rycina 2. Ppor. dr Kazimierz Jan Ptonski (1901-1970), Brze$¢ nad Bu-
giem, 1930 r. (udostepnione dzieki uprzejmos$ci Andrzeja Ptonskiego)

Figure 2. Lt. Kazimierz Jan Ptonski PhD (1901-1970), Brze$¢ nad Bu-
giem, 1930 (courtesy of Andrzej Ptoniski)

przetozonego, pptk. dr. Faustyna Dereckiego, w ktorej
znajdujemy stowa: ,Bardzo zdolny i pracowity, osiggnat
bardzo dobre wyniki pracy w swej specjalnosci, jako tez
w sprawowaniu opieki nad rodzinami oséb wojskowych
z zakresu medycyny ogdélnej. Bardzo uczynny. Poza swa
wiedzg wykazat duzo wiedzy i do$wiadczenia z zakresu
lecznictwa i ratownictwa zagazowanych”.

Okres brzeski byt zapewne jednym z najszczesliw-
szych etapow jego zycia, zdobyt tam bardzo dobrg po-
zycje zawodowg, ktéra umozliwita mu takze stworzenie
odpowiednich warunkéw do zatozenia rodziny. W sierp-
niu 1935 r. zawart zwigzek matzenski z Ireng Heleng Mia-
zga, z ktérg dochowat sie dwojki potomstwa: Andrzeja
(1937) i Bozeny (1942).

W 9. Szpitalu Okregowym panowaty bardzo dobre
relacje prywatne miedzy cafg kadrg oficerskg i ich ro-
dzinami. Nie tylko sprzyjato to znakomitej atmosferze
w pracy, ale tworzyto rowniez wiezi miedzyludzkie, co
poézniej wielokrotnie owocowato wzajemng pomocg
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A

Rycina 3. Por. dr Kazimierz Jan Ptonski wraz z przyszig zong Ireng Mia-
zga, poczatek lat 30. XX wieku (dzieki uprzejmosci Nikodema Butry-
mowicza)

Figure 3. Lt Kazimierz Jan Ptonski, PhD, with his future wife Irena Mi-
azga, early 1930s. (courtesy of Nikodem Butrymowicz)

i wsparciem w najczarniejszych latach wojny i okupa-
cji. Dobrym przyktadem ilustrujgcym zycie w tym garni-
zonie byty chrzciny w 1937 r. pierworodnego syna kpt.
K. Ptonskiego, ktérego ojcem chrzestnym zostat kapelan
szpitala ks. kpt. Jozef Mendelowski, zas matkg chrzest-
ng zona 6éwczesnego komendanta placéwki, Jadwiga
Butrymowicz.

Ukoronowaniem kariery zawodowej kpt. Ptohskiego
w okresie dwudziestolecia miedzywojennego byto ob-
jecie 1 lipcu 1939 r. stanowiska starszego ordynatora
oddziatu skérno-wenerycznego 9. Szpitala Okregowe-
go w Brzesciu nad Bugiem.

Kres tej idylli nastgpit dwa miesigce pdzniej, gdy wy-
buchfa Il wojna swiatowa [1,3,8-15].
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Rycina 4. Kpt. dr Kazimierz Jan Ptonski (stoi pierwszy z prawej) z ko-
legami z 9. Szpitala Okregowego oraz matzonkami kadry oficerskiej,
Brze$¢ nad Bugiem, Il potowa lat 30. XX wieku (dzigki uprzejmosci Ni-
kodema Butrymowicza)

Figure 4. Capt Kazimierz Jan Ptonski, PhD (stands first from the right)
with colleagues from the 9™ Regional Hospital and the spouses of
the officers’ staff, Brest-on-the-Bug, second half of 1930s. (courtesy
of Nikodem Butrymowicz)

W czasie wojny obronnej 1939 r.

i okresie okupacji niemiecko-sowieckiej
W momencie mobilizacji duza czes$¢ kadry zawodowej
9. Szpitala Okregowego dostata przydziaty do jedno-
stek liniowych, za$ ich miejsce w macierzystej placow-
ce obejmowali mobilizowani przez KZ lekarze-oficerowie
rezerwy. Kpt. Ptonski zostat komendantem Szpitala Po-
lowego nr 902, ktéry po 17 wrzesnia 1939 r. zostaf prze-
jety przez Armie Czerwong. Oficerowie tej placéwki zo-
stali aresztowani przez NKWD, umieszczeni w zamknig-
tych wagonach kolejowych i transportowani na wschéd.
Wielkie szczes$cie sprzyjato dermatologowi z Brzescia,
ktoéry wraz z innymi oficerami zdofat odkreci¢ kilka de-
sek, co umozliwito ucieczke catego wagonu (ok. 70 oséb).
W czasie tej niebezpiecznej eskapady zapewne nikt nie
przypuszczat, ze wiekszo$é oficerow pojmanych przez
Sowietéw, w tym lekarze 9. Szpitala Okregowego, zosta-
nie kilka miesiecy pdzniej zamordowana strzatem w tyt
gtowy przez NKWD, za$ oni, uciekajac, ratujg zycie.

K. Ptonski powrdcit do Brzescia nad Bugiem, gdzie
panowaty juz sowieckie porzadki. Nie istniat juz 9. Szpi-
tal Okregowy, zas mieszkania kadry byty zdewastowa-
ne i okradzione badzZ zajete przez nowych ,wtascicieli”.
Jednoczes$nie narastata grozba aresztowania czy depor-
tacji na wschéd, z czego doskonale zdawat sobie spra-
we Ptoniski. Podjat decyzje o opuszczeniu miasta i prze-
mieszczenia sie na tereny okupowane przez lll Rzesze,
do dobrze sobie znanej miejscowosci Biata Podlaska.
Na poczatku grudnia 1939 r. przez ,zielong granice”, ko-
rzystajgc ze stabego w poczatkach okupacji nadzoru nad
pasem granicznym migdzy strefami okupacyjnymi ZSRR
i lll Rzeszy, pozegnat stolicg Polesia i znalazt sie w Biatej
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Podlaskiej. Zamieszkat wraz z rodzing przy ulicy Sitnic-
kiej 43 i rozpoczat prace jako lekarz Ubezpieczalni Spo-
tecznej, dorabiat takze, prowadzac prywatng praktyke.

Po ustabilizowaniu sytuacji zawodowej zostat zot-
nierzem Armii Krajowej Obwodu Biata Podlaska, w kon-
spiracji przyjat pseudonim ,Bozena”. Jego sgsiadem,
a jednocze$nie wspotpracownikiem w konspiracji, byt
pochodzacy z Buczacza absolwent Uniwersytetu Jana
Kazimierza we Lwowie, chirurg, dr Franciszek Mroczkow-
ski. W Biatej Podlaskiej funkcjonowali takze inni lekarze
wojskowi zaangazowani w dziatalno$¢ Armii Krajowej,
w tym koledzy K. Ptonskiego, m.in. pptk dr Stanistaw
Ceprynski-Ciekawy, byty starszy ordynator oddziatu we-
wnetrznego 9. Szpitala Okregowego, czy kolega z | pro-
mocji SPSan, kpt. dr Franciszek Krajewski.

Bardzo wazng czes$cig aktywnosci K. Ptonskiego
byta wspédtpraca z oddziatem partyzanckim por. Stefa-
na Wyrzykowskiego ,Zenona” (1916-1985), czyli 34. Put-
kiem Piechoty AK. Jednostka ta zostata zorganizowana
w grudniu 1943 r., w szczytowym okresie swej dziatalno-
$ci liczyta okoto 350 zofnierzy (obok Polakéw takze Ro-
sjan, Wegroéw, Zydéw i in.). Do jej najwigkszych sukce-
séw nalezy zaliczy¢ udziat w maju 1944 r. w ostonie akcji
~Most llI”, czyli wydobycia i przerzutu do Londynu prze-
jetej w Sarnakach rakiety V2.

Byt to czas, gdy dawne Kresy Wschodnie |l RP zosta-
ty juz stopniowo ogarniete przez Sowietéw, a zotnierze
Armii Krajowej uczestniczacy w Operacji ,Burza” zosta-
li rozbrojeni, aresztowani bgdz deportowani na wschéd
(Wilno, Lwow). Jednoczesnie teren ten byt zagrozony
przez dziatalno$é zbrodniczych band ukrainskich nacjo-
nalistéw, tzw. UPA (Ukrainska Powstancza Armia), ktére
dokonywaty masowych i niezwykle okrutnych mordéw
ludnosci polskiej. 15 maja 1944 r. kuren ukrainskich ban-
dytéw dowodzony przez Tarasa Onyszkiewicza ,Hatajde”
napadt na Honiatycze, rodzinng miejscowos¢ K. Pton-
skiego. Ludnos$¢ wioski zorganizowana przez miejsco-
wa placéwke AK w sposéb brawurowy zdotata odeprze¢
atak, ale niemal cata miejscowo$¢ sptoneta. W reakcji
na te dramatyczne wydarzenia K. Pfonski natychmiast
wywiozt rodzine do Mszczonowa, sam za$ powrdcit
do Biafej Podlaskiej, gdzie do wkroczenia Armii Czerwo-
nej wspomagat oddziat ,Zenona”. W zaistniatej sytuacji
olbrzymiej przewagi militarnej Sowietéw, a jednocze-
$nie niemal jawnej zdrady naszych ,wielkich sojuszni-
kow"” — USA i Wielkiej Brytanii, ktérzy za plecami legal-
nego Rzadu RP zdecydowali o pozbawieniu Polski cze-
$ci terytorium oraz de facto podporzadkowaniu jej ZSRR,
wystgpienia zbrojne nie miaty wigkszego sensu, ozna-
czaty jedynie daremny przelew krwi tych najbardziej pa-
triotycznie wyrobionych ludzi. W sierpniu 1944 r., oba-
wiajac sie aresztowania przez NKWD w zwigzku z dzia-
falnoscig w AK, K. Ptonski opuscit Biatg Podlaska i prze-
niost sie do Tomaszowa Lubelskiego.

Wojny i okupacje z perspektywy plk. dr. Kazimierza Jana Ptonskiego (1901-1970)...

Powotany przez Sowietéw Polski Komitet Wyzwo-
lenia Narodowego (PKWN) 15 sierpnia wydat dekret
o mobilizacji rocznikéw 1921-1923 oraz oficeréw rezer-
wy do lat 50, a zawodowych oficeréw do lat 60, co ozna-
czato konieczno$¢ utworzenia duzej liczby komisji pobo-
rowych. Nie byto to fatwe, gdyz panowat ogromny defi-
cyt lekarzy. Nalezy pamietaé, ze tylko w ramach zbrod-
ni katynskiej zamordowano kilkuset przedstawicieli tej
profesji, bardzo wielu zgtadzili Niemcy w czasie styn-
nej tzw. akcji AB, wymierzonej w polskg inteligencje,
oraz w obozach zagtady czy gestapowskich katowniach.
W momencie pojawienia sig K. Ptonskiego w Tomaszo-
wie Lubelskiem zostat on powotany na stanowisko leka-
rza miejscowej komisji poborowej. Jak wspominat po la-
tach: , Prace komisji cechowat prymityw i pospiech (...)
Praca komisji od rana do wieczora, orzeczenia opiera-
ty sie na badaniu podmiotowym i przedmiotowym bez
badan dodatkowych (rtg, krew, mocz)”. W pazdzierniku
1944 r. otrzymat zgodnie z dekretem PKWN powotanie
do Wojska Polskiego [1,3,8,11,16,17].

W Il Armii Wojska Polskiego
i okresie powojennym
Departament Stuzby Zdrowia WP w Lublinie skierowat
go do Polowego Punktu Ewakuacyjnego nr 3 (skrét z jg-
zyka rosyjskiego PEP nr 3) w Czemiernikach, ktérego ko-
mendant, mjr dr Leon Gecow organizowat w tym cza-
sie trzynascie szpitali polowych majacych stanowié¢ za-
plecze Il Armii Wojska Polskiego. Kpt. K. Ptohski zostat
wyznaczony na stanowisko kierownika oddziatu skérno-
-wenerycznego Szpitala Lekko Rannych nr 28 w SiedlI-
cach. Placéwka ta stacjonowata wéwczas w dawnym
domu oficerskim 22. Putku Piechoty, za$ pacjentami
200-t6zkowego oddziatu byli gtéwnie chorzy wenerycz-
nie, ktérych uznawano za element mato zdyscyplinowa-
ny, krngbrny i trudno poddajacy sige leczeniu. Warunki
bytowe byty bardzo cigezkie, brakowato najbardziej pod-
stawowego wyposazenia i lekéw, co znacznie utrudnia-
fo proces diagnostyki i leczenia. Tylko znakomite wy-
szkolenie i doswiadczenie K. Ptohskiego, potaczone
ze znajomoscig psychiki zofnierzy, zaowocowato zna-
czacg poprawg dyscypliny wéréd pacjentéw oraz szyb-
kim ich zdrowieniem. Sukces ten sprawit, ze przetozeni
w styczniu 1945 r. wytypowali go na stanowisko Gtow-
nego Wenerologa Il Armii Wojska Polskiego i skierowa-
li na kurs doszkalajgcy na bazie Szpitala Wenerycznego
nr 3196 w Lublinie. W kwietniu 1945 r., w trakcie przy-
gotowan do forsowania Nysy tuzyckiej, znalazt sie wraz
z catym Szefostwem Stuzby Zdrowia Il Armii WP w miej-
scowosci Ruszéw (niem. Rauscha), ktéra byta woéwczas
wielkg bazg szpitalng. W momencie rozpoczecia ofensy-
wy o godz. 6.00 16 kwietnia 1945 r. przebywat w Dywi-
zyjnym Punkcie Medycznym (DPM) 8. Dywizji Piechoty,
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gdzie brat bezposredni udziat w ratowaniu naszych ran-
nych zotnierzy i koordynacji ewakuacji. Bardzo duze stra-
ty przyniosty kolejne dni, bedgce wynikiem oskrzydlenia
czesci jednostek Il Armii WP przez Grupe Armii ,Srodek”
pod dowédztwem feldmarszatka Ferdinanda Schérnera
(1892-1973) w rejonie Budziszyna i Drezna. Czes$¢ pol-
skich jednostek zostata otoczona i niemal doszczetnie
wybita, na Polakach dokonano licznych zbrodni wojen-
nych, m.in. w rejonie miejscowos$ci Horka. Brak mozli-
wosci przyjscia z szybkg pomocg i sSwiadomosé ogromu
strat wywotata duze przygnebienie w catym szefostwie,
co po latach wspominat K. PtonAski. Na szczescie byty
to juz ostatnie akordy zbrodniczej dziatalnosci Ill Rze-
szy, ktora w maju 1945 r. zostafa ostatecznie pokonana.

Podsumowujac dziatania wojskowej stuzby zdrowia
Il Armii WP w czasie walk z Niemcami, K. Ptonski napi-
saf piekne zdanie, ktére jest wyrazem hotdu dla wszyst-
kich zotnierzy sanitariatu: ,Mimo ciemnosci nocy, huku
i ognia rwacych sig pociskéw, tun pozaréw, krwi rannych,
grozy i niebezpieczenstwa wojny, ludzie w bieli $miafo
szli naprzéd, by sumiennie spetni¢ swdéj obowigzek leka-
rza, felczera, pielegniarki czy sanitariusza”.

Smak tego zwycigstwa byt dla Polakéw, zwtasz-
cza tych z Kreséw Wschodnich Il RP, szczegélnie gorz-
ki. W wyniku haniebnych traktatéw w Jatcie i Poczda-
mie miliony rodakéw zostaty pozbawione swych do-
mow i wtasnosci prywatnej oraz ekspatriowane na te-
reny tzw. Ziem Odzyskanych. K. Ptonski, ktéry 3 maja
1945 r. zostat awansowany do stopnia majora, byt reali-
stg i doskonale zdawat sobie sprawe, w jakich warunkach
przyjdzie mu teraz funkcjonowadé. Jego dawny 9. Szpital
Okregowy juz nie istniaf, wielu kolegéw zamordowato
NKWD, a Brzes$¢ nad Bugiem znalazt sig poza granicami
Polski. Majgc przekonanie, ze ewentualna lll wojna $wia-
towa miedzy USA i ZSRR jest kompletng mrzonkg, a opér
zbrojny w tym momencie nie ma najmniejszych szans,
postanowit pozostaé w wojsku i robié to, co umiat najle-
piej, czyli nies¢ pomoc chorym. W sierpniu 1945 r. Il Ar-
mia WP zostata rozformowana, a K. Ptonski wyznaczony
tymczasowo na stanowisko ordynatora oddziatu skdérno-
-wenerycznego Szpitala Okregowego nr 5 w Poznaniu.
W listopadzie tegoz roku zostat przeniesiony do War-
szawy, gdzie mianowano go Naczelnym Dermatologiem
Wojska Polskiego oraz kierownikiem oddziatu skérno-
-wenerycznego Centralnego Szpitala Ministerstwa Obro-
ny Narodowej przy ul. Koszykowej, zas z dniem 31 grud-
nia 1945 r. awansowano do stopnia podputkownika.
W okresie od kwietnia 1947 r. do marca 1948 r., wcigz
petnigc funkcje Naczelnego Dermatologa WP, zostat kie-
rownikiem gabinetow skérno-wenerycznych Centralnej
Przychodni Lekarskiej Ministerstwa Obrony Narodowej.
Nastepnie objat stanowisko Szefa Stuzby Zdrowia Po-
wszechnej Organizacji ,Stuzba Polsce”, ktére sprawo-
wat do lipca 1955 r. Do stopnia putkownika awansowa-
ny 22 lipca 1949 r., co byto pewng ostodg odstawienia
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na ,boczny” tor gtéwnego nurtu zycia wojskowego.
W latach 1955-1957 petnit jeszcze funkcje Szefa Stuzby
Zdrowia Wojskowego Korpusu Weglowego przy Mini-
sterstwie Gérnictwa. W wyniku przemian pazdzierniko-
wych 1956 r. duza cze$¢ radzieckich oficeréw stuzacych
w WP powrécita do ZSRR, co z kolei umozliwito ponow-
ne objecie stanowisk kierowniczych wielu polskim ofi-
cerom. W czerwcu 1957 r. K. Ptohski ponownie zostat
Naczelnym Dermatologiem WP oraz kierownikiem Klini-
ki Dermatologicznej 2. Centralnego Szpitala Klinicznego
WAM, ktére to funkcje sprawowat do lipca 1964 r. Prze-
niesiony w stan spoczynku z dniem 9 czerwca 1965 r.

Putkownik dr Kazimierz Jan Ptonski zmart z powo-
du ostrej biataczki szpikowej 1 maja 1970 r., pochowa-
ny zostat na cmentarzu w Tomaszowie Lubelskim, gdzie
spoczywajg takze jego rodzice. W dowdd uznania za-
stug bojowych i owocnej pracy lekarskiej odznaczo-
ny m.in. Krzyzem Komandorskim i Oficerskim Orderu
Odrodzenia Polski, Ztotym Krzyzem Zastugi, Srebrnym
Krzyzem Zastugi dwukrotnie, Medalem Dziesigciolecia
Odzyskania Niepodlegtosci, Medalem X-lecia Polski Lu-
dowej, Medalem za Wojng 1918-21, Krzyzem Grunwal-
du lll klasy, Odznaka Grunwaldzkg, Krzyzem Partyzanc-
kim, Medalem ,Za Odre, Nyse i Battyk”. Tradycje rodzin-
ng w zawodzie lekarza przejety jego dzieci, syn Andrzej
ukonczyt Wojskowg Akademie Medyczng i réwniez zo-
stat wojskowym dermatologiem, cérka Bozena takze
byta lekarzem dermatologiem [1,3,8,12,17].

Whnioski

Caty niezwykle bogaty w dramatyczne wydarzenia zycio-
rys K. PtoAskiego jest doskonatym odzwierciedleniem
loséw duzej grupy lekarzy, ktérym przyszto zyé w prze-
tomowych momentach historii. Wielcy tego $wiata nader
czesto z bezrefleksyjng fatwoscig dokonujg zmian granic
czy rzadoéw w réznych panstwach, droga polityczng badz
militarng, co w kazdym przypadku z reguty oznacza cier-
pienie milionéw zwyktych ludzi. Dla pokolenia mtodych
Polakéw, ktérzy wychowywali sie jeszcze w czasach za-
boréw, wybuch | wojny $wiatowej oraz mozliwos$é wal-
ki z bronig w reku i pod polskimi sztandarami o swa oj-
czyzng, byt spetnieniem marzen, ktére ziscity sie mtode-
mu K. Ptonskiemu. Wolna ojczyzna, cho¢ niepozbawiona
licznych wad (zwtaszcza po maju 1926 r.), data mu moz-
liwos¢ zdobycia szanowanego zawodu lekarza i oficer-
skich epoletdéw oraz uposazenie umozliwiajace wygodne
zycie. Wybuch Il wojny $wiatowej i jej nastepstwa spowo-
dowaty kompletng zmiang sytuacji nie tylko spoteczno-
-politycznej, ale takze jego osobistej. W nowej Polsce
jego dotychczasowe zastugi, udziat w wojnie polsko-bol-
szewickiej czy dziatalno$é w Armii Krajowej byty oko-
liczno$ciami mocno obcigzajgcymi, zwtaszcza bytego
oficera ,sanacyjnego”. Wtadze Urzedu Bezpieczenstwa
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i aresztowan tysiecy ludzi. Z catg pewnoscig zdawaty so- 1. Centralne Archiwum Wojskowe. AP-982, KZ-17-1026
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wej stuzby zdrowia Il RP. Na szczg$cie nie doszto do ma- 1920-6 IV 1921). Dzieje Najnowsze, 2017, 2: 189-204

sowych aresztowan, cho¢ zdarzaty sie pojedyncze prze- 5. tukomski G. Walka Rzeczypospolitej o kresy péinocno-wschodnie 1918

$ladowania (np. znana sprawa $mierci lekarza zatogi We- 1920. Wyd. Naukowe UAM, Poznafi 1934: 53-58, 143

sterplatte ir. dr. Mieczystawa Stabego). Mozna posta 6. Englert JL, Domar Domaradzki A. Szkota Podchorgzych Sanitarnych 1922—
erpiatte, mir. dr. ieczystaw go). Vlozna posta- 1939. Londyn 1997: 1623

wic tezg, iz olbrzymi niedobor kadry lekarskiej w Polsce 7. Markowski B, ed. Podchorazowie z Ujazdowa. Wspomnienia Szkoty

po zakonczeniu Il wojny $wiatowej sprawit, ze nowe wia- Podchorgzych Sanitarnych. W 50-tg rocznice zatozenia Szkoty. Londyn

dze zdecydowaty, iz nalezy ,przymkngé oko” na niepra- 1972:37-38

. . L. . e 8. Materiaty archiwalne udostepnione dzigki uprzejmosci Nikodema
womyslny (w ocenie rzadzacych) zyciorys i wczesniej- Butrymowicza

szg dziatalnos¢ w konspiracji, gdyz tylko w ten spos6b 9. Felchner A. Pod znakiem Eskulapa i Marsa. Stuzba Zdrowia Wojska Polskiego
mozna zabezpieczy¢ organizacje stuzby zdrowia w kraju. (od jesieni 1918 r. do mobilizacji w 1939 r.). Wyd. Napoleon V, O$wigcim
Sytuacje te wykorzystat K. Ptonski, ktéory jako doswiad- 2016: ?49'_253 L ) o ]
e s . 10. Kopocinski K. Putkownik Nikodem Butrymowicz —lekarzi oficer dwdch wojen
czony dermatolog, a wczes$niej zotnierz frontowy Il Ar- Swiatowych. Lek Wojsk, 2004; 80 (4): 282-283
mii Wojska Polskiego, zrobit btyskotliwg karierg w woj- 11. Kopocinski K. Waleczny doktor trzech wojen, czyli rzecz o ptk. dr. Stanistawie
skowej stuzbie zdrowia. Zapewne nie bez znaczenia byto Ceprynskim-Ciekawym. Lek Wojsk, 2008; 86 (2-4): 114-116
wzajemne wsparcie, jakiego udzielali sobie byli absol- 12. Kopocinski K, Kopo,(:iﬁski Z. Ze!rys organizacji i dziatalnoéc_i 9. Szpitalﬁ
. . . . . .. Okregowego w Brze$ciu nad Bugiem w latach 1920—1939. Archiwum Historii
wenci SPSan piastujgcy wysokie funkcje w armii. War- i Filozofii Medycyny, 73: 46-48
to podkreslic, ze K. Ptonski utrzymywat takze kontakty 13. Kopocinski K. Podputkownik Leonard Szmurto — oficer i lekarz z Kreséw
z bytymi lekarzami 9. Szpitala Okregowego w Brzesciu Wschodnich Polski. Lek Wojsk, 2004; 80 (4): 284-285

.nad. Bugletn, zktérymi wspominat ten o.kres swego ZY(.:Ia., 1. 5\?{52&1\3’2 "I(V l';’r'lzre‘ircxjv'[hei'r\’,‘vz;g}(r ';%'B';‘S'B"B (zlid:g_z[‘gw"mw laryngologii
jakikolegéw zamordowanych w Katyniu. Patrzac zduzej 5 1 iscki 7 Kopociski K, Jesman C. Pk dr Jan Jézef Krusiewicz (1873
juz perspektywy, mozna powiedzie¢, iz z catg pewnoscig 1930) — twdrca i pierwszy komendant 9. Szpitala Okregowego w Brzesciu
byt realistg, miat doskonaty zmyst obserwacji i umiejet- nad Bugiem. Lek Wojsk, 2016; 94 (4): 456-460
nos6 szybkio ocony sytuaci, co kilkakrotnio uratowalo 1%-[28e iy 1 Skl ey evslgtiamco!
mu zycie. Potrafif bez zbgdnych narzekan przystosowa¢ 17. Ploniski K. W szeregach stuzby zdrowia 2 AWP. Ze wspomnieri lekarza 2 Armii
sie do zycia w diametralnie réznych warunkach spotecz- WP. Wyd. MON, Warszawa 1969: 1029, 85-104, 161-167
nych, politycznych i ekonomicznych. Oczywiscie wyma-
gato to pewnego znaczgcego kompromisu, co zapew-
ne nie byto dla niego rzeczg tatwg i przyjemna, ale za-
pewniato mozliwos$é przyzwoitego funkcjonowania i wy-
chowania potomstwa na porzgdnych ludzi. Ustréj, rzady,
granice to rzeczy przemijajagce, o czym na wtasnej skoé-
rze wielokrotnie przekonat sie Ptonski, zas wewnetrzny
system wartos$ci odebrany wraz z wychowaniem od ro-
dzicow, wiernos$¢ zasadom gtoszonym przez Hipokrate-
sa i patriotyzm rozumiany jako stuzba swemu narodowi
nawet w najmniej sprzyjajgcych okolicznosciach to naj-
bardziej trwate fundamenty prawdziwego cztowieczen-
stwa i postawy obywatelskiej. Ptk dr K. Ptonski nigdy im
sie nie sprzeniewierzyt, zaréwno jako utan 211. Ochotni-
czego Putku Utanéw Nadniemenskich, ordynator 9. Szpi-
tala Okregowego w Brzesciu nad Bugiem, zotnierz Armii
Krajowej i Il Armii Wojska Polskiego, jak i Naczelny Der-
matolog WP.
Warto pochyli¢ sie nad biografig tego wojskowego
medyka, aby zada¢ takze sobie pytanie, czy w takich
dramatycznych okolicznosciach zachowaliby$my sie tak
samo, czy moze wybralibyémy inng drogeg?

Wojny i okupacje z perspektywy ptk. dr. Kazimierza Jana Ptoiskiego (1901-1970)... 283



