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Informacje dla autoréw

Informacje ogdlne

,Lekarz Wojskowy” jest czasopismem ukazujacym sie nieprzerwanie od 1920r., obecnie jako kwartalnik wy-
dawany przez Wojskowy Instytut Medyczny w Warszawie.
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Now

,Lekarz Wojskowy” zamieszcza prace oryginalne (do$wiadczalne i kliniczne), prace pogladowe, doniesie-
nia dotyczace zagadnien wojskowych, opracowania deontologiczne, opracowania ciekawych przypad-
kéw klinicznych, artykuty z historii medycyny, aspekty prawa medycznego, opisy wynikéw racjonaliza-
torskich, wspomnienia po$miertne, listy do Redakcji, oceny ksiazek, streszczenia (przeglady) artykutow
z czasopism zagranicznych dotyczacych szczegdlnie wojskowej stuzby zdrowia, sprawozdania ze zjazdow
i konferencji naukowych, komunikaty o zjazdach.

Kazda praca przed przyjeciem do druku jest oceniana przez 2 niezaleznych recenzentéw z zachowaniem
anonimowosci. Czas na odpowiedZ na zaproszenie do recenzji 7 dni, czas na recenzje 30 dni, czas na re-
cenzje poprawionej pracy 14 dni.

Przesytajac prace kliniczna nalezy zadba¢ o jej zgodno$¢ z wymogami Deklaracji Helsinskiej, w szczegol-
nosci o podanie w rozdziale ,Materiat i metody” informacji o zgodzie Komisji Bioetycznej, jak réwniez
o $wiadomej zgodzie chorych na udziat w badaniu. W przypadku wykorzystania wynikéw badan z innych
osrodkéw nalezy to zaznaczy¢ w tekscie lub podziekowaniu.

. Autorzy badan klinicznych dotyczacych lekéw (nazwa miedzynarodowa) i procedur medycznych powinni

przedstawic opis finansowania badar i wptywu sponsora na tres¢ publikacji.

. Autor ma obowiazek dostarczy¢ Redakcji zgode wtasciciela ilustracji na ich uzycie w artykule.

Prace nalezy nadsytac przez Editorial System.

Redakcja zwraca sie z prosba do wszystkich Autoréw pragnacych zamiesci¢ swe prace na tamach , Leka-
rza Wojskowego” o doktadne zapoznanie sie z niniejszymi zasadami i Sciste ich przestrzeganie. Niestoso-
wanie sie do wymagan Redakgji utrudnia redagowanie, zwieksza koszty i op6znia ukazywanie sie prac.
Prace napisane niezgodnie z niniejszymi zasadami nie beda publikowane, a przygotowane niewtasciwie
beda zwracane Autorom w celu ich ponownego opracowania.

Maszynopis wydawniczy
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Artykuty nalezy przygotowac w edytorze tekstu WORD i przestac przez Editorial System.

Liczba stron maszynopisu (tacznie z tabelami, rycinami i pismiennictwem) nie moze przekraczaé w przy-

padku prac: oryginalnych - 30, pogladowych - 20, kazuistycznych - 10, z historii medycyny - 20, racjona-

lizatorskich - 15 stron. Streszczenia ze zjazdéw, kongresow itp. powinny byc zwiezte, do 5 stron i zawie-
raétylko rzeczy istotne. W kazdym przypadku pismiennictwo nie powinno zawierac wigcej niz 35 pozycji.

Publikacja oryginalna moze mie¢ takze forme krotkiego doniesienia tymczasowego.

Materiaty do druku:

1) Tekst (z pismiennictwem) umieszcza sie w odrebnym pliku. Tekst musi by¢ napisany czcionka Times
New Roman 12 pkt, z podwéjnym odstepem miedzy wierszami (dotyczy to tez pismiennictwa, tabel,
podpiséw itd.). Nowy akapit zaczyna sie od lewego marginesu bez wcigcia akapitowego. Nie wstawia
sie pustych wierszy miedzy akapitami lub wyliczeniami. Prace oryginalne powinny by¢ przygotowane
zgodnie z uktadem: wstep, cel pracy, materiat i metody, wyniki, oméwienie, wnioski, pismiennictwo;
prace kazuistyczne: wstep, opis przypadku, oméwienie, podsumowanie (wnioski), pismiennictwo.
Skréty i akronimy powinny byc objasnione w tekscie przy pierwszym uzyciu, a potem konsekwentnie
stosowane.

2) W tekscie gtéownym trzeba zaznaczy¢ miejsca wtamania rycin i tabel, np.: ,na rycinie 1’
L(tab. 1)". Tabele, ryciny i zdjecia zatacza sie w osobnych plikach. Liczbe tabel nalezy ograniczy¢ do mi-
nimum. Zdjecia cyfrowe powinny miec¢ min. rozdzielczos¢ 300 dpi.

Prace powinny by¢ przygotowane starannie i zgodnie z zasadami pisowni polskiej, ze szczeg6lna dbatos-

cig o komunikatywnos¢ i polskie mianownictwo medyczne. Teksty niespetniajace tych kryteriéw beda

odsytane do poprawy.

Informacje afiliacyjne: imie i nazwisko Autora lub Autoréw (maks. 10 oséb) z tytutami naukowymi, pet-

na nazwe zaktadu (zaktaddw) pracy umieszcza sie w programie Editorial System. Nalezy wskazac takze

autora do korespondencji. Prosze nie zamieszczac tych informacji bezposrednio w wysytanym manus-
crypcie.

. Streszczenie (do 250 stéw) w jezyku polskim lub angielskim ze stowami kluczowymi w jezyku polskim

i angielskim takze nalezy zataczy¢ przez program Editorial System, prosze nie umieszczac streszczenia
dodatkowo w pliku manuscryptu, Pismiennictwo powinno by¢ utozone zgodnie z kolejnoscia pojawiania
sie odsytaczy w tekscie. Jesli artykut ma nie wiecej niz czterech autordéw, nalezy podac nazwiska wszyst-
kich, jesli autoréw jest wiecej - maksymalnie trzech pierwszych z dopiskiem ,et al.” Numeracje pismien-
nictwa nalezy wprowadzac z klawiatury, nie korzystajac z mozliwosci automatycznego numerowania.
Przyktady cytowan:

Artykuty z czasopism:

Calpin C, Macarthur C, Stephens D, et al. Effectiveness of prophylactic inhaled steroids in child-
hood asthma: a systemic review of the literature. J Allergy Clin Immunol, 1997; 100: 452-457
Ksiazki:
Rudzki E. Alergia na leki: z uwzglednieniem odczynéw anafilaktycznych i idiosynkrazji. Lublin, Wydawni-
ctwo Czelej, 2002: 338-340

Rozdziaty ksiazki:

Wantz GE. Groin hernia. In: Cameron JJ, ed. Current surgical theraphy. St Louis, Mosby, 1998: 557-561
W wykazie pismiennictwa nalezy uwzglednic tylko te prace, z ktérych Autor korzystat, a ich liczbe nalezy
ograniczy¢ do W tekscie artykutu nalezy sie powotac na wszystkie wykorzystane pozycje pismiennictwa,
a numer pismiennictwa umiesci¢ w nawiasie kwadratowym. Tytuty nalezy kopiowac z medycznych baz
danych w celu unikniecia pomytek.

Przestany artykut musi spetnia¢ kryteria zgody na publikacje zgodnie z zasadami przyjetymi w jednostce
afiliacyjnej autora. Do pracy nalezy dotaczy¢: oswiadczenie, ze praca nie zostata wczesniej opublikowana
i nie jest ztozona do innego czasopisma, oswiadczenie o sprzecznosci intereséw, ewentualne podzieko-
wanie.

Redakcja zastrzega sobie prawo poprawienia mianownictwa i usterek stylistycznych oraz dokonanie
skrotéw bez uzgodnienia z Autorem.

10. W przypadku nieprzyjecia pracy do publikacji Redakcja pisemnie poinformuje Autora o takiej decyzji.

Zasady etyki publikacyjnej

Zasady etyki publikacyjnej stosowane w czasopismie , Lekarz Wojskowy”:
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Czasopismo , Lekarz Wojskowy” stosuje zasady etyki publikacyjnej majace na celu przeciwdziatanie nie-
uczciwym praktykom publikacyjnym.

Materiaty zgtoszone Redakgji , Lekarza Wojskowego” do publikacji sa weryfikowane pod katem zgodno-
$ci zzasadami etyki wydawniczej opisanymi m.in. w nastepujacych dokumentach:

wytyczne Komitetu ds. Etyki Publikacyjnej (Committee on Publication Ethics - COPE), ,Kodeksu ety-
ki pracownika naukowego” (opracowany przez Komisje do spraw etyki w nauce, wydanie drugie, PAN,
Warszawa 2017);

2) ,Dobre praktyki w procedurach recenzyjnych w nauce” (opracowane przez Zesp6t do spraw Etyki
w Nauce, ktéry doradzat Ministrowi Nauki i Szkolnictwa Wyzszego w latach 2009-2010);
,Rzetelno$¢ w badaniach naukowych oraz poszanowanie wtasnosci intelektualnej” (Warszawa, 2012,
MNiSW).

Redakcja ,Lekarza Wojskowego” w szczegdlnosci:

1) przeciwdziata zjawiskom ghostwritingu i guest authorship, ktére sa przejawem nierzetelnosci nauko-
wej;

przestrzega przepiséw prawa autorskiego zgodnie z ustawa z dnia 4 lutego 1994 r. o prawie autor-
skim i prawach pokrewnych (Dz. U.z 2021 r. poz. 1062, z p6zn. zm.);

doktada nalezytej starannosci, by zapobiegac plagiatom i autoplagiatom poprzez stosowanie syste-
mu antyplagiatowego Crossref Similarity Check przy uzyciu oprogramowania iThenticate;

ma prawo wycofac tekst (nawet po opublikowaniu), jesli istnieja dowody $wiadczace o braku wiary-
godnosci wynikéw badan i/lub fatszowaniu danych i/lub praca nosi znamiona plagiatu albo narusza
zasady etyki wydawniczej;

z chwila wykrycia nieuczciwych praktyk jest zobowiazana:

a) skierowac sprawe do Rzecznika Dyscyplinarnego WIM, jesli dotyczy utworu pracownika naukowego;
b) w uzasadnionych przypadkach niezwtocznie informowac¢ o tych praktykach stosowne instytucje
naukowe, jak réwniez odpowiednie organy scigania;

zapewnia profesjonalny proces wydawniczy;

zapewnia poufnos¢ i bezpieczenstwo przetwarzania danych osobowych zgodnie z obowiazujacymi
przepisami (m.in. RODO).
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Information for the authors

General information

“Military Physician” has been published continuously since 1920, currently as a quarterly of the Military In-
stitute of Medicine in Warsaw, Poland.

1

No

“Military Physician” publishes original (experimental and clinical) articles, reviews, reports on military is-
sues, deontological papers, interesting case reports, articles on the history of medicine, descriptions of
rationalisation results, posthumous memoirs, letters to the editor, book reviews, article (reviews) summa-
ries from international journals particularly on military health service, reports on meetings and scientific
conferences, and announcements of events.

. Before publication, each article is reviewed by 2 independent reviewers while maintaining anonymity.

The time to respond to a review invitation is 7 days, the time to complete a review is 30 days, and the time
to complete the review of a corrected article is 14 days.

. A clinical article for submission should be in accordance with the requirements of the Declaration of

Helsinki, and the “Material and methods” section should contain both information on the approval of the
Bioethical Committee and the patients’ informed consent to participate in the study. In the case of using
the results of studies conducted by other centres, such information should appear either in the text or in
the acknowledgements.

. Authors of clinical studies on medications (international name) and medical procedures should provide

adescription of the research funding and the influence of the sponsor on the content of the publication.

. The author must provide the editorial board with the consent of the owner of an image to use the image

inanarticle.

. Please submit your article using the Editorial System.
. All authors who wish to publish their papers in Military Physician are asked to carefully read and strictly

follow the guidelines listed below. Failure to follow the requirements of the Editorial Board makes editing
more difficult, increases costs and delays publication. Manuscripts not meeting the requirements will not
be published, and those considered inadequately prepared will be returned to the authors for revision.

Manuscript
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Articles should be in MS Word and sent by Editorial System.

The number of pages of the manuscript (including tables, figures and references) cannot exceed 30 pages
for original articles, 20 for review articles, 10 for reports, 20 for articles on the history of medicine and 15
for rationalisation articles. Reports on meetings and conferences should be concise (up to 5 pages) and
discuss only significant issues. The number of references should never exceed 35.

. Anoriginal publication may also have the form of a short temporary report.
. Materials for printing

1) Text (with references) should be uploaded as a separate file. The text must be written in Times New
Roman 12 point font, double spaced (this also applies to references, tables, captions, etc.). A new para-
graph should be started from the left margin without paragraph indentation. Please do not insert blank
lines between paragraphs or enumerations. Original articles should be prepared according to the fol-
lowing structure: introduction, aim, material and methods, results, discussion, conclusions, referen-
ces; case reports: introduction, case description, discussion, summary (conclusions), and references.
Abbreviations and acronyms should be defined when first mentioned in the text and consequently
used in the paper.

2) Figures and tables should be referenced in the body of the text as follows: “in Figure 1”,“(Table 1)". Tab-
les, figures and images should be saved in a separate file. The number of tables should be reduced to
aminimum. Digital images should have a resolution of 300 dpi.

. Papers should be prepared carefully, in accordance with Polish spelling and with special attention to com-

municativeness and Polish medical nomenclature. Manuscripts that do not meet the criteria will be sent
back to the authors for revision.

. Affiliation information: author’s or authors’ (max. 10 people) first and last names, including academic

degrees, full name of affiliated institute (institutes) should be introduce in the Editorial System. Please
indicate the corresponding author. Please do not include this information directly in the manuscript.

. An abstract (up to 250 words) in Polish or English with keywords in Polish and English should

also be saved in the Editorial system. Please do not also include the abstract in the manuscript.
References should be presented according to the order inwhich they appear in the text. If the article hasup
tofour authors thenall of them should be named, whileiif there are more, then name only the first three, fol-
lowedby“etal”’.Referencesshouldbenumberedusingthekeyboard,pleasedonotuseautomaticnumbering.

Examples of citations:

Journal articles:

Calpin C, Macarthur C, Stephens D, et al. Effectiveness of prophylacticinhaled steroids in childhood asth-
ma: a systemic review of the literature. J Allergy Clin Immunol, 1997; 100: 452-457

Books:

Rudzki E. Alergia na leki: z uwzglednieniem odczynéw anafilaktycznych i idiosynkrazji. Lublin, Wydawnic-
two Czelej, 2002: 338-340

Chapter of a book:

Wantz GE. Groin hernia. In: Cameron JJ, ed. Current surgical therapy. St Louis, Mosby, 1998: 557-561
The list of references should include only those publications that were used by the author and should
be reduced to All references should be cited in the text and the numbers of references should be put in
square brackets. In order to avoid errors, titles should be copied from medical databases.

. The submitted article must comply with the criteria for consent to publication adopted in the author’s

institution. The paper should be accompanied by: a declaration that the article has not been published
before or simultaneously submitted to any other journal, Declaration of Conflict of Interest and acknowl-
edgements, if applicable.

. The Editorial Board reserves the right to correct nomenclature and stylistic errors as well as to introduce

abbreviations without consultation with the author.

. If the manuscript is not accepted for publication, the Editorial Board will inform the author in writing

about the decision.

Principles of publication ethics

Principles of publication ethics applied in the journal ‘Lekarz Wojskowy’ (‘Military Physician’):
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The journal ‘Lekarz Wojskowy’ applies principles of publication ethics aimed at preventing unfair publi-

cation practices.

Materials submitted to the editorial board of ‘Lekarz Wojskowy' for publication are reviewed for compli-

ance with the principles of publication ethics described in the following documents:

1) the guidelines of the Committee on Publication Ethics (COPE), the ‘Code of Ethics for a Scientific Em-
ployee’ (developed by the Commission on Ethics in Science, second edition, PAN, Warsaw 2017);

2) ‘Good practices in review procedures in science’ (developed by the Team for Ethics in Science, which
advised the Minister of Science and Higher Education in 2009-2010);

3) ‘Reliability in scientific research and respect for intellectual property’ (Warsaw, 2012, Ministry of Sci-
ence and Higher Education).

. The editorial board of ‘Lekarz Wojskowy' in particular:

1) counteracts the phenomena of ghostwriting and guest authorship, which are manifestations of scien-
tific unreliability;

2) observes the provisions of copyright law in accordance with the Act of 4 February 1994 on Copyright
and Related Rights (Journal of Laws of 2021, item 1062, as amended);

3) exercises due diligence to prevent plagiarism and self-plagiarism through the use of the Crossref Simi-
larity Check anti-plagiarism system using the iThenticate software;

4) has the right to withdraw a text (even after publication) if there is evidence of unreliability of research
results and/or falsification of data and/or the work shows signs of plagiarism or breaches the rules of
publishing ethics;

5) assoon as it discovers unfair practices, it is obliged to:

a) refer the matter to the Disciplinary Ombudsman of the WIM, if it concerns the work of a researcher;

b) in justified cases, immediately inform the relevant scientific institutions, as well as the appropriate
law enforcement authorities about these practices;

6) ensure a professional publishing process;

7) ensure confidentiality and security of personal data processing in accordance with applicable regula-
tions (including GDPR).
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List Redaktora Naczelnego

Drodzy Czytelnicy,

przed Panstwem czwarty numer zamykajacy 1. tom ,Lekarza Wojskowego”. Tym samym zamy-
kamy rok wydawniczy 2022. Byt to okres bardzo wytezonej pracy catego zespotu redakcyjnego,
podczas ktérego dokonalismy wielu zapowiedzianych wcze$niej zmian.

W biezacym numerze, poswieconym gtéwnie urazom, znajdziecie Panstwo prace poglagdowe
oceniajace nastepstwa oraz rokowania po urazach czaszkowo-mézgowych, a takze prace z zakre-
su urazow w ortopedii, urologii, w tym urologii dzieciecej. Przy okazji tej tematyki przedstawiamy
tez rys historyczny chirurgii wojskowej (od 1945 r. do chwili obecnej) w Wojskowym Instytucie
Medycznym - Paristwowym Instytucie Badawczym. Polecam tez bardzo interesujaca prace oma-
wiajaca wyzwania polskiej polityki zagranicznej na 2023 r. w powigzaniu z konsekwencjami dla
naszej stuzby.

Dziekuje Recenzentom za ich wktad w przygotowanie prac do druku w ,Lekarzu Wojskowym”.
Tradycyjnie w ostatnim numerze rocznika publikujemy liste oséb zaangazowanych w recenzowa-
nie pracw 2022r.

Catemu zespotowi redakcyjnemu, wszystkim Autorom i Recenzentom, sktadam serdeczne
podziekowania za trud wtozony w przygotowanie numeréw w 2022 r. Mam nadzieje, ze kolejne
wydania ,Lekarza Wojskowego” w 1. tomie bedg prezentowaty jeszcze wyzszy poziom naukowy i
w konsekwencji, krok po kroku, nasze czasopismo znajdzie sie w gronie liczacych sie pism medycz-
nych na swiecie.

Z okazji Nowego Roku 2023 - zycze wszystkim Panstwu zdrowia, pomysinosci i dalszych suk-
cesow.
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prof. dr hab. n. med. Bolestaw Kalicki

Redakcja ,Lekarza Wojskowego” pragnie serdecznie podziekowacé Recenzentom za trud, zaangazowanie, rzetelnosc i sumiennos$¢ podczas oceny
nadestanych prac w 2022 r. Recenzenci prac do ,Lekarza Wojskowego” w 2022 r.:

prof. dr hab. n. med. Zofia Wankowicz, prof. dr hab. med. Anna Jung, prof. dr hab. n. med. Bolestaw Kalicki, prof. dr hab. med. Dariusz Jurkiewicz,
prof. dr hab. med. Mirostaw Dziuk, prof. dr hab. med. Maciej Gonciarz, prof. dr hab. med. Adam Stepien, prof. dr hab. med. Stanistaw Niemczyk, prof.
dr hab. med. Andrzej Chciatowski, prof. dr hab. med. Krzysztof Kwiatkowski, prof. dr hab. med. Edward Stanowski, prof. dr hab. med. Wtodzimierz
Baranowski, prof. dr hab. med. Wiestaw W. Jedrzejczak, prof. dr hab. med. Krzysztof Korzeniewski, prof. dr hab. med. Piotr Rzepecki, dr hab. n. med.
Lidia Ziotkowska, dr hab. n. med. Elzbieta Kramarz, dr hab. n. med. Katarzyna Jobs, dr hab. n. med. Matgorzata Figurska, dr hab. n. med. Joanna
Wierzbowska, ptk dr hab. n. med. Arkadiusz Lubas, ptk dr hab. n. med. Pawet Krzesinski, ptk dr hab. n. med. Kornel Szczygielski, ptk dr hab. n. med.
Marek Saracyn, pptk dr hab. n. med. Tomasz Zgbkowski, dr hab. n. med. Jacek Staszewski, dr hab. n. med. Stanistaw lInicki, dr hab. n. praw. Rafat
Kubiak, dr hab. n. med. Ernest Kuchar, ptk dr n. med. Marcin Mozanski, ptk dr n. med. Radostaw Tworus, mjr dr n. med. Agata Bedzichowska, ptk dr
n. med. Robert Ryczek, dr n. med. Jacek Siewiera, dr n. med. Maciej Waledziak, dr n. praw. Wawrzyniec Kowalski, dr n. biol. Robert Zdanowski, lek.
Jozef Mréz, mgr Zbigniew Tkacz
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ZASADY UZYCIA KOLOROWEGO DOPPLERA
W BADANIACH OKULISTYCZNYCH (CZ. 1)
NA PRZYKLADZIE WYBRANYCH PATOLOGII
Principles of Color Doppler Imaging using in
ophthalmology (part I) presented on the example of
selected abnormalities
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Streszczenie: Badanie Doppler jest nieinwazyjng, powtarzalng i wiarygodna metodg oceny jakosciowej i ilosciowej
przeptywéw w naczyniach gatki ocznej. W artykule wskazano na korzysci stosowania badan dopplerowskich w co-
dziennej praktyce lekarskiej i jej mozliwosci w diagnostyce réznicowej i monitorowaniu stanu chorego przez lekarzy
roznej specjalnosci. Wskazano na najczestsze patologie okulistyczne z wykorzystaniem przypadkow z wtasnej prak-
tyki i omoéwieniem uzyskanych obrazéw. Szczegétowo opisano zagadnienia zwigzane z bezpieczenistwem stosowania
ultradzwiekow w okulistyce ze zwréceniem szczegdlnej uwagi na obowigzujgce normy oparte na indeksie mechanicz-
nym i termicznym, okreslajgce graniczne narazenie gatki ocznej na oddziatywanie wigzki ultradZzwiekowej emitowanej
przez nadajnik USG. Opisano takze ograniczenia tej metody, jakie nalezy uwzglednié w praktyce.

Abstract: Doppler imaging is a non-invasive, repeatable and reliable method of qualitative and quantitative assess-
ment of blood flow in the ocular vessels. The article explains benefits of using Doppler imaging in everyday ophthalmic
practice and its possibilities in the differential diagnosis and monitoring of the patient’s condition by physicians of dif-
ferent specialties. Furthermore, the article lists most common ophthalmological pathologies using cases from author’s
own practice, with a discussion of the acquired images. The issues related to the safety of the use of ultrasound in
ophthalmology are described in detail, paying special attention to the applicable standards based on the Mechanical
Index and Thermal Index, defining the limit exposure of the eyeball to the effects of the ultrasound beam emitted by
the ultrasound transducer. The limitations of this method, which should be taken into account when using this moda-
lity, are also described.

Stowa kluczowe: okulistyka, ultrasonografia, kolorowy Doppler.
Key words: ophthalmology, ultrasound, color Doppler.
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Wstep

W pierwszej czesci artykutu zaznajomiono Czytelni-
ka z podstawami teoretycznymi badania kolorowym
Dopplerem CDI (color doppler imaging), nazewnictwem
i wskazaniami do wykonywania badan dopplerowskich
w okulistyce ze zwrdceniem uwagi na technike oraz cha-
rakterystyke przeptywéw poszczegdlnych naczyh poza-
gatkowych. W obecnym artykule Autorzy skupili sie na
omowieniu wybranych patologii, ograniczen i zasad bez-
pieczenstwa.

Wybrane patologie
Oczny zespot niedokrwienny jest spowodowany ostrym

lub przewlektym zwezeniem tetnicy szyjnej wewnetrznej,
rzadziej tetnicy ocznej lub tetnic bezposrednio zaopa-

trujacych tarcze nerwu wzrokowego. W CDI cechuje sie
spadkiem predkosci skurczowej PS (peak systolic) i konco-
worozkurczowej ED (end diastolic) oraz wzrostem oporu
przeptywu RI (resistive index). Deficyt takiego przeptywu
przedstawiono na Rycinie 1.

Szczegblng postacig ostrego niedokrwienia siatkéwki
objawiajacego sie nagtym, jednoocznym zaniewidze-
niem jest zator tetnicy srodkowej siatkowki. Badanie
CDI potwierdza brak sygnatu ruchu krwi w CRA. U cze-
$ci chorych obserwuje sie odwrécenie kierunku przepty-
wu krwi w tetnicy ocznej i jej gateziach, co jest wynikiem
jej ,podkradania” z obszaru unaczynienia tetnicy szyjnej
zewnetrznej poprzez anastomozy, jakimi sg tetnica nad-
bloczkowa i nadoczodotowa (Ryc. 2).
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Rycina 1. Pomiar CDI tetnic Srodkowych siatkowki CRA (central retinal artery) u tego samego pacjenta.

Na rycinie A przedstawiono prawidtowe parametry przeptywu w CRA w lewej gatce ocznej i prawidtowe spektrum przeptywu

krwi w naczyniu.

Na prezentacji B przedstawiono zredukowany przeptyw w CRA prawej gatki ocznej spowodowany przez istotne hemodynamicz-

nie zwezenie tetnicy szyjnej wewnetrznej.

PS (peak systolic) - predkos¢ szczytowa, ED (end diastolic) - predko$¢ koncoworozkurczowa, MD (mean diastolic) - Srednia pred-
kosc¢ rozkurczowa, Pl (pulsatility index) - wskaznik pulsacji, Rl (resistive index) - wskaznik oporu przeptywu, TAMAX - predkos$¢

usredniona w czasie.

Ich wtasciwa ocena CDI jest czynnikiem prognostycznym
w ocenie niewydolnosci krazenia wewnatrzmozgowego
i monitorowaniu chorych po leczeniu endowaskularnym
zwezen tetnic szyjnych [1, 2].

Przetoka jamista jest przyktadem malformacji zylnej,
w ktérej badanie kolorowym Dopplerem potwierdza ob-
serwacje kliniczne poprzez wykrycie poszerzenia naczy-
nia zylnego, najczesciej zyty ocznej gérnej, z nietypowym,
niskooporowym spektrum przeptywu, charakterystycz-
nym dla naczynia tetniczego (Ryc. 3).
P5 4.5 cmis -

ED 2.4 cis|

Pl 0.64
i 0,45

|

-
oS

Rycina 2. Nieprawidtowy, odwrécony i zwolniony przeptyw
w tetnicy srodkowej siatkéwki CRA oznaczony kolorem niebie-
skim.
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Innym przyktadem zastosowania kolorowego Dopplera
w okulistyce sg badania nad jaskra. Badania CDI mogg
by¢ pomocne zaréwno w rozpoznaniu niedokrwienia tar-
czy nerwu wzrokowego, jak i w monitorowaniu skutecz-
nosci leczenia. U chorych na jaskre dochodzi do stopnio-
wej redukcji przeptywu w tetnicach srodkowej siatkéwki
i rzeskowych tylnych krétkich [3, 4, 5, 6, 7). Na przykta-
dzie pomiaréw przeptywédw w jednej z tetnic rzeskowych
tylnych krétkich wykazano zmiany hemodynamiczne to-
warzyszace jaskrze, ktore przedstawiono na Rycinie 4.

Rycina 3. Pomiar przeptywu krwi w patologicznie poszerzonej
zyle ocznej gornej SOV (superior ophthalmic vein). Spektrum
typowe dla naczynia tetniczego. Podejrzenie przetoki jamistej
zwiekszajacej cisnienie krwi w uktadzie zylnym oczodotu.
Ustalony przez badacza kat insonacji (AC) wynosi 25 stopni.
Vel = 35,2 cm/s - predkos$¢ maksymalna przeptywu w naczy-
niu, Vel = 16,1 cm/s - predkos¢ korncoworozkurczowa.

Zasady uzycia kolorowego Dopplera w badaniach okulistycznych (cz. 1) na przyktadzie wybranych patologii
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Rycina 4. Redukcja parametréw predkosciowych w tetnicy
rzeskowej tylnej krotkiej SPCA (short posterial ciliary artery)
metoda CDI u chorego na jaskre pierwotnie otwartego kata.

Podobne zmiany obserwowane s3 takze w zmianach na-
czyniowych w przebiegu AMD oraz cukrzycy [8, 9, 10].

USG z uzyciem kolorowego Dopplera jest doskonatym
narzedziem do oceny zmian ogniskowych wewnatrzgat-
kowych, ktére pozwala na uwidocznienie ognisk guza
mniejszych niz 3 mm. W przypadku czerniaka jak najw-
czesdniejsze wykrycie guza zwieksza szanse chorego na
wyleczenie [11]. Typowy obraz ogniska czerniaka o lokali-
zacji wewnatrzgatkowej to zmiana wypukta, gtadkoscien-
na, modelujaca sie ku wnetrzu gatki ocznej, najczesciej
o jednorodnej strukturze. Zaréwno stopien jej uwypukle-
nia, jak i bogate unaczynienie sg czynnikami niekorzyst-
nymi rokowniczo (Ryc. 5).

W réznicowaniu nalezy pamietaé o zmianach przerzuto-
wych dogatkowych m.in. raka ptuca, raka sutka czy narza-
du rodnego.

Naczyniak jamisty jest przyktadem guza tagodnego,
cho¢ moze powodowac efekt masy w przestrzeni poza-
gatkowej, doprowadzajac do ucisku na nerw wzrokowy,
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naczynia lub miesnie okoruchowe oraz do wytrzeszczu
gatki ocznej. Zmiana w badaniu USG najczesciej jest jed-
norodna, ale moze uwidacznia¢ sedymentujgce poziomy
krwi. Badanie CDI uwidacznia jej skapy rysunek naczy-
niowy. Przyktadem takiej patologii jest guz o lokalizacji
wewnatrzstozkowej zaprezentowany na Rycinie 6.

11.3 emis]

11.3 cmds
TAMAX 189 cm/

Pl 1.04
Ri 0,64

e

Rycina 6. Rozlegta, lita masa pozagatkowa z przyleganiem do
tetnicy ocznej. Miejsce pomiaru predkosci przeptywu krwi

w tetnicy ocznej oznaczono kolorem czerwonym. Kat insonacji
(AC) 48 stopni. PS - predko$¢ maksymalnego przeptywu, ED

- predkos¢ koncoworozkurczowa, MD - predkos¢ srednia, Pl -
indeks pulsacji, Rl - indeks oporu przeptywu.

Chtoniak oczodotu jest rzadka lokalizacjg pozaweztowa
chtoniakéw nieziarniczych o czestosci wystepowania
0,01-1% [12]. Chtoniaki oczodotowe pozagatkowe nalezy
odrézni¢ od wewnatrzgatkowych, ktdre nalezg do grupy
chtoniakéw o$rodkowego uktadu nerwowego, o odmien-
nym rokowaniu i sposobach leczenia [13]. Na Rycinie 7
przedstawiono naciek chtoniaka typu MALT (ang. mucosa
associated lymphoid tissue). Zmiana o potozeniu pozastoz-
kowym w przysrodkowej czesci oczodotu spowodowata
boczne przemieszczenie gatki ocznej oraz ograniczenie
jej ruchomosci. Charakterystyczng cechg MALT jest ni-
ska echogenicznos¢ naciekéw, zblizona do cieczy wodni-

Rycina 5. Badanie kolorowym Dopplerem (CDI). Prezentacja Power Doppler (PD) wykorzystywana do oceny jakosciowej prze-

ptywéw. Rycina A prezentuje przeptyw krwi w naczyniéwece i nieunaczynione ognisko na $cianie tylnej gatki ocznej o charakterze
znamienia barwnikowego wypuktego.
Na Rycinie B uwidoczniono bogato unaczyniong zmiane ogniskowa podminowujaca naczyniéwke o charakterze czerniaka.
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stej. Badanie dopplerowskie wykonane sondg convex 3,5 Tabela. Ograniczenia zastosowania badan dopplerowskich
MHz pozwala na obrazowanie szerokiego sektora oczo-  (CDI) w okulistyce.

dotu. Uwidocznito ono unaczynienie nacieku od strony
jednej z tetnic sitowych.

Rodzaj Skutek oddziatywania na pomiar

ograniczenia

Istotne zwezenia Redukcja parametréw predkos’ciowygh
tetnic szyjnych w tetnicach pozagajko_wych po stronie
zwezenia
Brak obrazu
\rflvaszS)2;12D Trudnos¢ w u.f,tawieni"u poprawnego kata
spowodowana . nsonacji [.14]' .1
ich zbyt mata ‘Naczynla n]}adrong niesg mozl[we do
érednica identyfikacji (wyniki fatszywie ujemne)
(Rycina 8)
Tylko tetnice rzeskowe okotonerwowe -
g Trudnos¢ w przeciwienstwie do obwodowych - sg
e i w identyfikacji odpowiedzialne za unaczynienie nerwu
Rycina 7. Chtoniak MALT (mucosa associated lymphoid tissue) poszczegdlnych wzrokowego i maja bezposredni wptyw
w przestrzeni wewnatrzoczodotowej oznaczony biatymi gatazek tetnic na zmiany hemodynamiczne tarczy
strzatkami. Guz lezy w przysrodkowej czesci oczodotu, po- rzeskowych [15] | nerwu wzrokowego. Gatazki obwodowe
woduje boczne przemieszczenie gatki ocznej i uwypukla sie doprowadzaja krew do naczyniéwki.
w kierunku kata przysrodkowego oczodotu. Penetracja naczyn
w obszar nacieku MALT w czesci przysrodkowej oczodotu od
strony tetnicy sitowej (sygnat CDI oznaczony kolorem poma- Artefakt obrazowania spektrum
ranczowym). Aliasing w wyniku btednego oszacowania
(Rycina 9) predkosci pr;ep’rywu W naczyniu poprzez
Bezpieczeristwo badari wyznaczenie ;byt n!sklch vyartosu na
skali pomiarowej
W 1976 r. US Food and Drug Administration (FDA) pod-
jeta prace nad zastosowaniami ultradzwiekéw w diag- Blaszka sitowa jest miejscem
nostyce medycznej. Opracowano cztery graniczne war- | gramka fizjologicznego zwezenia tetnicy
tosci ekspozycji natezenia: dla badania obwodowych | pomiarowa _srodkowej siatkowkiiistotnego
naczyr 720 mW/cm2, w kardiologii 430 mW/cm2, do | CDIwobszarze | 2Wiekszenia predkosci przeptywu krwi,
badari w potoznictwie i innych zastosowan 94 mW/cm2 | blaszkisitowej | co powoduje fatszywe odczyty CDI.
. ] . omiaréw nalezy dokonywac 2-3 mm za
oraz dla badan w okulistyce 17 mW/cmW 1992 r., dazac tarcza nerwu wzrokowego
do optymalizacji wykorzystania CDI, FDA zmienita ten
limit na ogdlny, wynoszacy 720 mW/cm2 dla wszystkich .. . o
aplikacji z wyjatkiem badar okulistycznych. Obecnie Zwapn'e"':’:’ . Imituja sygnat przesuniecia
obowiazujg normy oparte o indeksy: mechaniczny Mi (.ir-uz‘( na tylnej dOpple-rOV\{Sk'ego oraz ograniczaja ocene
N . . . . Scianie gatki tetnicy srodkowej siatkdwki i tetnic
(mechanical index) i termiczny Tl (thermal index). Stwier- ocznej[16, 17] rzeskowych
dzono doswiadczalnie, ze oko jest szczegdlnie podatne (Rycina 10) ,Artefakt mrugania” (twinkling artifact)
na uszkodzenia termiczne i mechaniczne spowodowane

nadmierng energia ultradzwiekowa. Dlatego tez orga-
nizacje: FDA i Swiatowa Federacja ds. Ultradzwiekow
w medycynie i biologii natozyty sciste limity termiczne
(TI) i mechaniczne (MI) dla tych aplikacji oparte na in-
deksach: Tl < 1,0 oraz Ml < 0. Dla poréwnania, do pozo-
statych badan - poza okulistycznymi i ginekologicznymi
- normy opracowane na modelach zwierzecych wyno-
szg odpowiednio MI < 1,9i Tl < 6. W praktyce zaleca sie

. . , , . . . - 4 | el omi's Fra
ograniczenie czaséw badan do niezbednie koniecznych i = e gn
i stosowanie sie do zalecenn ALARA (As Low As Reasona- Fe ] S : - 80
ble Achievable). j

- &7 32

Ograniczenia

Dopplerowska ocena przeptywdéw naczyhn pozagatko-
wych powinna by¢ oparta na poprawnej metodyce op-
artej na wiedzy uwzgledniajacej szereg ograniczen. Naj-  Rycina 8. Prezentacja B gatki ocznej i przestrzeni pozagatko-
wazniejsze z nich opracowano w Tabeli. wej bez wyodrebnienia naczyn (A) i wzbogacenie obrazu
o badanie kolorowym Dopplerem CDI (B) wykazujacym ruch
krwi w niewidocznych w prezentacji B naczyniach.

2 16 Zasady uzycia kolorowego Dopplera w badaniach okulistycznych (cz. 1) na przyktadzie wybranych patologii
Arkadiusz Zegadto, Artur Maliborski, Joanna Wierzbowska



Rycina 9. Aliasing na przyktadzie badania przeptywu krwi

w tetnicy ocznej OA (ophthalmic artery). Widoczne jest
,odciecie” wiekszych niz zdefiniowanych na skali pomiarowej
predkosci przeptywu krwi z ich dopisaniem ponizej linii
bazowe;j.

Rycina 10. Zwapnienie (oznaczone biatg strzatka) w scianie
gatki ocznej ogranicza mozliwos¢ oceny tarczy nerwu wzroko-
wego i przestrzeni pozagatkowe;.

CDI ma ugruntowang pozycje wsréd technik diagno-
stycznych o udowodnionej przydatnosci klinicznej i wia-
rygodnosci wynikéw pod warunkiem stosowania sie do
metodyki badania[18, 19].

Podsumowanie

Zastosowanie kolorowej ultrasonografii dopplerowskiej
pozwala na wiarygodna, jakosciowa i ilosciowa ocene
charakterystyki unaczynienia zmian ogniskowych zawar-
tosci oczodotu i hemodynamiki przeptywédw w naczy-
niach rejonu pozagatkowego.
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Streszczenie: Urazem nazywamy kazde zadziatanie zewnetrznego czynnika na organizm, ktére powodu-
je anatomiczne i czynnosciowe zmiany miejscowe i ogélne. Dziecko - ze wzgledu na swojg budowe ana-
tomiczng i inne proporcje ciata - jest mniej odporne na dziatanie czynnikdw zewnetrznych niz doro-
sty. Narzady wewnetrzne dziecka sg chronione w mniejszym stopniu przez stosunkowo cienkg warstwe
podskdrng i miesniowa. Energia kinetyczna urazu jest znacznie mniej ttumiona i moze kumulowac sie w warstwach
gtebszych, wywotujac obrazenia narzadéw wewnetrznych. Najczestsze sg urazy tepe - stanowig one 87% przypad-
kéw, a 40% z nich to urazy komunikacyjne. Urazy komunikacyjne nalezg do najgrozniejszych, gdyz czesto sg uraza-
mi wielonarzagdowymi, obejmujacymi narzady wewnetrzne, ztamania kosci, urazy gtowy czy uktadu oddechowego.
Do najczestszych urazéw u hospitalizowanych dzieci zaliczamy urazy czaszkowo-mézgowe (ok. 70%) oraz ura-
zy kostno-stawowe (ok. 20%). Urazy uktadu moczowego sg przyczyna hospitalizacji tylko u ok. 3% pacjentéw po-
urazowych. Urazy nerek, moczowodow czy pecherza wspdtistniejg zwykle z urazami jamy brzusznej i miednicy.
Do najczestszych uszkodzen uktadu moczowego mozemy zaliczy¢: urazy nerek (ponad 50% przypadkow), urazy mo-
czowodow (1-3%), urazy pecherza i cewki moczowej (ok. 10%). Ze wzgledu na rdznice anatomiczne urazy cewki mo-
czowej zwykle dotycza pacjentéw ptci meskiej.

Abstract:An injury is defined as an external factor affecting a body, causing local and general anatomi-
cal and functional alterations. Due to their anatomical structure and different body proportions, a child is
less resistant to external factors than an adult. Internal organs are protected to a lesser extent by a relative-
ly thin subcutaneous and muscular layer. Kinetic energy of the injury is much less attenuated and can accumu-
late in deeper layers, causing injury to internal organs. Blunt injuries are the most common ones, accounting
for 87% of cases, up to 40% of which are traffic injuries. Traffic injuries are among the most serious, as they af-
fect multiple body structures, such as internal organs, bone fractures, head injuries or respiratory injuries.
The most common injuries in case of children admitted to hospitals include craniocerebral trauma (abo-
ut 70%) and osteoarticular injuries (about 20%). Urinary tract injuries lead to hospitalisation of only about 3%
of trauma patients. Injuries to kidneys, ureters or bladder usually coexist with abdominal and pelvic injuries.
The most common injuries to the urinary tract include: kidney injuries (over 50% of cases), ureteral injuries (1-3%),
bladder and urethral injuries (about 10%). Due to anatomical differences, urethral injuries usually affect male patients.

Stowa kluczowe: dzieci, leczenie, urazy uktadu moczowego.
Key words: children, treatment, urinary tract injuries.
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Wstep chronione w mniejszym stopniu przez stosunkowo cien-

ka warstwe podskdrna i miesniowa. Energia kinetyczna

Urazem nazywamy kazde zadziatanie zewnetrznego
czynnika na organizm, ktére powoduje anatomiczne
i czynnosciowe zmiany miejscowe i ogélne. Dziecko - ze
wzgledu na swoja budowe anatomiczng i inne proporcje
ciata - jest mniej odporne na dziatanie czynnikéw ze-
wnetrznych niz dorosty. Narzady wewnetrzne dziecka sg
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urazu jest znacznie mniej ttumiona i moze kumulowac sie
w warstwach gtebszych, wywotujac obrazenia narzadéw
wewnetrznych. Najczestsze sg urazy tepe - stanowig one
87% przypadkoéw, a 40% z nich to urazy komunikacyjne
[1]. Urazy komunikacyjne nalezg do najgrozniejszych,
gdyz czesto sg urazami wielonarzagdowymi, obejmujacy-
mi narzady wewnetrzne, ztamania kosci, urazy gtowy czy



uktadu oddechowego. Do najczestszych urazéw u hospi-
talizowanych dzieci zaliczamy urazy czaszkowo-mézgo-
we (ok. 70%) oraz urazy kostno-stawowe (ok. 20%). Ura-
zy uktadu moczowego s3 przyczyna hospitalizacji tylko
u ok. 3% pacjentéw pourazowych [2]. Urazy nerek, mo-
czowodow czy pecherza wspdtistniejg zwykle z urazami
jamy brzusznej i miednicy. Do najczestszych uszkodzeh
uktadu moczowego mozemy zaliczy¢: urazy nerek (ponad
50% przypadkdw), urazy moczowodéw (1-3%), urazy pe-
cherza i cewki moczowej (ok. 10%). Ze wzgledu na réz-
nice anatomiczne urazy cewki moczowej zwykle dotycza
pacjentow ptci meskiej [3].

Urazy nerek

Urazy nerek sg zwykle skutkiem upadkéw z wysoko-
$ci badz wypadkéw komunikacyjnych, rzadziej zdarzen
w trakcie zaje¢ sportowych. Cze$¢ urazéw powstaje na
skutek zadziatania sity zewnetrznej na nerke zmieniong
np. w wodonerczu, przy obecnosci guza nerki badz ner-
ki anatomicznie przemieszczonej, zrotowanej, zrosnie-
tej. W przewazajacej liczbie przypadkdéw urazy nerek sg
leczone zachowawczo. Jedynie krwotok z szyputy nerki
badZ migzszu, powodujacy zaburzenia hemodynamiczne,
jest wskazaniem do leczenia operacyjnego.

Urazy nerek mozemy podzieli¢ na:

1.stopien - sttuczenie nerki bez rozerwania migzszu,

2.stopien - stabilny krwiak okotonerkowy, uszkodzenie
kory na dtugoscido 1 cm,

3.stopien - rozerwanie kory nerki bez wycieku moczu,

4. stopien - rozerwanie migzszu nerki z uszkodzeniem
uktadu kielichowo-miedniczkowego,

5.stopien - uszkodzenie szyputy nerki z rozkawatkowa-

niem miazszu.

Najczesciej wystepujace objawy urazu nerki to: bél okoli-
cy ledzwiowej po stronie urazu, guz, opér w obrebie jamy
brzusznej, kolka nerkowa, zasinienie okolicy ledzwio-
wej lub goérnych kwadrantéw brzucha oraz bolesnos$¢
uciskowa tej okolicy. Nie udowodniono jednoznaczne-
go zwigzku miedzy obecnodcig lub stopniem nasilenia
krwiomoczu a ciezkoscig urazu nerki. Brak krwiomoczu
lub krwinkomoczu nie $wiadczy o tym, ze nie doszto do
uszkodzenia nerki, mimo ze objawy te obserwowane s3
u wiekszosci chorych z urazem tego narzadu.

W celu oceny rozlegtosci urazu konieczne jest wykona-
nie badan obrazowych, takich jak ultrasonografia czy
tomografia komputerowa. W badaniu ogélnym moczu
mozemy stwierdzi¢ krwinkomocz (przy duzych urazach
krwiomocz). W przypadku pacjentéw hemodynamicz-
nie stabilnych zaleca sie bezwzgledne unieruchomienie
w tézku az do ustgpienia objawéw krwawienia oraz sta-
te monitorowanie parametréw zyciowych pacjenta: cis-
nienia tetniczego i tetna, kontroli poziomu hemoglobiny
i hematokrytu. Ostonowo wtgczamy antybiotykoterapie
(zwykle cefalosporyna Il generacji) i stosujemy jg az do
ustabilizowania sie obrazu klinicznego oraz wynikéw
badan laboratoryjnych i obrazowych. Tylko mniej niz 5%
urazoéw nerek stanowi zagrozenie zycia, a wstrzas hipo-
wolemiczny u pacjentéw z uszkodzeniem nerki prawie
zawsze wynika ze wspétistniejacych obrazen. Postepo-
wanie musi by¢ wiec wielotorowe i dostosowane do sta-
nu pacjenta [4].
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Poza pacjentami z zaburzeniami hemodynamicznymi
wskazania do leczenia operacyjnego stwierdza sie u cho-
rych, u ktorych istnieje koniecznos¢ weryfikacji operacyj-
nej urazéw towarzyszacych urazom nerek lub powiek-
szajacy sie pulsujacy krwiak okotonerkowy, sugerujacy
uszkodzenie tetnicy nerkowej [5]. Niestety zabieg opera-
cyjny zwykle konczy sie nefrektomia uszkodzonej nerki.

Pacjent po urazie nerki powinien by¢ pod opiekg ambu-
latoryjna, aby kilka miesiecy po urazie skontrolowac sto-
pien uszkodzenia nerki. Zwykle wykonuje sie wtedy ba-
danie izotopowe nerek.

Urazy moczowodu

Urazy moczowodu nalezg do najrzadziej wystepujacych
- stanowia zaledwie 1-3% wszystkich urazéw uktfadu
moczowego. Mozemy je podzieli¢ na dwie grupy: urazy
towarzyszace urazom wielonarzadowym oraz urazy ja-
trogenne powstate w trakcie zabiegéw endoskopowych.
Potozenie moczowodu, jego mate rozmiary oraz znaczna
ruchomos¢ powoduja, ze narzad ten jest trudny do uszko-
dzenia przez czynniki zewnetrzne [6].

Nie istniejg objawy patognomoniczne uszkodzenia mo-
czowodu. Az 80% uszkodzern moczowoddw nie jest roz-
poznawanych tuz po urazie, poniewaz wystepuje przede
wszystkim w ciezkich urazach wielonarzadowych i jest
maskowane przez obrazenia towarzyszace. Zaciek mo-
czu do przestrzeni zaotrzewnowej manifestuje sie bo-
lami brzucha az do objawéw porazennej niedroznosci
jelit. W przypadku uszkodzenia obu moczowodéw lub
moczowodu jedynej nerki moze dojs¢ do oligurii lub an-
urii. Hematuria objawia sie tylko w 50% uszkodzonych
moczowodéw.

Wyptyw moczu poza obreb drég moczowych uwidocz-
ni¢ mozna w badaniu ultrasonograficznym lub tomografii
komputerowej. Kazde uszkodzenie moczowodu wymaga
zaopatrzenia operacyjnego.

Typowym mechanizmem prowadzacym do urazu mo-
czowodu jest nadmierny przeprost w odcinku ledZzwio-
wym z nastepowym rozciggnieciem moczowodu i jego
przerwaniem badz oderwaniem od miedniczki nerkowej.
Zwykle do tego typu urazu dochodzi w nastepstwie wy-
padku komunikacyjnego, podczas ktérego na organizm
dziecka dziataja duze sity zewnetrzne.

W zwiazku z dynamicznie rozwijajaca sie mozliwoscia
leczenia endoskopowego choréb uktadu moczowego
(takze u dzieci), a szczegodlnie leczenia matoinwazyjnego
kamicy drog moczowych, wzrasta liczba powiktan zwig-
zanych z urazami moczowodéw. Do najciezszych naleza:
oderwanie moczowodu od pecherza badz urwanie mo-
czowodu nawysokosci potgczenia miedniczkowo-moczo-
wodowego. Oba ww. powiktania nalezy bezwzglednie za-
opatrzyc¢ operacyjnie - odtworzy¢ ciggtos¢ moczowodu.

Lzejszymi urazami s3: skaleczenie, wytworzenie fatszy-
wej drogi, punktowe przedziurawienie $ciany moczowo-
du sonda pneumatyczng badz laserem, catkowita perfo-
racja moczowodu ureterorenoskopem. Leczenie polega
na zatozeniu cewnika JJ do nerki, zapewnieniu dobrego
odptywu moczu z nerki i dalszej obserwacji pod kontrolg
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ultrasonografii. W wiekszosci przypadkéw dochodzi do
samoistnego zamkniecia sie perforacji i catkowitego wy-
leczenia dziecka [7].

Urazy pecherza

Urazy pecherza zwykle towarzyszg ztamaniom w obre-
bie miednicy. W zaleznosci od miejsca urazu i potozenia
uszkodzenia rozrézniamy dwa typy urazoéw: wewnatrz-
otrzewnowe i zewnatrzotrzewnowe. Podstawowym ba-
daniem réznicujacym oba typy jest badanie ultrasonogra-
ficzne.

W przypadku zewnatrzotrzewnowego uszkodzenia pe-
cherza stwierdzamy ograniczony ptyn w tkankach ota-
czajacych pecherz, a objawy kliniczne nie sg zbyt burz-
liwe. Dominujagcym objawem sg béle w okolicy spojenia
tonowego i krwiomocz. Po wykonaniu badan obrazowych
w wielu przypadkach mozna zatozy¢ do pecherza cewnik
Foleya i leczy¢ pacjenta zachowawczo.

Inaczej postepuje sie w przypadku uszkodzenia pecherza
wewnatrzotrzewnowego. Objawy kliniczne s3 burzli-
we. Mocz przedostaje sie do jamy otrzewnej, wywotujac
stan zapalny. U dziecka wystepujg wymioty, béle brzucha
na catej powierzchni, obrona migsniowa stwierdzana
w trakcie badania klinicznego pacjenta. Wyktadniki sta-
nu zapalnego sg wysokie. Podstawowym postepowaniem
w takim przypadku jest leczenie operacyjne, polegajace
na zamknieciu przerwanej ciggtosci $ciany pecherza, an-
tybiotykoterapii i zatozeniu cystostomii badZ cewnika
Foleya. Cewnik utrzymujemy az do wygojenia sie peche-
rza moczowego.

Uszkodzenia pecherza moczowego u dzieci w trakcie za-
biegéw endoskopowych sg niezwykle rzadkie i samo za-
tozenie cewnika Foleya wystarcza do zagojenia sie miej-
sca uszkodzenia bez pozostawienia trwatych nastepstw
[8,9].

Urazy cewki moczowej u chtopcow

Urazy cewki moczowej u dziewczynek - z powodu ich
budowy anatomicznej - nalezg do kazuistyki i nie s3
uwzgledniane w Zzadnych statystykach [10]. Urazowe
uszkodzenia cewki moczowej u chtopcéw sg obrazenia-
mi rzadko wystepujacymi. Klinicznie rozrézniamy dwa
anatomiczne odcinki cewki: przedni - obejmujacy pra-
ciowy i opuszkowy odcinek cewki oraz tylny - obejmu-
jacy cewke btoniasta. Obrazenia mogg miec charakter
petnego przerwania ciggtosci cewki, naderwania, roze-
rwania, sttuczenia i pekniecia Sciany niepetnej grubosci
[10]. Uszkodzenia cewki btoniastej zwykle taczg sie ze
ztamaniami miednicy i niosg powazne konsekwencje ura-
zu. Najczesciej dochodzi wtedy do przerwania ciggtosci
cewki. Gtéwnymi objawami sa: krwiak w okolicy kroczo-
wej, przemieszczenie sie pecherza moczowego ku goérze,
brak wyptywu moczu i krwawienie z ujScia zewnetrznego
cewki. Bardzo przydatna jest diagnostyka radiologiczna:
badanie ultrasonograficzne i tomografia komputerowa
z podaniem kontrastu - uwidaczniajgce miejsce urazu
i stopien uszkodzenia cewki [10]. W takim przypadku nie-
wskazane jest zaktadanie cewnika do pecherza moczo-
wego poprzez cewke. Leczeniem z wyboru jest zatozenie
cystostomii, zapewnienie prawidtowego odptywu moczu
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i zaplanowanie operacji rekonstrukcyjnej w terminie péz-
niejszym.

W przypadku uszkodzenia cewki przedniej dominujg
nastepujace objawy: krwisty wyciek z cewki, zatrzyma-
nie moczu, krwiak i obrzek pracia [11]. Do takiego urazu
zwykle dochodzi w nastepstwie upadku na twardy przed-
miot, uderzenia w okolice krocza czy upadku z roweru.
Postepowanie jest zréznicowane w zaleznosci od stopnia
uszkodzenia cewki. Poczatkowo probuje sie delikatnie
zatozy¢ cewnik do pecherza moczowego, a nastepnie
utrzymuje sie go przez ok. 4 tygodni. W przypadku bra-
ku mozliwosci zatozenia cewnika, aby dodatkowo nie
uszkodzié¢ cewki, zaktadamy cystostomie i pozostawiamy
miejsce urazu do pdzniejszej rekonstrukcji. Pacjent po
urazie cewki zaréwno po leczeniu zachowawczym, jak
i po rekonstrukcji, powinien by¢ pod wielotygodniowg
obserwacja, poniewaz w odlegtym terminie moze dojs¢
w miejscu urazu do wtdrnego zwezenia cewki[12]. Poste-
powaniem z wyboru jest wykonanie kalibracji zwezonego
miejsca (ktéra jednak czesto bywa nieskuteczna) lub wy-
ciecie zwezeniaiwykonanie zespolenia ,koniec do konca”.

Podsumowanie

Urazy uktadu moczowego stosunkowo rzadko wystepuja
u dzieci. Najczesciej dochodzi do urazéw nerek, rzadziej
do urazéw moczowoddw i urazéw pecherza moczowego.
Uszkodzenia cewki moczowej zwykle dotycza kilkuna-
stoletnich chtopcéw, zas u dziewczynek wystepuja kazu-
istycznie. Wszystkie urazy uktadu moczowego wymagaja
bardzo doktadnej, wszechstronnej diagnostyki z wyko-
rzystaniem dostepnych metod obrazowaniaw celu oceny
wielkosci i rozlegtosci urazu, tak aby mozna byto zastoso-
wac optymalne procedury pozwalajgce na wygojenie sie
uszkodzen bez trwatych nastepstw.
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ZABIEGI KARDIOLOGII INTERWENCYJNE)J
U PACJENTOW Z WRODZONYMI WADAMI SERCA
- KOMPENDIUM DLA PEDIATRY | LEKARZA
RODZINNEGO
Interventional cardiology procedures in patients with
congenital heart defects - the compendium for the
paediatrician and family doctor
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Streszczenie: Przezskérne zabiegi kardiologiczne, wykonywane u dzieci z wrodzonymi wadami serca, staty sie bez-
pieczng i mato inwazyjng alternatywa dla zabiegéw kardiochirurgicznych. Dynamiczny rozwdj kardiologii interwen-
cyjnej w ostatnich latach jest prawdziwym wyzwaniem dla lekarza pediatry oraz lekarza rodzinnego. W swojej co-
dziennej praktyce lekarskiej musza coraz czesciej mierzy¢ sie z prowadzeniem pacjentéw po takich zabiegach przy
okazji innych chordéb. Powszechna dostepnosé diagnostycznych metod nieinwazyjnych (badanie echokardiograficzne,
rezonans magnetyczny, tomografia komputerowa) umozliwia zaplanowanie matoinwazyjnego postepowania diagno-
stycznego badz interwencyjnego, na ktére moze sktadacd sie zabieg paliatywny, kolejny etap leczenia lub koricowy za-
bieg leczniczy.

Abstract: Percutaneous cardiac procedures performed in children with congenital heart defects have become
a safe and minimally invasive alternative to cardiac surgery. The dynamic development of percutaneous treat-
ment is a real challenge for the paediatrician and family doctor. In their daily medical practice, they have to deal
more and more often with managing patients after such procedures on the occasion of other diseases. The wide-
spread availability of non-invasive diagnostic methods (echocardiography, magnetic resonance imaging, compu-
ted tomography) makes it possible to plan minimally invasive diagnostic or interventional procedures, which may

include a palliative procedure, the next stage of treatment or a final treatment procedure.

Stowa kluczowe: pracownia hemodynamiki, zabiegi interwencyjne, profilaktyka izw.

Key words: the cath lab, percutaneous treatment, endocarditis infectiosa.
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Rodzaje zabiegéw przezskérnych

W pracowniach hemodynamicznych przeprowadza sie
zabiegi o réznym stopniu trudnosci, ktére wymagaja
szczegblnego doswiadczenia pracujacego tam personelu.
Termin wykonania zabiegu uzalezniony jest od rodzaju
i ztozonosci wady, stopnia zaburzen hemodynamicznych,
wieku oraz aktualnego stanu chorego. Diagnostyczne
cewnikowanie serca jest elementem procesu terapeu-
tycznego, ktéry pozwala na indywidualne zaplanowanie
dalszego postepowania. Jest ztotym standardem do po-
miaru ci$nien w zytach gtéwnych, prawym przedsionku,
prawej komorze (pomiar ci$nienia skurczowego, rozkur-
czowego i koncoworozkurczowego) i tetnicy ptucnej oraz
do pomiaru ci$nienia zaklinowania w tetnicy ptucnej [1].
Dodatkowo oceniane sg wartosci przeptywu systemowe-
go i ptucnego, stopien utlenowania krwi tetniczej i zylnej
oraz wartosci ptucnego i systemowego oporu naczynio-
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wego [2]. Za jego pomocg mozna doktadnie przesledzi¢
anatomie naczyh wiencowych, uwidoczni¢ malformacje
naczyniowe, dodatkowe potaczenia systemowo-ptucne
czy przetoki. Mozna takze oceni¢ kierunek oraz wielkos¢
przeciekdéw wewnatrzsercowych na poziomie duzych na-
czyn. Wykorzystujac proby farmakologiczne z tlenkiem
azotu, diagnostyczne cewnikowanie serca jest podsta-
wowym badaniem stuzacym do rozpoznania nadcisnie-
nia ptucnego [3].

Interwencyjne zabiegi cewnikowania serca wykonywane
sg w doswiadczonych osrodkach, gdzie ustalenie wska-
zan jest wspdélng decyzja zespotu planujacego leczenie.
Do takiego postepowania nalezg przede wszystkim za-
biegi ratujace zycie wykonywane w pierwszych dobach
zycia: zabieg Rashkinda (atrioseptostomia balonowa)
w ztozonych, przewodozaleznych wadach serca; balo-
noplastyka krytycznej koarktacji aorty; walwuloplastyki



zastawek duzych naczyn [4]. Najczesciej w codziennej
praktyce przeprowadza sie zabiegi paliatywne lub zabie-
gi traktowane jako kolejny etap leczenia [4]: poszerzenie
zastawek (ptucnej, aortalnej); naczyn (zwezonych gatezi
ptucnych) (Ryc. 1);

Rycina 1. HLHS post TCPC. Stan po implantacji 3 stentéw do
LPA (S. Géreczny).

komunikacji: balonoplastyka, implantowanie stentéw;
implantacja zastawek: Melody, Edwards Sapien [5]; za-
mykanie fenestracji, dodatkowych potaczen systemowo-
-ptucnych, przetok (Ryc. 2).

Nierzadko na sali operacyjnej wykonuje sie zabieg hybry-
dowy, czyli jednoczesny zabieg operacyjny wymagajacy
dodatkowej interwencji przezskérnej. Coraz bardziej
powszechng alternatywa dla zabiegéw kardiochirur-
gicznych, wykonywang u coraz mtodszych dzieci, s3 in-
terwencyjne zabiegi zamykania ubytku w przegrodzie
miedzyprzedsionkowej [6], ubytku w przegrodzie mie-
dzykomorowej[7] oraz zamykanie przetrwatego przewo-
du tetniczego (Ryc. 3). Najrzadziej w praktyce pediatrycz-
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Rycina 2. Stan po zamknieciu naczynia krazenia obocznego
Tornado (T. Moszura).

nej przeprowadza sie zabiegi usuniecia ciata obcego badz
trombolize miejscowa.

Przyktady zabiegéw interwencyjnych

W obecnych czasach najczestszg metodg stuzaca do
zamykania przetrwatego przewodu tetniczego jest za-
bieg interwencyjnego zamkniecia za pomoca sprezynki
wewnatrznaczyniowej typu Coil lub zapinki Amplatza.
Metoda uwazana jest za bezpieczng i bardzo skuteczna,
a powiktania zdarzaja sie niezwykle rzadko. O mozliwosci
zamkniecia interwencyjnego ubytku miedzyprzedsion-
kowego decyduje jego lokalizacja, wielko$¢ oraz rozwaj
rabkéw. Najczestszymi uzywanymi zestawami zamykaja-
cymi sg: Amplatzer Atrial Septal Occluder oraz Gore Helex
Septal Occluder [8]. Badaniem obrazowym decydujagcym
o zamknieciu przezskérnym jest przezprzetykowe bada-
nie echokardiograficzne, zwykle wykonywane tuz przed
zabiegiem. Odlegte wyniki leczenia sg bardzo dobre. Sku-
tecznos$é leczeniajest stuprocentowa w kilka lat po zabie-
gu. Przeznaczyniowe zamykanie ubytkéw miedzykomo-
rowych moze by¢ alternatywa dla zabiegu operacyjnego
i dotyczy tylko ubytkow miesniowych, w zwigzku z wyso-
kim ryzykiem wystgpienia bloku catkowitego zwigzanego
z procedurg [8]. Ubytki zamykane sg zapinkg Amplatza.
Wyniki leczenia sg dobre. Przezskérne wszczepianie za-
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Rycina 3. PDA. Zamkniecie zestawem Jackson coil 3/3 mm (T.
Moszura).

stawki ptucnej przeprowadza sie w Polsce od 12 lat i jest
coraz bardziej pozadang procedurg wsréd pacjentéw ze
ztozong wada serca, po korekcji operacyjnej z uzyciem
homograftu ptucnego lub Contegry, ktérzy wymagaja
reoperacji. W Polsce dostepna jest zastawka Melody
(Medtronic Melody Transcatheter Pulmonary Valve), ktorej
procedura implantacji daje coraz lepsze wyniki wsrod
matych pacjentéw. Istniejg rowniez mniej liczne donie-
sienia na temat wszczepiania zastawki Edwards-Sapien
w pozycje ptucna u wiekszych pacjentéw. Wyniki lecze-
nia interwencyjnego natywnej koarktacji aorty sg poréw-
nywalne do leczenia operacyjnego. Wykonuje sie zaréw-
no angioplastyke balonowa, jak i implantacje stentu do
zwezonego odcinka aorty (Ryc. 4). Ryzyko rekoarktacji
po interwencji jest podobne do ryzyka po zabiegu kardio-
chirurgicznym. Angioplastyka oraz stentowanie zwezo-
nych gatezi ptucnych jest uznawane za leczenie z wyboru
w wielu osrodkach [9]. Efekty leczenia s3 dobre. Czesto
wystepuje koniecznos¢ doprezenia stentéw badz implan-
tacji stentu w stent.
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Rycina 4. CoA. Implantacja stentu Cook Formula 10x 20 mm
do ciesni aorty (T. Moszura).

Powiktania spowodowane wykonaniem zabiegéw prze-
zskérnych

Zabieg przezskérny jest stosunkowo bezpieczny, ale jak
kazda procedura wiaze sie z ryzykiem wystgpienia powi-
ktah do zgonu wtacznie. Najczestsze sg powiktania miej-
scowe w postaci jatrogennego uszkodzenia naczynia.
Woystuchiwany szmer skurczowo-rozkurczowy w miej-
scu wktucia, daje nam informacje o mozliwosci perforacji
i wytworzenia przetoki, czyli powstania komunikacji mie-
dzy tetnicg i zyta, ktdra mozna potwierdzi¢ w kolorowym
Dopplerze. Przetoce czesto towarzyszy wynaczynienie
krwi. W takim przypadku zaleca sie Scisty rezim t6zkowy
oraz opatrunek uciskowy przez trzy dni. Jesli przetoka po
tym czasie nadal bedzie drozna, rekomendowane jest jej
chirurgiczne opracowanie i zamkniecie w trybie plano-
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wym. Woéwczas nalezy liczy¢ sie z sytuacja, ze naczynie
stanie sie niedrozne i w przypadku zakrzepicy wytworzy
sie krazenie oboczne [10]. Do$¢ czestym objawem nie-
pozadanym jest uczulenie na $rodek kontrastowy w po-
staci wysypki, $wiadu, pieczenia, obrzekéw obwodowych
oraz reakcja na $rodki anestetyczne w postaci hipotonii,
nudnosci, wymiotéw, boléw i zawrotow gtowy. Grozny-
mi powiktaniami moga by¢ nadkomorowe i komorowe
zaburzenia rytmu serca, bradykardia i blok catkowity.
Najrzadszymi, ale i najgrozniejszymi, zdarzeniami nie-
pozadanymi sg powstajgce skrzepliny na implantach,
hemoliza zwigzana z przemieszczeniem implantu, a tak-
ze jatrogenne uszkodzenie wsierdzia czy zawat miesnia
sercowego [10].

Przeciwwskazania do zabiegéw interwencyjnych

Do najistotniejszych przeciwwskazan do zabiegéw
w praktyce pediatrycznej nalezy ciezka skaza krwotocz-
na, przewlekte leczenie lekami przeciwkrzepliwymi, gdzie
INR utrzymuje sie na poziomie powyzej 2, niewyréwnane
zaburzenia elektrolitowe w postaci hipo- i hiperkaliemii,
ciezkie komorowe i nadkomorowe zaburzenia rytmu
oraz blok przedsionkowo-komorowy catkowity, powodu-
jacy niestabilno$¢ hemodynamiczna.

Dostepy naczyniowe wykorzystywane w zabiegach in-
terwencyjnych

W zaleznosci od rodzaju wady serca oraz mozliwosci
operatora zabieg przeprowadza sie z réznych dostepéw
naczyniowych. Najczesciej jest to zyta lub tetnica udowa.
Innym czesto wykorzystywanym dojsciem jest zyta szyj-
nawewnetrzna lub zyta ramienna. Rzadziej wykorzystuje
sie dostep z tetnicy szyjnej po jej chirurgicznym otwarciu
i opracowaniu. Najrzadziej wsrod pediatrycznych pa-
cjentéw wykorzystuje sie dostep poprzez bezposrednie
naktucie zyty watrobowej lub zyty pepkowej. Po zatoze-
niu dostepu naczyniowego, umieszcza sie koszulke, a na-
stepnie wprowadza odpowiedni cewnik umozliwiajacy
przeprowadzenie badania angiograficznego i hemodyna-
micznego. Operator w pracowni ma do dyspozycji szero-
ki wybér prowadnikéw i cewnikéw o réznych rozmiarach
oznaczanych w skali French, ktéra w przyblizeniu okre-
$la dtugos¢ obwodu jego przekroju wyrazong w mm (1F
= 0,33mm) [10]. Wybor zalezy od wieku pacjenta, ana-
tomii wady oraz celu badania. Do wykonania angiografii
najczesciej uzywa sie cewnikéw Pigtail. Do wykonania
prawostronnego cewnikowania serca w praktyce pedia-
trycznej uzywa sie cewnikow Swana-Ganza [10].

Przygotowanie do zabiegu interwencyjnego w warun-
kach ambulatoryjnych

Przygotowanie dziecka przed zabiegiem cewnikowania
serca spoczywa takze na lekarzu rodzinnym i na lekarzu
pediatrze, ktéry opiekuje sie dzieckiem na co dzien. Nale-
zy wiedzied, ze taki pacjent powinien by¢ co najmniej po
dwutygodniowym okresie rekonwalescencji po przebytej
infekcji, zakonczonej antybiotykiem lub leczeniem obja-
wowym. Osoby czekajace na zabieg elektywny powinny
by¢ szczepione zgodnie z obowigzujagcym kalendarzem
szczepien [11]. Powinny otrzymad peten cykl szczepienia
przeciw WZW typu B. Zaleca sie szczepienia dodatko-
we, zwtaszcza przeciwko pneumokokom oraz przeciwko
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grypie. Dzieci, ktére nie ukonczyty roku zycia, powin-
ny otrzymac petna profilaktyke zakazeh wirusem RSV.
Dotyczy to gtéwnie pacjentéw z niewydolnoscia serca
i dzieci z nadcisnieniem ptucnym. Nie nalezy kierowac na
zabieg planowy dziewczynek w trakcie menstruacji. Sta-
ta opieka stomatologiczna oraz sanacja jamy ustnej jest
kluczowym czynnikiem zmniejszajacym ryzyko infekcyj-
nego zapalenia wsierdzia w okresie pozabiegowym [11].
Wiekszos¢ przewlekle stosowanych lekéw nie wymaga
odstawienia, wtgczajac kwas acetylosalicylowy. Wyjatek
stanowi digoxyna i warfaryna, ktére nalezy odstawic na
kilka dni przed zabiegiem.

Przygotowanie do zabiegu w warunkach szpitalnych

Przy przyjeciu do szpitala nalezy wykonac podstawowe
badania laboratoryjne, do ktérych nalezg: morfologia
krwi z oznaczeniem ptytek krwi, biatko ostrej fazy, akty-
wowany czas czesciowej tromboplastyny, wartosé¢ mie-
dzynarodowego wskaznika znormalizowanego INR, ste-
zenie elektrolitéw i kreatyniny oraz grupe krwi w dwéch
oznaczeniach. W przypadku leczenia antykoagulacyj-
nego nalezy odstawié¢ warfaryne na co najmniej dwa dni
przed zabiegiem. INR powinno spas¢ ponizej poziomu
1,5 (wg pismiennictwa amerykanskiego: ponizej pozio-
mu 1,8). W przypadku duzego ryzyka zakrzepicy nalezy
podawac¢ heparyne zamiast antykoagulantu. Pacjentow
przyjmujacych metformine nalezy przestawic nainsuline
co najmniej 48 godzin przed zabiegiem. Konieczne jest
wykonanie aktualnego badania echokardiograficznego,
zapisu EKG oraz, w przypadku wystepowania zaburzen
rytmu serca w wywiadzie, catodobowego badania hol-
terowskiego. Kontrolny EKG holter rutynowo wykonuje
sie takze przed implantacjg zastawki Melody oraz przed
zamknieciem zapinkg ubytku miedzyprzedsionkowego
i miedzykomorowego [10]. Chory z niewydolnoscia ne-
rek czy alergig na kontrast powinien by¢ przygotowa-
ny do zabiegu zgodnie z obowigzujacymi standardami.
Dzieciom z dodatnim wywiadem w kierunku uczulenia
na $rodki kontrastowe nalezy podac 2-3 dawki sterydéw
(np. Prednizon) doustnie lub Hydrocortyzon dzien przed
i wdniu badania[11]. Dostepne obecnie niskoosmolarne,
niejonowe srodki cieniujgce nie wywotujg wiekszych re-
akcji alergicznych. W dniu zabiegu podaje sie jedng daw-
ke antybiotyku w celu profilaktyki infekcyjnego zapale-
nia wsierdzia wg. aktualnych zalecen oraz wewnetrznych
protokotéw obowigzujagcych w danym osrodku. Zabieg
cewnikowania serca u dzieci przeprowadza sie w znie-
czuleniu ogdélnym, w zabezpieczeniu w preparaty krwi,
dlatego wymagana jest pisemna zgoda opiekuna praw-
nego na zabieg oraz na ewentualne toczenie krwi w razie
powiktan. W przypadku pacjenta powyzej roku zycia ko-
nieczna jest podwadjna zgoda.

Prowadzenie pacjenta po zabiegu interwencyjnym

Pacjent po zabiegu monitorowany jest przez 24 godziny.
Dzieci relatywnie szybko dochodzg do siebie, w krétkim
czasie wracajac na macierzysty oddziat. Wybudzanie ze
znieczulenia odbywa sie jeszcze w pracowni hemodyna-
miki lub w sali wybudzen. W wiekszosci przypadkéw pa-
cjenci nie wymagaja statego monitorowania na oddziale
intensywnej terapii, z wyjatkiem dzieci w ciezkim stanie
ogdblnym, u ktérych zabieg zostat wykonany ze wskazan
zyciowych. Obowiagzuje Scisty rezim tézkowy do 24 go-
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dzin - w przypadku naktucia tetnicy oraz do 12 godzin
- w przypadku naktucia zyty. Obecnie dazy sie do jak naj-
szybszej aktywizacji pacjenta po zabiegu oraz do skroce-
nia czasu pozostania w pozycji lezacej. W okresie poza-
biegowym stosuje sie intensywne nawadnianie dozylne,
a nastepnie przechodzi sie na nawadnianie oraz zywienie
doustne. Pacjent profilaktycznie otrzymuje heparyne
drobnoczasteczkowg podskornie (1 mg/kg/dz; w przy-
padku cewnikowania diagnostycznego przez jeden dzien
a w przypadku zabiegu interwencyjnego przez 3 dni po
zabiegu). Bardzo czesto dzieci wymagaja doraznego po-
dania lekéw przeciwbdélowych oraz przeciwwymiotnych.
Przed wypisaniem do domu pacjent powinien mie¢ wy-
konane kontrolne badanie echokardiograficzne, podczas
ktérego ocenia sie skutecznos$¢ leczenia oraz stopien
ewentualnych komplikacji (Ryc. 5). U kazdego dziecka
wskazane jest wykonanie kontrolnego zapisu EKG.
W przypadku zamkniecia ubytku miedzyprzedsionkowe-
go implantem nalezy wykonac¢ kontrolne badanie holte-
rowskie. Rekomendowane jest wykonanie USG Doppler
naktutego naczynia, by wykluczy¢ jatrogenne uszkodze-
nie. U dzieci, u ktérych na state prowadzone jest leczenie
antykoagulacyjne, nalezy powrdci¢ do docelowej dawki
warfaryny - poczatkowo stosujac heparyne z antykoagu-
lantem na zaktadke, a nastepnie samg warfaryne, uzysku-
jac docelowy poziom INR.

Rycina 5. ECHO serca, widoczny Amplatzer po zamknieciu
ASD Il (N. Kowalska).

Prowadzenie pacjentéw po zabiegach przezskérnych
w warunkach POZ

Hospitalizacja trwa od 3 do 5 dni po zabiegu, jesli odbyt
sie on bez niepozadanych powiktan [10]. Pacjenci po za-
biegach interwencyjnych musza ograniczy¢ swoja aktyw-
nos¢ fizyczng bezposrednio po wypisie ze szpitala, a na-
stepnie powinni wykonywac jg w stopniu rekreacyjnym,
przynajmniej do czasu petnej endotelializacji implantow.
O dopuszczeniu dziecka do aktywnego uczestnictwa
w zajeciach wychowania fizycznego decyduje kardio-
log dzieciecy, a o dopuszczeniu do uprawiania sportu
wyczynowego - lekarz sportowy na podstawie zebra-
nych badan. Dotyczy to w szczegdlnosci pacjentow po
zamknieciu ubytkéw w przegrodach serca, po zamknie-
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ciu przewodu tetniczego lub pacjentéw po implantacji
stentéw. Zabronione jest uprawianie sportéw wyczyno-
wych, gier kontaktowych, skakanie na trampolinie, a tak-
ze rzuty pitka lekarska i treningi na sitowni. Zacheca sie
dzieci do aktywnosci fizycznej w zakresie rekreacyjnym,
tj.. gimnastyka, rozgrzewka, truchtanie, ptywanie na ba-
senie, taniec. Niewskazana jest jazda konna do trzech
miesiecy po zabiegu, jesli byt on przeprowadzony z do-
stepu udowego. W przypadku implantacji stentéw nalezy
stosowac kwas acetylosalicylowy w dawce 3-5 mg/kg/dz
oraz obowigzkows profilaktyke infekcyjnego zapalenia
wsierdzia przez 6 miesiecy po zabiegu [11]. W przypad-
ku utrzymujacego sie resztkowego przecieku po zabiegu,
profilaktyka IZW obowiazuje przez cate zycie. Rekomen-
duje sie podanie jednorazowej dawki antybiotyku na 30-
60 minut przed zabiegiem stomatologicznym. Dotyczy to
procedur wymagajacych manipulacji w obrebie dzigsta,
okolicy okotowierzchotkowej zebdéw oraz wymagajacych
naruszenia ciggtosci btony $luzowej, w tym usuwania ka-
mienia nazebnego i leczenia kanatowego [11]. Stosuje
sie amoksycyline lub ampicyline w dawce 50 mg/kg p.o.
lub iv. lub ceftriakson/cefaleksyne w dawce 50 mg/ kg i.v.
W przypadku alergii na penicyliny: klindamycyne w daw-
ce 20 mg/kg p.o. lubiv.) [11]. Obecnie nie zaleca sie pro-
filaktyki IZW w przypadku kolczykowania dziecka. Dzia-
tania profilaktyczne, takie jak $cista higiena jamy ustnej
oraz regularne przeglady stomatologiczne wykonywane
dwa razy do roku, znacznie obnizg ryzyko IZW. Podsta-
we rozpoznania IZW stanowig wyniki badania echokar-
diograficznego przezklatkowego i przezprzetykowego,
dodatnie posiewy krwi z co najmniej trzech prébek po-
branych w odstepach 30-minutowych oraz obecnos¢ ob-
jawow klinicznych. Jesli infekcyjne zapalenia wsierdzia
rozwineto sie w ciggu 12 miesiecy od zabiegu, to traktuje-
my je jako zapalenie zwigzane z kontaktem z opieka zdro-
wotng i musimy natychmiast wdrozy¢ antybiotykoterapie
wedtug aktualnie obowigzujacych standardéw. Nalezy
wtaczy¢ leczenie wankomycyna (30 mg/kg/dz iv. w 2
dawkach podzielonych), tacznie z gentamycyna (3 mg/kg/
dziv.lubi.m. w 1 dawce) oraz rifampicyna (900-1200 mg
i.v. lub p.o. w 2 lub 3 dawkach podzielonych). Rifampicyne
nalezy wtaczy¢ po 3-5 dniach skutecznej antybiotykote-
rapii. W przypadku rozwiniecia sie infekcyjnego zapale-
nia wsierdzia po uptywie 12 miesiecy od zabiegu inter-
wencyjnego nalezy wtaczy¢ ampicyline (12 g/dziv. w 4-6
dawkach podzielonych) z kloksacyling (12 g/dz iv. w 4-6
dawkach podzielonych) i z gentamycyna. W przypadku
alergii na antybiotyki beta-laktamowe nalezy wtaczy¢
wankomycyne (30-60 mg/kg/dz w 2-3 dawkach podzielo-
nych) zgentamycyna (3 mg/kg/dziv.w 1 dawce). Po otrzy-
maniu wynikow posiewdw krwi stosujemy leczenie zgod-
ne z antybiogramem wg. obowigzujacych zalecen [11].
Dzieci z wrodzonymi wadami serca po postepowaniu in-
terwencyjnym majg obowiagzek regularnych kontroli kar-
diologicznych do konhca zycia. Czesto nieuniknione jest
wykonanie zabiegéw naprawczych. Wyjatek stanowi gru-
pa pacjentow po zamknieciu przetrwatego przewodu tet-
niczego, u ktérych specjalistyczna opieka powinna skon-
czyc sie po uptywie 12 miesiecy od skutecznego zabiegu.

Interwencyjne zabiegi przezskérne a rezonans magne-
tyczny

Dzieci ze ztozonymi wadami serca w kolejnych etapach
swojego leczenia nierzadko wymagajg dodatkowego

Zabiegi kardiologii interwencyjnej u pacjentéw z wrodzonymi wadami serca - kompendium dla pediatry i lekarza rodzinnego



obrazowania uktadu krazenia, np. za pomocga rezonansu
magnetycznego. Po zabiegu interwencyjnym kazdy pa-
cjent otrzymuje odpowiednig dokumentacje oraz pasz-
port, w ktorym zawarta jest informacja na temat wszcze-
pionego elementu oraz dane na temat producenta.
Obecnie standardem s3 obrazy otrzymywane z aparatu
1,5-teslowego. W obrazowaniu rezonansem magnetycz-
nym mozna wykorzysta¢ state pole magnetyczne o in-
dukcji do 3 T. Udokumentowano, iz sladowe wtasciwosci
ferromagnetyczne implantéw nie stanowig zagrozenia
dla chorych poddawanych temu badaniu [9, 12].

Podsumowanie

Kompleksowe prowadzenie pacjenta przez lekarza pe-
diatre, lekarza rodzinnego oraz kardiologa dzieciece-
go, specjalizujgcego sie we wrodzonych wadach serca,
stanowi klucz do koncowego sukcesu terapeutycznego.
Wraz z szybkim rozwojem metod interwencyjnych bar-
dzo dynamicznie zmieniaja sie protokoty leczenia i poste-
powania, ktore na biezgco nalezy analizowac.
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Streszczenie: Urazy czaszkowo-mdzgowe (TBI - traumatic brain injury) s jedna z najczestszych przyczyn hospitaliza-
cji oraz interwencji w oddziatach ratunkowych. Badania epidemiologiczne wskazuja, ze wzrost liczby takich urazéw
najszybciej odnotowywany jest w krajach wysoko uprzemystowionych i waha sie od 180 do 546 urazéw czaszkowo-
-mézgowych na 100 tys. 0séb, przy czym okoto 10% z nich to urazy $miertelne. Urazy gtowy i szyi czesto wspotist-
nieja u poszkodowanego. Kliniczny zespét pourazowy jest wieloobjawowy i niejednokrotnie trudno stwierdzi¢ jego
nasilenie w pierwszych godzinach po urazie. Nowe techniki neuroobrazowe znacznie poprawity zdolno$¢ wykrywania
wczesnych zmian patologicznych powstatych po TBI. Tym niemniej stopien ciezkosci przebytego TBI nie wykazuje
korelacji z wynikami badan neuroobrazowych i nie koreluje z pourazowymi nastepstwami klinicznymi.

Abstract: Traumatic brain injury (TBI) is one of the most common causes of hospitalization and interventions in emer-
gency departments. Epidemiological studies show that their growth is the fastest in highly industrialized countries,
ranging from 180 to 546 craniocerebral injuries per 100,000 people, of which approximately 10% are fatal. Head and
neck injuries in the victim often coexist . Clinical post-traumatic syndrome is multi-symptomatic and it is often difficult
to determine its severity in the first hours after the injury. New neuroimaging techniques have significantly improved
the ability to detect early pathological changes following TBI. Nevertheless, the severity of the post TBI does not cor-

relate with the results of neuroimaging tests and does not correlate with post-traumatic clinical sequelae.
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Key words: traumatic brain injury.
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Wspdtczesnie na Swiecie, kazdego roku, blisko p6t milio-
na osdb doswiadcza urazu czaszkowo-mozgowego (ang.
traumatic brain injury - TBI). Badania epidemiologiczne
wskazuja, ze wzrost liczby takich urazéw najszybciej od-
notowywany jest w krajach wysoko uprzemystowionych
i waha sie od 180 do 546 urazéw czaszkowo-moézgowych
na 100 tys. oséb, przy czym okoto 10% z nich to urazy
Smiertelne [1, 2]. Badania epidemiologiczne przeprowa-
dzone w Stanach Zjednoczonych ujawniajg, ze czestos¢
wystepowania TBI wynosi od 180 do 250 na 100 tys.
mieszkancow rocznie [3]. Ponad potowa chorych wyma-
ga hospitalizacji oraz pobytu w oddziale ratunkowym. Zi-
dentyfikowano grupy o wysokim ryzyku wystapienia TBI.
Obejmuja one osoby zyjace w regionach charakteryzuja-
cych sie niskim wskaznikiem spoteczno-ekonomicznym.
Dotyczy to oséb bardzo mtodych, nastolatkéw i mtodych
dorostych oraz osoéb starszych. Mezczyzni doswiadczaja
urazéw czesciej (o 1,46 wyzszy ogolny wskaznik urazéw
czaszkowo-mdzgowych) niz kobiety na 100 tys. ludnosci.
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Smiertelno$¢ po TBI rézni sie w zaleznosci od stopnia
ciezkosci urazu - jest wyzsza u 0séb z powaznymi obra-
zeniami wewnatrzczaszkowymi oraz u oséb starszych.
Wéréd przyczyn urazéw dominujg upadki z wysokosci,
a nastepnie wypadki komunikacyjne i urazy powstate
w nastepstwie uderzenia w gtowe réznymi przedmio-
tami. Panuje powszechny poglad, ze TBI sg powaznym
problemem zdrowia publicznego, a takze gtéwng przy-
czyna wystepowania padaczki. Do wystepowania ura-
z6w gtowy predysponuje zwtaszcza uprawianie sportéw
kontaktowych (np. boks, gra w pitke) oraz wspinaczki
wysokogorskiej. Zjawisko to dotyczy w znacznej mierze
ludzi mtodych i czynnych zawodowo. Prawidtowo prowa-
dzone postepowanie diagnostyczno-lecznicze warunku-
je szybszy powrét do zdrowia i czynnej dziatalnosci za-
wodowej oraz spoteczne;j.

Urazowe uszkodzenie mézgu definiuje sie jako urazowe
zaburzenie czynnosci mézgu z co najmniej jedng z na-



stepujacych cech: utratg przytomnosci, utratg pamieci
w okresie okotourazowym, zmiang stanu psychicznego
w czasie urazu lub powstaniem objawdw ogniskowego
uszkodzenia mézgu. Uraz gtowy moze by¢ niewielki: utra-
ta Swiadomosci trwa woéwczas mniej niz 30 minut, wynik
w skali $pigczki Glasgow (Glasgow Coma Scale - GCS) jest
wiekszy niz 13 po 30 minutach, a niepamieé¢ pourazowa
trwa krocej niz 24 godziny. Za uraz umiarkowany (mTBI)
uznaje sie taki, w ktérym w skali GCS chory uzyskuje od
9 do 12 pkt., a za ciezkie TBI uznaje sie stan, w ktérym
wynik punktowy w skali GCS jest mniejszy lub rowny 8.
Urazy gtowy i szyi czesto wystepuja jednoczesnie. Uraz
kregostupa w odcinku szyjnym moze spowodowac uszko-
dzenie mézgu takze wowczas, gdy nie wystapito uderze-
nie w gtowe. Kliniczny zespét pourazowy jest wieloobja-
wowy i niejednokrotnie trudno stwierdzi¢ jego nasilenie
w pierwszych godzinach po urazie. Obejmuje liczne obja-
Wy, przy zmiennym stopniu nasilenia i w réznych kombi-
nacjach. Typowo jest to: bol gtowy (najczesciej), zawroty
gtowy, zaburzenia emocjonalne (w tym drazliwos¢), osta-
biona koncentracja, bezsennos¢, zmeczenie oraz objawy
autonomiczne, takie jak: nudnosci, wymioty, niedocisnie-
nie ortostatyczne, podwyzszona percepcja sensorycz-
na (Swiattowstret i fonofobia) i anosmia [4, 5]. TBI jest
urazem ogodlnoustrojowym, prowadzi nie tylko do upo-
sledzenia funkcji neurologicznych, ale ma tez wptyw na
uktad krazenia, zwtaszcza serce oraz narzady wewnetrz-
ne [6]. Liczne badania ujawniaja, ze TBI moze powodowacé
zaburzenia rytmu serca, w tym zmiany w zapisie odcinka
ST-T, podwyzZszony poziom enzymow z miesnia sercowe-
go (CK, CK-MB i LDH), wskazniki zmniejszonej frakgcji
wyrzutowej lewej komory (LVEF) i miejscowe zaburzenia
kurczliwosci $ciany serca (RWMA) [7, 8].

Blisko 2/3 wszystkich zamknietych urazéw czaszkowo-
-mdzgowych stanowig lekkie i umiarkowane urazy gto-
wy, wsrdd ktoérych gtéwnym zespotem klinicznym jest
wstrzasnienie mozgu [9]. Wiekszos¢ chorych po mTBI
powraca do zdrowia - bez specjalistycznej interwencji
lekarskiej - w ciggu kilku tygodni. U jednej trzeciej z nich,
w okresie do trzech miesiecy po urazie, rozwija sie subiek-
tywny zespdét pourazowy, na ktéry sktadajg sie objawy
o charakterze nerwicowym i zaburzenia ze strony uktadu
wegetatywnego. Najczesciej sg to: béle i zawroty gtowy,
nadmierna meczliwos¢, trudnosci w skupieniu uwagi, sta-
ny depresyjne i napady leku. W badaniu przedmiotowym
nie stwierdza sie objawoéw ze strony uktadu nerwowego.
Po roku od przebytego urazu 7-15% chorych wciagz zgta-
sza dolegliwosci wptywajace na ich funkcjonowanie spo-
teczne i cze$é z nich nigdy nie wraca do pracy [10].

W diagnostyce TBl oraz zespotéw pourazowych stosowa-
ne s3 liczne badania neurofizjologiczne i neuroobrazowe,
w tym: elektroencefalografia (EEG), tomografia kompute-
rowa (TK), rezonans magnetyczny (MRI), spektroskopia
(SPECT-HMPO) [11]. Tomografia komputerowa gtowy
jest obecnie ztotym standardem diagnostycznym w TBI.
U wiekszosci pacjentow po TBI i z prawidtowym wyni-
kiem badania TK mézgu nie obserwuje sie ustgpienia ob-
jawow lub poprawy stanu w dwa tygodnie po urazie [12].
W TBI o nasileniu od umiarkowanego do ciezkiego (wy-
niki 3-12 w skali GCS) wykazano, ze niektére uwidocz-
nione zmiany w TK sg powigzane z gorszym rokowaniem.
Po tagodnym urazie wystepowanie zmian patologicznych
i ichrozmieszczenie w mézgowiu w obrazowaniu TK oraz
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ich znaczenie prognostyczne nie zawsze jest mozliwe do
wykazania.

Amerykanskie zalecenia postepowania z chorymi po TBI
rekomendujg rutynowe wykonanie TK gtowy bez kon-
trastu (rekomendacja poziom A) u pacjentéw po urazach
gtowy z utratg przytomnosci lub niepamiecia pourazowa
tylko wtedy, gdy stwierdza sie jeden lub wiecej z wymie-
nionych objawéw: bdl gtowy, wymioty, wiek pacjenta
powyzej 60 lat, u chorych po spozyciu narkotykéw lub
alkoholu, z deficytami krétkotrwatymi pamieci, objawa-
mi urazu powstatymi na ciele (zwtaszcza powyzej okolicy
nadobojczykowej), po napadzie padaczkowym, u chorych
z wynikiem w skali GCS < 15 oraz z ogniskowymi obja-
wami neurologicznymi lub u tych, u ktérych w wywiadzie
wystepuje koagulopatia [13]. Zgodnie z zaleceniami wy-
konanie badania TK bez kontrastu (poziom B) powinno
by¢ brane pod uwage u pacjentéw po urazach gtowy bez
utraty swiadomosci lub niepamieci ogdélnej pourazowe;j.
Badanie to rekomendowane jest takze w przypadku wy-
stepowania objawow ogniskowych lub zmian w badaniu
neurologicznym, wymiotow, silnego bol gtowy, wieku
chorego = 65 lat, klinicznych objawéw wskazujacych na
ztamanie podstawy czaszki, wyniku w skali GCS < 15, ko-
agulopatii w wywiadzie, gdy w ocenie lekarza mechanizm
powstania urazu byt niebezpieczny dla pacjenta.

Nieliczne badania, w ktorych rozwazano obecnosé zmian
patologicznych w badaniach neuroobrazowych wykazaty,
ze wiekszo$¢ zmian wystepujacych w obrebie osrodko-
wego uktadu nerwowego u chorych nie jest rokowniczo
znamiennych w wielozmiennych modelach oceniajacych
nastepstwa urazu [14, 15]. W czesci badan wyniki takie
mogty by¢ spowodowane mniejszg liczbg badanych cho-
rych. Jednak nawet ostatnie duze badania wykazaty ne-
gatywne wyniki korelacji wystepowania pourazowych
zmian w uktadzie nerwowym i rokowania odlegtego.
Po analizie bazy danych chorych z centrum urazowego
w Holandii Jacobs i wsp. [16] stwierdzili, ze obecnos$¢
zmian ujawnianych w obrazowaniu TK nie byta zwigzana
z odnotowywang, znaczaca poprawa kliniczng w modelu
przewidywania nastepstw urazu w oparciu o analize sa-
mych zmiennych klinicznych u pacjentéw po tagodnym
TBI. W szczegblnosci dotyczyto to wynikéw TK gtowy
w modelu prognostycznym opartym na takich cechach,
jak dane demograficzne. Nalezy jednak podkresli¢, ze po-
step w technologii obrazowania TK zaowocowat istotng
poprawa jakosci obrazuw ciggu ostatniej dekady. Skanery
tomografii komputerowej w nowoczesnych centrach ura-
zowych maja aparaty od 64 do 320 rzedéw detektoréw
iobracajgsie 0 360°wczasie krotszymniz 0,3 sekundy, wy-
konujac cienkie przekroje, rekonstrukcje wieloptaszczy-
znowe o wysokiej rozdzielczosci i akwizycje catej gtowy
w czasie krétszym niz 1 sekunda [17]. Zmiany te znacznie
poprawity zdolno$¢ wykrywania wczesnych zmian pato-
logicznych powstatych po TBI. Réwnie istotne sa neuro-
obrazowe badania kontrolne u oséb po przebyciu urazu
gtowy. W duzym badaniu przeprowadzonym w Stanach
Zjednoczonych u 0séb po przebyciu mTBI w kontrolnym
TK gtowy z zastosowaniem nowszej aparatury badaw-
czej - u 37% uczestnikdéw wykryto obecnos¢ krwotoku
srédczaszkowego, podczas gdy $redni odsetek dodatnich
wynikow TK gtowy na oddziatach ratunkowych w USA
w takich badaniach wynosi okoto 9% [18, 19]. Takze w in-
nym, niedawno opublikowanym, badaniu van der Naalt
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i wsp. [20] stwierdzili, ze nieprawidtowosci wykazywane
w badaniu TK nie byty powigzane ze stanem klinicznym
chorych podczas wizyty po dwdch tygodniach po prze-
bytym urazie, jak réwniez po 6-miesiecznej obserwacji.

Stopien ciezkosci przebytego TBI nie wykazuje petnej
korelacji z wynikami badan neuroobrazowych [21]. Do
najczestszych zmian odnotowywanych w badaniu TK za-
licza sie: krwotok podpajeczynowkowy lub dokomorowy,
sttuczenie mozgu, krwiaki przymoézgowe i ztamania ko-
$ci czaszki. Czesto rézne zmiany pourazowe wystepuja
u tego samego pacjenta. Najczesciej sg one nastepstwem
urazu powstatego w mechanizmie z liniowym przyspie-
szeniem. Krwotok dokomorowy ze sttuczeniem madzgu
oraz uszkodzenie gtebokich struktur czesciej wystepuje
po urazach, w ktérych istotna role odgrywaija sity dziata-
jace wurazie rotacyjnym [22]. Przymdzgowe krwiaki i og-
niska sttuczenia w podkorowej istocie biatej (np. w gor-
nym zakrecie czotowym) sg czeste i stanowia stosunkowo
tagodniejsze nastepstwa urazu rotacyjnego gtowy.

Na podstawie wynikéw dwéch duzych badan obserwa-
cyjnych, przeprowadzonych na réznych kontynentach,
sttuczenie modzgu, krwawienia podpajeczynéwkowe,
krwiaki przymézgowe oraz srédkomorowe wigza sie
z niekorzystnymi wynikami rokowniczymi do 1 roku po
przebytym mTBI. Wykazano w nich, ze wyniki obrazo-
wania TK pozwalaja na wczesng identyfikacje pacjen-
téw zagrozonych utratg zycia i trwatymi nastepstwami
po urazie. Badanie TK pozwala na wczesne ujawnienie
zmian pourazowych wymagajacych niezwtocznej inter-
wencji neurochirurgicznej. Natomiast chorzy po przeby-
ciu mTBI ze zmianami w badaniu TK, ktérzy nie wymaga-
ja pilnej operacji, powinni pozostawac¢ w systematyczne;j
okresowej obserwacji klinicznej [23, 24].

Pozostaje niejasne, dlaczego u niektérych oséb objawy
po przebyciu TBl ustepujg wzglednie szybko, podczas gdy
innicierpignaprzedtuzajacesiedolegliwosciiistotne upo-
$ledzenie funkcji wykonawczych. Poznanie czynnikéw ro-
kowniczych i prognostycznych staje sie zatem niezbedne
przy planowaniu dalszego leczenia i rehabilitacji. Liczne
badania kliniczne i eksperymentalne ujawniajg wystepo-
wanie zaburzen krazenia mézgowego, ogniskowego lub
uogodlnionego oraz trwate uszkodzenie sieci neuronal-
nych, zwtaszcza w obrebie ptatéw czotowych i skronio-
wych nawet po mTBI[25]. W ich identyfikacji pomocne s3
badania z oceng perfuzji i dyfuzji w badaniu TK lub MRI.

Pourazowy bdl gtowy (ang. post-traumatic headache -
PTH) jest najczestszym objawem po przebyciu TBI, o cze-
stosci ujawniania sie okoto 92% [26]. Rozpowszechnienie
utrzymuje sie na wysokim poziomie okoto 58% przez
pierwszy rok po tagodnym urazie. Wczesniejsza historia
bolow gtowy zwiekszaryzyko PTHuosébw starszymwie-
ku. Fenotyp kliniczny PTH przypomina migrene w okoto
3/4 przypadkow. W poréwnaniu z chorymi z samoistny-
mi przewlektymi bélami gtowy osoby z przewlektym PTH
wykazujg znaczace pogorszenie funkcji poznawczych,
czesciej wystepuja u nich objawy somatyczne, czesciej sg
tez bezrobotne, doswiadczajg gorszej jakosci zycia oraz
czesciej wystepuje u nich zespét stresu pourazowego
(okoto 30%). Typowo doswiadczaja codziennego lub pra-
wie codziennego bolu gtowy. Patogeneza pourazowych
bolow gtowy jest nadal niepewna. Istnieje kilka hipotez
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wskazujacych na potencjalne mechanizmy ich powstawa-

nia, ktére mogg sie rézni¢ w zaleznosci od osoby, a ktére

nie wykluczajg sie wzajemnie. Mechanizmy te obejmuja:

m uposledzenie modulacji zstepujacego uktadu nocy-
ceptywnego spowodowanej zaktdceniami funkcji ak-
sonow [27],

m zaburzeniaregulacji kragzenia mbzgowego,

m Wwystepowanie zjawiska depresji rozprzestrzeniania
sie korowego [28],

m pobudzenie nerwu trojdzielnego poprzez wystgpie-
nie neurogennego zapalenia opon mdézgowo-rdze-
niowych i mézgu [29],

m aktywacja mikrogleju i degranulacja komérek tucz-
nych [30],

m bezposrednie uszkodzenie
wnatrzczaszkowych [31],

m szyjnopochodny bél gtowy [32].

nocyceptorow  ze-

Kazdy z tych mechanizméw moze prowadzi¢ do powsta-
nia pourazowego bodlu gtowy. Pourazowe béle gtowy
pojawiajg sie bezposrednio po urazie gtowy. Ustepujg
zazwyczaj samoistnie po kilku dniach. Bél gtowy moze
wystapi¢ zaréwno po banalnym, jak i po ciezkim urazie
gtowy, a jego intensywnosc i czas trwania sg niezalezne
od typu i ciezkosci urazu. Paradoksalnie czesciej béle roz-
wijaja sie po lekkich i srednich urazach gtowy.

Bdl gtowy stanowi integralng sktadowg zespotu poura-
zowego, w sktad ktérego wchodzg réwniez zaburzenia
wegetatywne i emocjonalne, niejednokrotnie o charak-
terze neurasteniczno-depresyjnym. Chorzy skarza sie na
ostabienie pamieci, trudnosci z koncentracjg uwagi, nad-
mierne meczenie sie, niepokdj i zaburzenia snu. Badania
neuroobrazowe stanowig podstawe do wykluczenia or-
ganicznego charakteru bélu gtowy, ktéry moze obejmo-
wac catg gtowe i nasilaé sie przy jej ruchach. W przypad-
kach, w ktérych podczas urazu dochodzi do uszkodzenia
kregostupaw odcinku szyjnym, zwtaszcza o typie ,wiplash
injury”, moze wystgpi¢ kregopochodny bél gtowy; rzadziej
pojawiajg sie pourazowe nerwobdle w obrebie czepca
$ciegnistego. Wyrdznia sie ostre oraz przewlekte béle
gtowy, ktére wystepuja w ciggu pierwszych 2 tygodni po
urazie i utrzymuja sie powyzej 8 tygodni od przebytego
urazu. Pourazowy bél gtowy przechodzi w przewlekty
u blisko 60% poszkodowanych [33]. Wystepowanie bdlu
gtowy po roku od przebytego urazu zgtasza 33% chorych,
a po uptywie trzech lat - 15-20% z nich [34].

W Miedzynarodowej Klasyfikacji Boléw Gtowy (ICHD-3)
wyrézniono oddzielny rozdziat: ,Béle gtowy przypisywa-
ne urazowi gtowy lub szyi”, w ktérym uwzgledniono wiele
odmiennych rodzajéw pourazowych boléw gtowy [35].
S3 to: przewlekty pourazowy bél gtowy, przewlekty bél
gtowy przypisywany odgieciowemu urazowi kregostupa
szyjnego (whiplash injury), przewlekty bél gtowy przypi-
sywany innemu urazowi gtowy lub szyi oraz przewlekty
bdl gtowy po kraniotomii. W celu identyfikacji przyczy-
nowo-skutkowej bol gtowy musi pojawic sie do 7 dni od
zaistnienia urazu. Przewlekty bdl gtowy, zwigzany z ura-
zem gtowy stopnia umiarkowanego do ciezkiego, nie ma
typowej charakterystyki. Zgodnie z ustaleniami eksper-
téw bdl taki pojawia sie w ciggu 7 dni po urazie gtowy lub
po odzyskaniu przytomnosci i utrzymuje sie powyzej 3
miesiecy od urazu. Musi sie tez pojawi¢ po urazie gtowy
spetniajagcym co najmniej jedno z ponizszych kryteriéw:
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utrata przytomnosci przez co najmniej 30 minut,
wynik w skali Glasgow ponizej 13 punktdw,
niepamiec¢ pourazowa utrzymujaca sie dtuzej niz 48
godzin,

m obecnos$¢ zmiany pourazowej potwierdzona bada-
niem obrazowym (krwiak srodmoézgowy, krwawienie
podpajeczynéwkowe, sttuczenie moézgu, ztamanie
kosci czaszki).

Bol ten, poza brakiem typowej charakterystyki, pojawia
sie w ciggu 7 dni po urazie.

W praktyce istotng trudnos¢ powigzania przyczynowo-
-skutkowego sprawiajg chorzy z uporczywym bélem, kté-
ry pojawit sie po 7 dniach od przebytego urazu. Leczenie
pourazowych bélow gtowy oparte jest na farmakoterapii
z zastosowaniem niesteroidowych lekéw przeciwzapal-
nych i psychoterapii, a w przypadku przewlektych po-
urazowych béléw gtowy na stosowaniu lekéw przeciw-
depresyjnych i psychoterapii. Pacjenci z przewlektymi
bélami gtowy i zespotem pourazowym wymagajg dodat-
kowo konsultacji psychiatryczne;j.
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PRACA ORYGINALNA

WYZWANIA POLSKIEJ POLITYKI
ZAGRANICZNEJ AD 2023
The Challenges of the Polish

Foreign Policy AD 2023

Przemystaw Piotr Zurawski vel Grajewski
Wydziat Studiéw Miedzynarodowych i Politologicznych, Uniwersytet £ 6dzki, Polska
Streszczenie:

Whprowadzenie i cel - Prezentacja wyzwan stojgcych przed polska polityka zagraniczng w wymiarze bezpieczenstwa
wojskowego panstwa w kontekscie rosyjskiej agresji na Ukraine.

Materiat i metody - Analiza materiatéow zrédtowych (oficjalnych dokumentéw panstwowych i organizacji miedzyna-
rodowych, wystapien publicznych politykow itp.), doniesiern medialnych i literatury przedmiotu.

Wyniki - Okreslenie natury wyzwan i metod stawienia im czota.

Whioski - Gtéwnym wyzwaniem dla bezpieczenstwa RP jest Rosja. Niedostatek potencjatu Polski w kontekscie zagro-
zenia rosyjskiego zmusza jg do poszukiwania dodatkowych, zewnetrznych zrédet sity. Sa nimi: USA/NATO; panstwa
w podobnym potozeniu, co Polska z najwiekszym wsréd nich - Ukraing i najbardziej zdeterminowanymi - pafnstwa
battyckie; stabngca i nie majgca znaczenia wojskowego UE; zbrojenia wtasne wystapienie w roli wiodacego sojusznika
regionalnego USA, zdolnego przejac czes¢ ciezarow wspdlnego bezpieczenstwa transatlantyckiego oraz scista wspoét-
praca z sojusznikami w regionie - to najwazniejsze rekomendacje do dziatania.

Abstract:

Introduction and objective - The presentation of the challenges Poland faces in the military security of the state in the
context of Russian aggression on Ukraine.

Material and methods - Analysis of the documents, mass media materials and other researchers works.

Results - Identification of the nature of the challenges and methods to deal with them.

Conclusions - Russia is the main challenge for Poland. Poland’s insufficient potential in the context of the Rus-
sian threat forces it to look for additional, external sources of strength. There are three of them: 1) USA/NATO;
2) Other nations in similar situation with a particular importance of Ukraine and the most determined - the Baltic
States 3) EU - which however is getting weaker. Own Polish armaments, close cooperation with the U.S. based on
the Polish will and capacity to contribute to the common transatlantic security as a leading US ally in the region, clo-
se cooperation with Ukraine and the Baltic states are the recommended methods to meet the Russian challenge.

Stowa kluczowe: Polska, Rosja, obrona, odstraszanie, wojna.

Key words: Poland, Russia, defense, deterrence, war.
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Zmasowana agresja Rosji na Ukraine 24 lutego 2022 r., jednak takze gtéwnym wyzwaniem odrodzonej polskiej
ktora nie byta poczatkiem wojny (ta zaczeta sie w 2014 polityki zagranicznej we wszystkich poprzednich deka-
r.), ale jej nowa faza cechujaca sie wysoka intensywnoscia  dach po 1989 r. - tzn. od momentu ponownego odzyska-
dziatan bojowych na skale nieznang w Europie od 1945  nia niepodlegtosci przez Polske. To bowiem dazenie do
r., postawita przed Polskg w catej ostrosci stare/nowe  zbudowania systemu zabezpieczajacego Rzeczpospolita
wyzwanie w postaci imperializmu rosyjskiego. Rosjabyta  przed powtdérnym znalezieniem sie pod dominacjg rosyj-
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ska byto gtéwnym motywem zaréwno wstapienia Polski
do NATO, jak i wazkim powodem wejscia do Unii Euro-
pejskiej (mimo braku militarnego znaczenia tej ostatniej).
Poczucie zagrozenia rosyjskiego byto takze ,paliwem po-
litycznym” wszelkich polskich inicjatyw regionalnych:

m od wspoéttworzenia Grupy Wyszehradzkiej - powo-
tanej 15 lutego 1991 r. pod wrazeniem masakry Li-
twindw przez Armie Sowiecka pod wieza telewizyjna
w Wilnie 13 stycznia 1991 r., co uruchomito - wtasnie
w Wyszehradzie - proces koordynacji wyjscia Polski,
Czechostowacji i Wegier ze struktur zaleznosci od
Zwiazku Sowieckiego,

przez Partnerstwo Wschodnie,

Bukaresztanska ,9”,

Trojkat Lubelski,

Trilog polsko-rumunsko-turecki,

po Inicjatywe Tréjmorza

i najsSwiezsze porozumienie polsko-ukrainsko-brytyj-
skie, wyraznie zawarte juz w cieniu nadchodzacego
uderzenia rosyjskiego na Ukraine.

Poczucie zagrozenia ze strony Moskwy legto takze
u podstaw polskiej aktywnosci wojskowej w ramach wie-
lonarodowych misji ekspedycyjnych pod przewodem
NATO, a potem UE w Bo$ni i Hercegowinie, Afganistanie
lub pod wodza samych Stanéw Zjednoczonych - w Ira-
ku, czy tez Unii Europejskiej - w Kongo (2006) i Czadzie
(2008-2009) [1], dokad Polska wystata mniej lub bar-
dziej liczne kontyngenty wojskowe. Ich udziat w rzeczo-
nych operacjach nie byt wszak wyrazem polskich ambicji
ksztattowania sytuacji w wymienionych krajach, lecz de-
monstracjg sojuszniczej solidarnosci przede wszystkim
z USA jako hegemonem Sojuszu Pétnocnoatlantyckiego.
Potega militarna i prestiz NATO dziatajg bowiem odstra-
szajaco na Rosje, utrzymujac panstwa znajdujace sie pod
amerykanskim parasolem sojuszniczym poza zasiegiem
rosyjskich operacji wojskowych. Polska nie byta przy tym
wyjatkiem co do natury owej polityki, bo tak zachowywa-
ty sie wszystkie panstwa odczuwajgce zagrozenie rosyj-
skie - od Estonii po Butgarie. Wyjatkowosc¢ Polski polega
jednak na jej wielkosci. Niewielu Polakéw zdaje sobie bo-
wiem sprawe, Ze rozszerzenie Unii Europejskiej w 2004 r.
o 10 panstw Europy Srodkowej oznaczato powiekszenie
liczby obywateli UE 0 38 min Polakéw i 36 min mieszkan-
cow pozostatych dziewieciu panstw, ktore wraz z Polska
przystapity wéwczas do tej organizacji. Innym symbo-
lem wyjatkowosci Polski i skali wyzwan, przed ktérymi
co i rusz staje polska polityka zagraniczna jest fakt, ze
Rzeczpospolita jest jedynym panstwem w nowozytnej
historii Swiata, ktére w ciggu trzech lat (1990-1993) stra-
cito wszystkich swoich sgsiadow, gdyz zadne z panstw,
ktére istniato w 1990 r. i graniczyto z Polska, nie istniato
juz po 1993 r. Ten przyktad dobrze pokazuje w jak ,tek-
tonicznie aktywnej” strefie politycznej potozony jest nasz
kraj, jawiacy sie, notabene, na jej tle jako oaza stabilno-
$ci. Stabilnos¢ te jednak od stuleci zaburza (prawda, ze
czesto niesamotnie) Rosja. To ona stanowi gtéwne wy-
zwanie dla polskiej polityki zagranicznej takze obecnie
- AD 2023. Zagrozenie z jej strony jest tez gtéwna sitg
napedowa polskiej polityki zagranicznej, zaréwno na kie-
runku amerykarnsko-NATO-wskim, jak i regionalnym oraz
w znacznym stopniu takze unijnym.

Przedstawione nizej rozwazania, stanowigce dowdd na
rzecz wyzej postawionej tezy, sg interpretacjg faktow,
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oparta na powszechnie dostepnych w mediach informa-
cjach. Sa wiec pewnym obrazem rzeczywistosci, préba
odpowiedzi na pytanie nie o to, co sie dziato - gdyz to, bez
ryzyka btedu, mozna w ogdlnych zarysach na bazie rze-
czonych informacji odtworzy¢ - ale dlaczego sie to dzia-
to. Jakie zamiary, jakie plany kryty sie za posunieciami
poszczegdlnych uczestnikdéw gry miedzynarodowej, co
z nich wynikneto i jakie z tego powodu wyzwania stanety
przed polska polityka zagraniczng AD 2023. Péki uptyw
czasu nie otworzy przed badaczami archiwéw, zawiera-
jacych tworzone dzisiaj materiaty i dokumenty zwigzane
Z opisywanymi w niniejszym tekscie procesami decyzyj-
nymi i ich rezultatami, jeste$my skazani na domysty i spe-
kulacje. Stawiajac pytanie o przyczyny wydarzen, musi-
my udzielaé¢ na nie odpowiedzi na podstawie dostepnych
nam danych. Poszerzanie sie zakresu ich dostepnosci
bedzie z pewnoscig modyfikowac nizej zarysowany obraz
rzeczywistosci, potwierdzajac lub falsyfikujgc poszcze-
golne fragmenty jej opisu. Niniejszy tekst jest zatem ra-
czej ,fotografig” stanu wiedzy w momencie jego tworze-
nia, niz ,filmem” opowiadajacym o catosci procesu, ktory
Wwcigz przeciez trwa i ktérego zakonczenie jest nadal nie-
znane. Autor nie pretenduje zatem do wyczerpania te-
matu, a jedynie do zasygnalizowania rozpoznawalnych
juz kierunkéw dociekan, co do natury otaczajacej nas
rzeczywistosci politycznej i wynikajacych z niej wyzwan
dla polityki zagranicznej i bezpieczenstwa Rzeczypospo-
litej AD 2023.

Polska stoczyta w swej historii 18 wojen z Rosja, liczac
wojny Wielkiego Ksiestwa Litewskiego, wspieranego
przez polskie positki poczawszy od roku roku 1492. Ro-
sja byta tez kluczowym mocarstwem, ktére zniszczyto
| Rzeczpospolitg i panowato posrednio od 1717 r. a bez-
posrednio od 1795 r. nad wiekszoscig jej ziem, zas od
1815 r. nad wiekszoscig ziem polskich. Imperium Rosyj-
skie przepoczwarzone w Zwigzek Sowiecki byto tez jed-
nym z dwéch mocarstw rozbiorowych, ktére zniszczyty
Il Rzeczpospolitg i panstwem dominujgcym nad Polskg
w latach 1944-1989. Wyzwanie rosyjskie jest zatem dla
Polski wyzwaniem statym. Wolnosciowy ustrdj | Rzeczy-
pospolitej oraz demokratyczny system obecnej Polski
Z jej naturalna tendencja do poszerzania sfery demokra-
cji, bezpieczenstwa i dobrobytu na panstwa potozone
miedzy nig a Rosja, powoduje, ze samo istnienie niepod-
legtej Rzeczypospolitej podwaza stabilno$¢ panowania
rosyjskiego nad Biatorusig i uniemozliwia jego prosta re-
stauracje w odniesieniu do Ukrainy i panstw battyckich.
Polska idea unii ,wolnych z wolnymi i réwnych z réwny-
mi”, wynikajaca z tradycji wolnosciowo-republikanskiej
| Rzeczypospolitej, jest od wiekdw gtéwng alternatywa
porzadku srodkowoeuropejskiego wobec idei, ktorg sta-
ra sie narzuci¢ naszemu regionowi Imperium Rosyjskie:
imperialnej idei wielkoruskiej szermujacej hastem trze-
ciego Rzymu, idei panstowianskiej lub komunistycznego
uniwersalizmu z ambicjami zapanowania nad swiatem,
a przede wszystkim zniszczenia ,wrazego Zachodu”. Dla
Rosji ucielesnieniem i archetypem wroga jest ,zdradzie-
cki Polak” wystugujacy sie obcym mocarzom: jezuitom
(za Batorego i Zygmunta Ill), jakobinom (za Kosciuszki
i w latach 1830-31), Napoleonowi | (w 1812 r.) i Napole-
onowi lll (w latach 1863-1864), bedacy ,psem tarcucho-
wym Ententy” w latach 1919-1920, awreszcie dziatajacy
jako ,agent CIA” optacany przez Amerykanéw po 1945
r. W tym ujeciu Polska jest wiec wrogiem szczegélnym



- jest zdrajcg Stowianszczyzny lub (stosownie do epoki)
zdrajca idei rewolucji proletariackiej, a zdrajca jest kims
gorszym niz zwykty wrég. Obecna Polska jest na dodatek
,hiewdzieczna za ocalenie od faszyzmu”, tzn. z rak Hitle-
ra. Caty ten zestaw faktéw zaréwno rzeczywistych, jak
i wyobrazonych powoduje, ze niepodlegta Rzeczpospoli-
ta Polska i Imperium Rosyjskie nie moga w pokoju istniec¢
obok siebie. Imperialna Rosja bowiem (a innej nie maijak
dotad, z wyjatkiem krétkiego epizodu rzadow Aleksan-
dra Kierenskiego 20 VII - 8 Xl 1917 r., nigdy nie byto)
nie moze tolerowac niepodlegtej Polski, ktéra swa ,wol-
nosciowg zarazg” destabilizuje rosyjskie panowanie nad
Biatorusig i Ukraina. Bez tego panowania zas$ nie istnieje
Imperium Rosyjskie. Demokratyczna Polska nie moze tez
,Zej$¢ z linii ognia”, czyli przesta¢ oddziatywac na Ukraine
i Biatorus, gdyz zaden demokratyczny rzad Rzeczypospo-
litej nie bedzie w stanie zakaza¢ obywatelom udzielania
wsparcia wolnosciowym ruchom w tych krajach, ani tez
takiego niewyobrazalnego zakazu wyegzekwowaé. Rosja
zreszta w trwatos¢ takiej hipotetycznej linii polityki pol-
skiej takze nigdy nie uwierzy i nie oprze na takiej wierze
gwarancji bezpieczenstwa swego panowania nad rzeczo-
nymi ziemiami i narodami.

Wszystkie rozwazania przedstawione w poprzednim
akapicie stuza udowodnieniu tezy zasadniczej dla na-
szych rozwazan: Polska, o ile chce pozostac¢ panstwem
niepodlegtym, skazana jest na nieuchronny konflikt z Im-
perium Rosyjskim. Starcia tego nie da sie unikna¢. Rosja
nie zna bowiem ani pojecia kompromisu, ani pokojowego
wspétistnienia z sagsiadami. Swiat dzieli na wrogéw i wa-
salii Polska ma do wyboru tylko te dwie role.

Skoro zatem starcie z Rosja (dla jasnosci - niekoniecznie
militarne, ale przynajmniej polityczne) jest nieuchronne
i nie mozna sie przed nim uchyli¢, gtéwnym wyzwaniem
dla polskiej polityki zagranicznej jest - jak i w poprzed-
nich pokoleniach - odpowiedz na pytanie o to, jak je roze-
grac, by wyjs¢ zen zwyciesko.

Nim przejdziemy do szczegétowych rozwazan tego kon-
kretnego zagadnienia, poczyhmy trzy zastrzezenia natu-
ry ogélnej, prawdziwe dla kazdego tematu historycznego
i politologicznego i dosy¢ oczywiste, a jednak czesto igno-
rowane w prowadzonych analizach, co zwykle prowadzi
do btednych z nich wnioskow:

1. Na polityke (te obecng, jak i te nalezaca juz do histo-
rii) nalezy patrzec jak na film, a nie jak na fotografie.
Cecha wtasciwg jej naturze jest bowiem dynamika -
zmiennos$¢ w czasie. Stan spraw opisany w danym mo-
mencie - potencjat, zamiary stron, ich obraz rzeczy-
wistosci, nastroje spoteczne, decydujace (szczegdlnie
w demokracji) o tym co jest, a co nie jest mozliwe do
osiggniecia - bez przerwy ewoluuje. Teza prawdziwa
w danej chwili moze by¢ wiec fatszywa, jako diagno-
za sytuacji w poprzednim lub nastepnym momencie
dziejowym.

2. Decyzje nie sg podejmowane na bazie rzeczywistosci,
lecz na podstawie obrazu rzeczywistosci istniejacego
w umystach decydentéw. Ci zas sg ludZzmi - myl3 sie,
ulegaja emocjom, odczytujg gromadzone informacje
przez pryzmat swego kodu kulturowego i zgodnie
z nim przewidujg (trafnie lub nie) posuniecia pozo-
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statych uczestnikéw gry miedzynarodowej. Czesto
tez zapominaja, ze wysytane przez nich sygnaty poli-
tyczne, konstruowane zgodnie z kodem kulturowym
nadawcy, odczytywane bedg przez pryzmat kodu
kulturowego odbiorcy, a ten nie musi by¢ taki sam, co
czesto wiedzie do tragicznych konsekwencji - zlek-
cewazenia powaznych ostrzezen przed dokonaniem
danego posuniecia i w efekcie sprowokowaniem woj-
ny.

3. W demokracji mozliwe jest tylko to, na co zgodzg sie
obywatele wyborcy, ktérzy jednoczesnie sg wytwor-
cami zasobdéw pozostajacych w dyspozycji panistw,
czyli rzadzacych nimi wybieralnych i odwotywalnych
decydentéw. Koszty danego dziatania, o ile ma to by¢
dziatanie o skali strategicznej (a zatem kosztowne)
muszg mie¢ wiec akceptacje spoteczng. Samo poro-
zumienie rzadéw nie wystarczy. Europa nie jest juz
kontynentem monarchii absolutnych. Nie sg takg mo-
narchig takze Stany Zjednoczone. Ponadto fakt, ze li-
czace sie grupy spoteczenstwa majg jakis poglad, jest
takim samym faktem politycznym, jak liczba dywizji
czy zasoby aktywéw bankowych. To, czy wyznawany
masowo jakis poglad jest prawdziwy czy fatszywy, ma
znaczenie dla ostatecznego skutku podjetych pod
wptywem tego pogladu dziatan, ale okresla mozliwo-
$ci ich podjecia bez wzgledu na trafnos¢ wyrazanej
w owym pogladzie oceny rzeczywistosci lub jej brak.

Podstawg bezpieczeristwa Polski jest jej wtasny naro-
dowy potencjat sity. Tylko nan bowiem mozemy liczy¢
w stu procentach. Potencjat Rosji jest jednak wiekszy od
potencjatu Polski. Z tego fundamentalnego faktu wyni-
ka réwnie fundamentalna potrzeba: zadanie dla polskiej
polityki zagranicznej w postaci koniecznosci poszukiwa-
nia zewnetrznych (dodatkowych) zrédet sity, ktore by te
nierownos¢ zniwelowaty. Istniejg trzy takie Zrédta ze-
wnetrznego potencjatu, z ktérego Polska moze czerpaé:

1) NATO - aw istocie hegemon tego sojuszu, czyli Stany
Zjednoczone, ktére jako jedyne dysponuja technicz-
na zdolnoscia do projekcji sity wojskowej na duze od-
legtosci w skali zapewniajacej skuteczne odstrasza-
nie Rosji i wielokrotnie demonstrowang zdolnoscia
polityczna do uzycia tej sity;

2) Narody w podobnym potozeniu politycznym jak
Polska, odczuwajace podobnie silnie zagrozenie ro-
syjskie i majgce wole przeciwstawienia sie mu: Eston-
czycy, Finowie, Litwini, totysze, Szwedzi i Ukraincy,
a w pewnym zakresie (rozpoznania rzeczywistosci,
co nie jest tozsame z wola zaptacenia kosztéw star-
cia) Gruzini, Motdawianie i Rumuni. Do grupy tej
w pewnym zakresie mogg dotaczy¢ Czesi i Stowacy
(ci ostatni tak dtugo, jak dtugo ekspansjonizm ro-
syjski bedzie im sie kojarzyt z mozliwoscia otwarcia
drogi do wegierskiego rewizjonizmu terytorialne-
go poprzez zburzenie przez Moskwe zasady niena-
ruszalnosci granic w Europie). Rdzeniem tej grupy
poza Polska jest Ukraina i panstwa battyckie, jako
kraje o najwiekszym poczuciu zagrozenia, najbar-
dziej zdeterminowane, aby przeciwstawié sie Ros;ji.
To kraje wykluczajace kapitulacje jako rozwigzanie,
ktére nie oszczedza krwi, a wprost przeciwnie: wie-
dzie do eksterminacji warstw przywoédczych podbi-
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tych narodéw. Doswiadczenie to obecne w pamieci
pokolenia dziadéw z okresu Il wojny swiatowej i tuz
powojennego, zostato ozywione obrazem zbrodni
rosyjskich na Ukrainie. Wzmocnity one determinacje
wymienionych narodéw co do stawienia oporu pty-
nacemu z Kremla zagrozeniu, rozwiewajac ostatnie
iluzje (jesli kto$ je zywit) co do natury ewentualnej
okupacji rosyjskiej. Sukcesy Sit Zbrojnych Ukrainy
w walce z rosyjskim najazdem zniszczyty zas prestiz
armii rosyjskiej jako ,drugiej armii $wiata” i tchnety
w rzeczone narody wiare w to, ze skuteczny opér jest
mozliwy. Wérdod tych narodéw najwiekszym poten-
cjatem demograficznym, przemystowym, terytorial-
nym, a wiec i wojskowym dysponuje narod ukrainski.
Ukraina ma wiec dla Polski znaczenie podstawowe
w kategorii potencjatow zewnetrznych. Wspétpraca
polsko-ukrainska w kwestii powstrzymywania rosyj-
skiego imperializmu rozstrzyga zatem o skutecznosci
dziatania catego regionu. Bez silnego zwigzku Polski
i Ukrainy pozostate panstwa nie dysponujg poten-
cjatem umozliwiajacym skuteczny opér wobec rosyj-
skiej ekspans;ji.

3) Unia Europejska ma znaczacy potencjat ekonomicz-
ny, a natozone przez nig na Rosje sankcje wptywaja
w sposéb wymierny na rosyjska gospodarke, a zatem
i najej zdolnosci produkcyjne w zakresie broni, sprze-
tu, ekwipunku i materiatéw wojennych. UE nie liczy
sie natomiast jako czynnik militarny i z wielu wzgle-
déw, wartych osobnego i obszernego opracowania,
nigdy sitg zbrojng, istotng w kontekscie odstraszania
lub powstrzymywania Rosji, dysponowac nie bedzie,
podobnie jak i wolg polityczng jej uzycia. UE przy tym,
targana czwartym z rzedu kryzysem (zadtuzenio-
wym roku 2008 i nastepnych, imigracyjnym - 2015,
COVID-owym 2020-2021 i energetycznym, wywota-
nym w 2022 r. rosyjska agresja na Ukraine), nie be-
dzie w stanie wygenerowac zasobéw finansowych na
pokrycie wszystkich zwigzanych z tymi wyzwaniami
potrzeb i do tego jeszcze na zbrojenia w skali strate-
gicznej a nie symboliczne;j.

Sposrdd trzech wymienionych zrédet sity zewnetrznej,
z ktérych czerpaé¢ moze Polska dla zréwnowazenia po-
tencjatu rosyjskiego, tylko potencjat regionalny jest czyn-
nikiem statym. Jest nim w tym rozumieniu, ze sktadajace
sie nan narody nigdzie nie wyemigruja, nie przestang by¢
przez Rosje zagrozone, przynajmniej tak dtugo, jak dtugo
zagrozona bedzie przez nig Polska, ani nie zmienig swo-
ich priorytetéw polityki zagranicznej, gdyz zagrozenie
rosyjskie ma charakter egzystencjalny zaréwno dla nich,
jakidla Rzeczypospolitej i jest dominujace i niepomijalne
jako wyzwanie polityki zagraniczne;j.

Stany Zjednoczone - jako filar NATO - s3 obecnie naj-
wazniejszym zewnetrznym czynnikiem sity, ktory gwa-
rantuje polskie bezpieczenstwo w zakresie obrony oraz
odstraszania. S w obu tych zadaniach podmiotem nieza-
stepowalnym. S3 nim w odniesieniu do obrony, poniewaz
nikt nie dysponuje potencjatem wojskowym chocby zbli-
zonym do amerykanskiego, ani tez nie ma szansy na jego
zbudowanie. W odniesieniu za$ do odstraszania sa czyn-
nikiem réwnie niezastepowalnym, gdyz odstraszanie jest
oddziatywaniem psychologicznym na proces decyzyjny
potencjalnego agresora w kierunku odwiedzenia go od
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podjecia decyzji o agresji, a decyzje, jak wyzej wskazano,
podejmowane s3 na bazie obrazu rzeczywistosci w umy-
stach decydentéw. W tym kontekscie zatem niezastepo-
walny jest prestiz amerykanskich sit zbrojnych, konfron-
tacji z ktérymi obawiajg sie wszystkie wrogie Stanom
Zjednoczonym panstwa, w tym zagrazajaca Polsce Rosja.

Stany Zjednoczone sa demokracja. Fakt ten za$ nalezy
potraktowac nie jako ornament w przeméwieniach dy-
plomatéw i politykéw, ale jako kategorie analityczng,
bedaca jednym z czynnikéw okreslajgcych amerykanska
zdolnos¢ i wole polityczng do wykorzystywania sity woj-
skowej dla ksztattowania uktadu sit na scenie miedzyna-
rodowej.

Demokracja amerykanska od 11 wrzesnia 2001 r. toczy
nieustanng wojne ekspedycyjna, wysytajac dziesigtki
tysiecy zotnierzy w kolejne misje zagraniczne. Na prze-
strzeni minionych 21 lat przeszty przez ich kolejne tur-
nusy miliony Zotnierzy (tylko w 2021 r. stuzbe poza gra-
nicami kraju petnito 174 711 amerykanskich Zotnierzy)
[2]. Dodajac do tego ich rodziny i znajomych, uzyskujemy
obraz wyborczego oddziatywania tego faktu na elekto-
rat w USA. Politycy podejmujacy decyzje o wysytce zot-
nierzy poza granice muszg zas wygrywac wybory, aby
uzyskac lub przedtuzaé¢ swéj demokratyczny mandat do
rzadzenia krajem. Dla kazdej demokracji toczenie wojny
ekspedycyjnej w odlegtych krajach i wysytanie tam wtas-
nych sit zbrojnych, ztozonych z obywateli (a nie najemni-
kow - cudzoziemcdw), jest ogromnym przecigzeniem po-
litycznym. Skutkuje to naturalng i narastajaca tendencja
kolejnych politykow, ubiegajacych sie o gtosy wyborcow,
do poszukiwania mozliwosci zdjecia z barkéw amery-
kanskich obywateli chocby czesci ciezaréw finansowych
i ludzkich, wynikajacych z przyjecia na siebie przez Sta-
ny Zjednoczone roli miedzynarodowego stabilizatora
w zakresie bezpieczenstwa w licznych regionach swiata.
Jest to stata linia polityczna Waszyngtonu w ostatnich
latach, bez wzgledu na to, kto zasiada w Biatym Domu.
Réznice dotyczg metody osiggania wskazanego celu,
a nie jego akceptacji lub odrzucenia. To wtasnie ta po-
trzeba polityczna w czasach prezydenta Baracka Obamy
legta u podtoza skutecznych amerykanskich zachet pod
adresem Japonii, by zrezygnowata ona z utrzymywania
jedynie Sit Samoobrony i zbudowata armie z prawdziwe-
go zdarzenia, zdolng do przejecia od wojsk USA czesci
ciezaru utrzymywania bezpieczeristwa w ramach amery-
kanskiego systemu sojuszy na Dalekim Wschodzie. Z ko-
lei prezydent Donald Trump podjat prébe powtérzenia
pozytywnego doswiadczenia z Japonig w odniesieniu do
Korei Potudniowej, sunnickich monarchii Zatoki Perskiej,
Izraela i europejskich sojusznikow z NATO. Spotkanie
z Kim Dzong Unem w Hanoi (27-28 lutego 2019 r.), te-
oretycznie poswiecone pétnocnokoreanskiej broni nu-
klearnej, zakohczyto sie konferencjg prasowa Trumpa,
ktérej istotnym przestaniem byto wezwanie Korei Potu-
dniowej do zwiekszenia jej udziatu w kosztach wspélne-
go bezpieczenstwa na Dalekim Wschodzie [3]. Fakt za$
odbycia tego spotkania w stolicy Wietnamu, tradycyjnie
odczuwajacego zagrozenie ze strony Chin, byt sygnatem
politycznym takze dla tego panstwa, mimo historii wojny
lat 1964-73, ze i dla niego moze znalez¢ sie miejsce w sy-
stemie wymierzonej w rosnacg potege ChRL konstrukgcji
amerykanskich sojuszy w Azji Potudniowo-Wschodnie;j.



Zwotana w dniach 13-14 lutego 2019 r. konferencja war-
szawska poswiecona problemom Bliskiego Wschodu,
byta z kolei prébg utworzenia sojuszu sunnickich mo-
narchii Zatoki Perskiej z Arabig Saudyjska w roli gtow-
nej oraz lzraela w celu powstrzymywania zagrozenia
iransko-szyickiego. Préba ta nie powiodta sie, ale byta
przejawem tej samej mysli politycznej, tzn. poszukiwania
wiodacych sojusznikéw regionalnych, ktérzy w danym
regionie zdolni byliby do przejecia z barkow USA czesci
ciezaru wspélnego bezpieczenstwa, co z radoscia powita-
ne zostatoby przez amerykanskich wyborcéw.

W najbardziej nas interesujacym regionie, czyli Eu-
ropie kontynentalnej (relacje Stanow Zjednoczonych
z wyspiarskg Wielka Brytaniag s klasg same dla siebie
i w wymiarze bliskiej wspétpracy strategicznej obu mo-
carstw Zjednoczone Krélestwo nie ma konkurencji)
kandydatem-faworytem na wiodacego sojusznika USA
sa Niemcy. Wynika to z ich potencjatu demograficznego
i gospodarczego, potozenia geograficznego oraz tradycji
amerykanskiej obecnosci militarnej, w tym kraju skut-
kujacej istnieniem tam olbrzymiej amerykanskiej infra-
struktury wojskowej, symbolizowanej przez baze sit USA
w Ramstein. Przewinety sie przez nig pokolenia amery-
kanskich wojskowych, a ze profesja zotnierska czesto
jest dziedziczona, fakt ten jest czescig amerykanskiej kul-
tury strategicznej, naturalnym i rutynowym elementem
myslenia dominujacej czesci amerykanskich elit wojsko-
wych o militarnej obecnosci USA w Europie. Wszystkie te
czynniki promujg Niemcy do roli najbardziej pozagdanego
amerykanskiego sojusznika - kotwicy obecnosci wojsko-
wej USA w Europie kontynentalnej. Probierzem podjecia
sie przez Niemcy roli, ktérg na Dalekim Wschodzie USA
zdotaty przypisa¢ Japonii, byto zadanie przeznaczania
przez europejskich sojusznikéw USA w ramach NATO -
2% PKB na zbrojenia. Niemcy jednak zadanie to odrzuci-
ty [4], a tym samym nie podjety sie zadania przewidywa-
nego dla nich przez Waszyngton. Trump wyciagnat z tego
whnioski i postawit na Europe Srodkowa, a w niej na Pol-
ske. Rzeczpospolita tym samym po raz wtéry w swej hi-
storii weszta wrole ,un allié de remplacement” (,sojusznika
zastepczego”) - jak w okresie miedzywojennym okreslata
nas dyplomacja francuska (marzaca o odtworzeniu an-
tyniemieckiego sojuszu z potezna Rosja, a potem ZSRR,
a nie ze $redniej wielkosci Polska). Zgodnie z dzisiejszym
duchem czasu i jezykiem angielskim, jako jego lingua
franca rozwiazanie to, z punktu widzenia Waszyngto-
nu, moglibysmy zatem okresli¢ jako second best solution.
Prezydent Joe Biden wrécit do stawki na Niemcy. W tym
nalezy upatrywac zrédta jego decyzji o faktycznym zaak-
ceptowaniu Nord Stream 2 [5]. Postawione sobie przez
Bidena cele oficjalne, sprecyzowane jeszcze w trakcie
kampanii wyborczej, byty wzajemnie sprzeczne i w isto-
cie jeden z nich byt retoryka wyborcza, a jedynie drugi
byt zamiarem rzeczywistym. Te cele to ,przeciwdziatanie
agresji Rosji” i ,natozenie na Rosje realnych kosztow za
gwatcenie przez nig norm miedzynarodowych” [6] oraz
,=odbudowa dobrych relacji z Europg” [7]. Stosunki USA
z panstwami wschodniej flanki NATO za prezydentury
Trumpa byty wrecz kwitnace, a zatem w istocie chodzito
o odbudowe relacji z Niemcami i Francjg, mocno wystu-
dzonych za czaséw 45. prezydenta Stanéw Zjednoczo-
nych. Cel ten byt zresztg jasny dla europejskich przeciw-
nikéw Trumpa [8]. Nie dato sie za$ jednoczesnie karaé
Rosji za agresje, blokujac Nord Stream 2 i ocieplac relacji
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z Niemcami, bedacymi gtéwnym europejskim promoto-
rem projektu Gazociagu Pétnocnego, wiodacego po dnie
Battyku z Wyborgu (Viipuri - zagrabionego przez Sowie-
téw Finlandii w 1940 r.) do niemieckiego Greifswaldu.
Ostatecznie byto zatem od poczatku jasne, ze zwyciezy
cel drugi i zostanie pokryty formuta retoryczng o tym, ze
,wzmocnienie wiezi transatlantyckich jest wazniejsze niz
ukaranie Rosji”. Po doswiadczeniach Trumpa z niemiecka
niechecig do podniesienia budzetu wojskowego i prze-
jecia przez RFN od USA lwiej czesci ciezaru i odpowie-
dzialno$ci za militarne bezpieczenstwo wschodniej flanki
NATO (tzn. odegrania przez Berlin takiej roli, jakg Tokio
grana Dalekim Wschodzie) cele Bidena zapewne bardziej
dotyczyty nadziei wigzanych z niemiecka wspétpraca po-
lityczna niz wojskowa. Jak mozna sadzi¢, USA od Niemiec
oczekiwaty dwoch rzeczy:

1) zapewnienia w Europie takiego poziomu spokoju
od strony Rosji, by wszczynane przez Kreml awan-
tury nie odciaggaty amerykanskich sit i zasobéw na
wschodnig flanke NATO, ktore Waszyngton chciatby
skoncentrowac na Dalekim Wschodzie;

2) zapewnienia przez RFN, jako wiodgcego mocarstwa
Unii Europejskiej, solidarnosci UE z USA na kierunku
chinskim.

Celem strategicznym, przyswiecajagcym polityce zagra-
nicznej Stanéw Zjednoczonych, jest ostabienie miedzy-
narodowej pozycji Chin, uznawanej nad Potomakiem za
gtébwne zagrozenie dla supremacji amerykanskiej w swie-
cie. W tym kontekscie niezwykle pozadane bytoby pozba-
wienie Chin rosyjskiego sojusznika. Mozna tego dokonac
na dwa sposoby. Pierwszym z wyobrazonych (i na doda-
tek preferowanych) sposobdw osiggniecia tego celu byto
sktonienie Rosji do porzucenia sojuszu z ChRL i przejscia
do obozu amerykanskiego, lub - jako minimum - zacho-
wanie neutralnosci w sporach amerykansko-chinskich.
Temu stuzyty wszelkie ,resety” amerykansko-rosyjskie,
bez wzgledu na ich oficjalng nazwe. Z tego wtasnie zato-
zenia wynikata zaréwno deklaracja prezydenta Georga
Busha Juniora o tym, ze ,spojrzat w oczy Putina i doj-
rzat jego dusze” [9], jak i szczyt wysitkow Waszyngtonu
na rzecz zblizenia z Rosja za czaséw prezydenta Obamy,
symbolizowany wcisnieciem przez Hilary Clinton, sekre-
tarza stanu USA i Siergieja tawrowa, ministra spraw za-
granicznych Rosji - guzika ,resetu” wzajemnych relacji
w 2009 r.[10] oraz wyzej opisane wysitki Bidena. Stosun-
kowo najptycej w tym kierunku zabrnat Trump, ale i on
probowat ,dogadywania” sie z Moskwa w Helsinkach,
zreszta bez wymiernego skutku [11]. Ceng wymarzonego
przez USA porozumienia amerykansko-rosyjskiego sitg
rzeczy musiatoby by¢ uznanie rosyjskiej strefy wptywow
w Europie Srodkowowschodniej z Ukraing na czele i mar-
ginalizacja wschodniej flanki NATO, czyli Polski, panistw
battyckich i Rumunii, jako najaktywniejszych zwolenni-
kow twardego kursu wobec Moskwy. Rosja sprecyzowa-
ta zreszta swe zadania w tym wzgledzie w taki wtasnie
sposdb w opublikowanych 17 grudnia 2021 r. tekstach
propozycji  porozumienia amerykansko-rosyjskiego
w dziedzinie bezpieczenstwa, zadajac ni mniej nie wiecej
tylko rezygnacji z polityki ,,otwartych drzwi” do NATO dla
jakiegokolwiek panstwa postsowieckiego z Ukraing na
czele oraz wycofania instalacji i wojsk ,starych” panstw
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Sojuszu z terytorium tych jego cztonkdw, ktérzy przysta-
pilidon po 27 maja 1997 r.[12].

Drugi ze sposobéw pozbawienia Pekinu wsparcia Mos-
kwy to takie ostabienie Rosji, by przestata sie liczy¢ jako
sojusznik ChRL. W istocie wszystko wskazuje na to, ze
przed 24 lutego 2022 r. w Waszyngtonie tego scenariu-
sza nie rozwazano w powazny sposob. Dominowat pierw-
szy - obliczony na ,przekupienie” Moskwy, a nie na jej po-
konanie. Putin jednak konsekwentnie odrzucat wszelkie
amerykanskie oferty, odbierajac je jako dowody stabosci
i gotowosci do cofniecia sie pod rosyjskg presjg. USA
jeszcze w chwili rosyjskiego uderzenia na Kijoéw, oferujac
prezydentowi Zetenskiemu pomoc w opuszczeniu kraju
[13], de facto godzity sie na zwyciestwo Moskwy i pdzniej-
sze poszukiwanie modus vivendi ze zwycieskim Kremlem.
Odwazna decyzja prezydenta Ukrainy i heroiczny, a co
najwazniejsze skuteczny opér ukrainskich Sit Zbrojnych
i narodu ukrainskiego, zmienit kalkulacje amerykanska.
Scenariuszem preferowanym stat sie z poczatkiem mar-
ca scenariusz pozbawienia Chin rosyjskiego sojusznika
poprzez pobicie Rosji rekoma ukrainskich zotnierzy. Wa-
szyngton rozumie bowiem, ze w razie potrzeby nie sta¢
go na stoczenie réwnoczesnych wojen z Rosjg i Chinami
[14]. Scenariusz ostabienia Rosji poprzez wsparcie Ukra-
iny jest odtad realizowany (cho¢ nie bez wahnie¢ i anty-
eskalacyjnej wstrzemiezliwosci[15]) z petnym poparciem
wschodniej flanki NATO (z Polska w roli gtéwnej) powiek-
szanej o Finlandie i Szwecje, bez wahania deklarujacej
solidarnos$¢ wojskowa wobec Rosji z oboma panstwami
skandynawskimi, gdyby zostaty zaatakowane nawet jesz-
cze w trakcie procesu akcesyjnego, a przed formalnym
przystapieniem do Sojuszu [16]. Podobng linie polityczna
silnego poparcia Ukrainy przyjety (i to wczesniej niz USA)
takze Wielka Brytania [17], szukajaca nowe;j roli w Euro-
pie po brexicie i majgca wtasne zatargi z Moskwa a takze
silnie motywowana polityka wewnetrzng Kanada - Ka-
nadyjczycy pochodzenia ukrainskiego stanowia trzecia
grupe etniczng w tym kraju i kazdy rzad musi liczy¢ sie
z ich reakcjami wyborczymi.

Niemcy zawiodty na obu wyzej wskazanych prioryteto-
wych kierunkach polityki Stanéw Zjednoczonych: ani nie
zapewnity spokoju od strony Rosji, ani tez solidarnosci
UE z USA wobec Chin. Przeciwnie, w chwili kryzysu tran-
zytu wiadzy w Waszyngtonie, czyli w okresie przejmowa-
nia przez Bidena prezydentury od Trumpa, prezydencja
niemiecka w UE, korzystajac z chwilowego paralizu po-
litycznego USA, parta zdecydowanie do porozumienia
Unia Europejska - Chiny i osiggneta je [18]. Jedynym pan-
stwem cztonkowskim UE protestujacym przeciw temu
porozumieniu w imie solidarnosci ze Stanami Zjednoczo-
nymi byta Polska [19], ,nagrodzona” za to amerykanska
zgoda na Nord Stream 2, ktérg Niemcy zostaty ,ukarane”.
Efektem byta demonstracyjna wizyta ministra Zbigniewa
Raua w Chinach [20]. Stany Zjednoczone nie wyciagnety
whnioskow z catej tej sytuacji i az do jesieni 2021 r. utrzy-
mywaty polityke obliczong na polityczne uspokojenie Ro-
sji we wspoétdziataniu z Niemcami. Jej elementami byty:
m wczesniejsza decyzja o przedtuzeniu - na warunkach
rosyjskich - uktadu o redukgcji strategicznej broni ja-
drowej New Start [21],
m wspomnianewyzejcofnieciesankcjinaNordStream2,
m spotkanie Biden-Putin potaczone ze zlekcewazeniem
stanowiska panstw wschodniej flanki NATO [22]
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i Ukrainy [23], za to z ofertg Putina nawiagzania jakiej-
kolwiek ,wspodtpracy” amerykansko-rosyjskiej, ktora
mogtaby postuzy¢ do zademonstrowania ocieplenia
relacji wzajemnych (Biden proponowat Putinowi
wspodtprace w dziedzinie kontroli zbrojen nuklear-
nych, cyberbezpieczenstwa i praw cztowieka, zas
Putin Bidenowi - w poprawnych politycznie zagad-
nieniach klimatycznych, antyterrorystycznych i anty-
-COVID-owych [24]).

Niemcy z Francjg w tym samym okresie wysytaty Kremlo-
wi podobne sygnaty gotowosci do ugody, tj.: wizyta Bor-
rela w Moskwie [25], proba zaproszenia Putina na szczyt
UE w czerwcu 2021 r. [26] (zablokowana tylko wskutek
sprzeciwu Polski, panstw battyckich, skandynawskich,
Rumunii i Holandii [27]), potepienie przez Berlin i Paryz
uzycia przez Ukraine tureckiego drona do uciszenia og-
nia rosyjskiej haubicy [28]. W potaczeniu z wizerunkowo-
-prestizowg amerykanska porazka w Afganistanie i gafg
Bidena, méwiacego o drobnych wtargnieciach Rosji na
Ukraine jako powodzie do stabszych reakcji [29], 6w ciag
sygnatow stabosci wysytanych przez Zachéd (USA i UE)
przez caty 2021 r. musiat by¢ w Moskwie jednoznacznie
odczytany jako przyzwolenie na inwazje i walnie przyczy-
nit sie do podjecia decyzji o jej dokonaniu.

Narastajgce zagrozenie zmasowang inwazjg rosyjska na
Ukraine spowodowato zmiane polityki amerykanskiej od
jesieni 2021 r. [30], a dokonanie przez Kreml wielkoska-
lowej agresji z zamiarem podboju tego panistwa byto jej
punktem zwrotnym. Wprawdzie w Waszyngtonie nie po-
rzucono jeszcze zupetnie nadziei na osadzenie Niemiec
w roli wiodacego sojusznika regionalnego w Europie,
ale - szczegélnie po 24 lutego 2022 r. - nastapit wyrazny
zwrot ku Polsce [31].

Whiosek z wyzej zarysowanych meandréw polityki USA
w polu bezpieczenstwa Rzeczypospolitej nie podwaza
tezy wyjsciowe] o niezastepowalnosci Stanéw Zjedno-
czonych w roli gtéwnego zewnetrznego zrédta potencja-
tu, niezbednego do zapewnienia Polsce bezpieczenstwa
w kontekscie zagrozenia rosyjskiego. Zmusza jednak do
jej uzupetnienia konkluzjg o zmiennosci amerykanskich
priorytetéw politycznych na kierunku rosyjskim. Opisa-
na ich ewolucja miata w 2021 r. dla Polski kierunek nie-
korzystny, a w roku 2022 korzystny. Oba te kierunki jed-
nak realnie wystapity i kazdy z nich moze sie powtérzyé
W razie zmiany uwarunkowan pozostajacych poza pol-
ska kontrolg, np. pojawienia sie wyzwania dla intereséw
amerykanskich w innym newralgicznym regionie $wiata
(Bliski lub Daleki Wschdd), odciggajacego zasoby USA
z Europy lub zwyciestwa wyborczego w Stanach Zjedno-
czonych sit neoizolacjonistycznych (ich istnienie zostato
zademonstrowane ostatnio przez ewidentnie sprzeczne
z interesem Polski oswiadczenia Trumpa po incydencie
rakietowym w Przewodowie). To ostanie nie wydaje sie
obecnie bardzo prawdopodobne, ale w dtuzszej perspek-
tywie czasu nie moze by¢ wykluczone. Tym bardziej, ze
niepokojace sygnaty nie ograniczajg sie do samotnego
wystapienia prezydenta USA. Innymi stowy USA s3 naj-
wazniejszym filarem stabilnosci w Europie, ale poniewaz
same nie s panstwem europejskim, nie musza zawsze
chcie¢ nim by¢. Polska funkcjonuje zatem w systemie
amerykanskiej protekcji wojskowej nad Europa o nie-
znanym horyzoncie czasowym jego trwania. Czy bedzie



on istniat jeszcze dwa lata, czy dziesiec, czy czterdziesci,
a moze sto - nie wiemy. Jest to jednak czas dany Rze-
czypospolitej na zbudowanie systemu bezpieczenstwa
regionalnego dostatecznie silnego, by mogt przetrwac
o wtasnych sitach lub z ograniczonym jedynie wsparciem
amerykanskim i brytyjskim, w obliczu zagrozenia rosyj-
skiego. Partnerem kluczowym do budowy takiego syste-
mu jest Ukraina.

Ukraina jest krajem o rozlegtosci terytorialnej wiekszej
niz Francja i o ludnosci liczacej przed wojng ok. 40 min.
Duza skala emigracji ekonomicznej w ostatnich latach,
a obecnie takze ponad 7 min uchodzcéw wojennych
i mozliwe ich kolejne fale, powoduja, ze ocena rzeczywi-
stej liczby mieszkancow Ukrainy jest dzi$ bardzo trudna.
Mimo to potencjat demograficzny tego panstwa plasuje
je w rzedzie krajéw wielkosci Polski. Wiekszego panstwa
zagrozonego przez Rosje nie ma w naszym regionie. Do-
Swiadczona frontowo - i jak pokazaty ostatnie miesigce
bitna - armia ukrainska, czyni z tego kraju najwazniejsze-
go sojusznika w razie ewentualnego starcia z Rosja. Bytby
to réwniez sojusznik, ktéry - z uwagi na swoj najbardziej
podstawowy interes egzystencjalny - musiatby wystgpic
u boku Polski w razie, gdyby ta zostata najechana przez
Rosje. Najazd rosyjski na Polske bez wczesniejszego pod-
bicia Ukrainy jest zreszta scenariuszem wysoce niepraw-
dopodobnym. Potencjat pozostatych panstw w podob-
nym potozeniu (kraje battyckie) jest znacznie mniejszy
lub stopien zagrozenia istotnie rézny, a zatem nie zmu-
szajacy ich do walki w razie zagrozenia Polski (kraje skan-
dynawskie). Naturalnie istniejg lub wtasnie sa tworzone
zobowiazania prawne do wspélnej obrony, ktére wyni-
kajg z przynaleznosci do Sojuszu Pétnocnoatlantyckiego
Danii, Norwegii i panstw battyckich oraz przystepowania
don Finlandii i Szwecji, co jest istotnym czynnikiem. Nie
redukuje to jednak podstawowej z polskiego punktu wi-
dzeniaroli Ukrainy i jej potencjatu.

Wielkoskalowa inwazja rosyjska na Ukraine i zbrodniczy
sposoéb jej prowadzenia uswiadomity nam skale i nature
wyzwan stojacych przed Polskg w zakresie bezpieczen-
stwa wojskowego. Wypracowany w latach 2015-2016
i wdrozony w swych zasadniczych zrebach dotychczaso-
wy system bezpieczenstwa wschodniej flanki NATO op-
arty jest na zasadzie wysunietej obecnosci (forward pre-
sence) i odstraszaniu przez grozbe ukarania (deterrence by
punishment). Jego istotg jest rozmieszczenie niewielkich
kontyngentéw miedzysojuszniczych, w tym oddziatéow
wiodacych mocarstw NATO, na obszarach narazonych
na potencjalng inwazje nieprzyjaciela. Wéwczas to na
najezdzce przerzucony bytby ciezar politycznej decyzji
o uderzeniu na wojska wszystkich panstw rozmieszczone
na strzezonym w ten sposob obszarze. Z jego kalkulacji
zniknatby czynnik niepewnosci co do tego, czy sojuszni-
cy w ramach wykonywania swych zobowigzan traktato-
wych przysla swe wojska w razie zaatakowania bronio-
nego w ten sposéb panstwa. Dywagacje o ich przybyciu
traca sens, skoro one juz tam sa. Skoro zas$ sa, to najezdz-
ca musi postawi¢ swoim wojskom inwazyjnym zadania
bojowe uwzgledniajace ten fakt, a zatem wejs¢ w konflikt
zbrojny nie tylko z najechanym panstwem, ale i ze wszyst-
kimi panstwami NATO, ktérych kontyngenty znajduja sie
na atakowanym terytorium. Nadaje to sojuszowi cech
automatyzmu, a najezdzce naraza na odwet zaatakowa-
nych panstw, w tym mocarstw. Ten model odstraszania
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stosowano juz w czasie zimnej wojny w odniesieniu do
Wyspy” Zachodu na ,morzu” sowieckim, jakg byt Berlin
Zachodni otoczony terenem NRD, nasyconym wojskami
wschodnioniemieckimi i sowieckimi. To nie potega woj-
skowa stacjonowanych w zachodnich dzielnicach Berlina
garnizonéw amerykanskiego, brytyjskiego i francuskiego
chronita to miasto przed zajeciem go przez Sowietéw,
ale fakt, ze otwarcie ognia do zotnierzy amerykanskich,
brytyjskich i francuskich bytoby decyzjg polityczng o in-
nym ciezarze zwigzanego z nig ryzyka, niz otwarcie ognia
do policji zachodnioberlinskiej - oznaczatoby to wybuch
wojny $wiatowej. Dlatego tez Sowieci nigdy takiej de-
cyzji nie podjeli. System ten przed 24 lutego 2022 r. byt
dostateczny. Doswiadczenie wojny na Ukrainie wskazuje
jednak, ze powinien on ulec zmianie w kierunku zasta-
pienia go systemem odstraszania przez zablokowanie
mozliwosci podboju bronionego terytorium. Uczyni¢ to
nalezy w drodze rozmieszczenia na nim zmasowanych sit
wojskowych, ktére zapobiegtyby okupacji Srodkami mili-
tarnymi, a nie odstraszaniem politycznym. Chodzi zatem
0 zamiane wysunietej obecnosci na wysunietg obrone
(forward defence) i odstraszania przez ukaranie - na od-
straszanie przez zablokowanie dostepu (deterrence by
denial).

Sojusz Pétnocnoatlantycki, zgodnie z postulatami Pol-
ski, panstw battyckich i Rumunii na szczycie w Madrycie
latem tego roku, podjat decyzje o dalszym wzmacnianiu
wojskowym krajéw frontowych wschodnich rubiezy
NATO. Nie nastgpito jednak zdecydowane przejscie od
odstraszania na zasadzie wysunietej obecnosci do od-
straszania w oparciu o zasade wysunietej obrony [32].
Zadanie to nadal stoi przed dyplomacja polska, jako wy-
zwanie dla niej. Doswiadczenie ukrainskie jest kluczowe
dla uzasadnienia tego postulatu. Masowe zbrodnie rosyj-
skie popetniane na ludnosci cywilnej okupowanych ziem
[33] przekonujag nas bowiem, ze celem operacyjnym woj-
skowej obrony Polski musi by¢ zapobiegniecie okupacji
jakiegokolwiek fragmentu terytorium Rzeczypospolitej.
Jego czasowa utrata i péZniej ewentualne odbicie na za-
sadzie ukarania agresora (deterrence by punishment) moze
bowiem skutkowaé ,wyzwalaniem” masowych mogit
naszych pomordowanych wspdétobywateli, co jest sce-
nariuszem, na ktéry w zadnym wypadku nie mozemy sie
zgodzic.

Przycigganie potencjatu wojskowego Stanéw Zjedno-
czonych (a szerzej - NATO) oraz pogtebienie wspotpracy
regionalnej na wschodnich rubiezach Sojuszu Pétnocno-
atlantyckiego na rzecz wspdlnej obrony przed rosyjskim
zagrozeniem sg zatem gtéwnymi zadaniami polskiej po-
lityki zagranicznej. Rdzeniem tej wspotpracy jest obec-
nie Polska i panstwa battyckie, a kluczem do sukcesu
zbudowanie przez nie wspdlnej konstrukcji obronnej
z Ukraing. Obecnos¢ w tym formacie innych panstw re-
gionu, ze szczegélnym wskazaniem na Szwecje, Finlandie
i Rumunie, bytaby bardzo pozadana, a wsparcie ze strony
Czech i Stowacji (zwazywszy naich proukrainska polityke
w obliczu rosyjskiego najazdu) wysoce prawdopodobne.
Luka w tej konstrukcji pozostajg Wegry. To osobne wy-
zwanie na kierunku wschodnim z uwagi na rozbieznos¢
wegierskiej polityki wobec Rosji i Ukrainy z polityka pol-
ska, przy jednoczesnym sojuszniczym charakterze relacji
Warszawy i Budapesztu w rozgrywce z gtéwnym nurtem
politycznym Unii Europejskiej.
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Relacje Polski z rdzeniem Unii Europejskiej sg naturalnie
osobnym duzym wyzwaniem w zakresie polskiej polityki
zagranicznej zagranicznej AD 2023. Wyzwanie to jednak
nie ma natury wojskowej a polityczng i wymagatoby od-
rebnej, obszernej analizy [34]. Tu ograniczmy sie jedynie 4.
do dwodch stwierdzen zasadniczych: Unia Europejska, jak
wskazano wyzej, nie liczy sie jako sita wojskowa zdolna
do zabezpieczenia Polski przed Rosjg, natozone nato-
miast na Moskwe przez Bruksele sankcje ekonomiczne
sg wazkim, cho¢ dalece niedoskonatym (nasyconym wie-
loma tagodzacymi je wytaczeniami, nawet jesli niektore
z nich z czasem s3g wtaczane do kolejnych pakietow re-
strykcji [35]) instrumentem redukowania rosyjskiej zdol-
nosci do agresji.
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Whioski

Wyzwanie rosyjskie, wobec ktérego znéw staneta Rzecz-
pospolita, stawia przed polska polityka zagraniczng trzy
zasadnicze zadania z dziedziny poszukiwania dodatko- 5.
wych zrédet sity. Pierwszym jest wytrwate przekonywa-

nie Amerykandw, ze tylko maksymalne ostabienie Rosji
poprzez dozbrojenie armii ukrainskiej i pokonanie Rosjan

na polu bitwy, a nie kompromis z Moskwa kosztem Ukrai-

ny czy szerzej Europy Srodkowej, jest jedyna realistyczng
metoda pozbawienia Chin rosyjskiego sojusznika.

Drugim - zbudowanie silnych zwigzkéw politycznych

z Ukraing, ktore statyby sie osig Srodkowoeuropejskiego 6.
sojuszu zagrozonych przez Rosje narodéw. Sojusz taki
powinien by¢ zawigzany czy to poprzez przystapienie
Ukrainy do NATO (co jest rozwigzaniem optymalnym),

czy tez poprzez uktady sojusznicze samych zaintere- 7.
sowanych panstw naszego regionu (od Skandynawii po
Rumunie) z bardzo pozadanym wsparciem amerykansko-
-brytyjskim.

Zadaniem trzecim jest zmiana systemu wojskowego 8.
odstraszania i obrony na wschodnich rubiezach NATO

w kierunku zastgpienia wysunietej obecnosci - wysu-
nietg obrona. Zbrojenia wtasne majg przy tym znaczenie
kluczowe, zaréwno z uwagi na ich oczywisty walor zwiek-
szania zdolnosci obronnej Rzeczypospolitej, jak i zpowo- 9.
du zwiekszania w ten sposdb naszej atrakcyjnosci sojusz-
niczej w regionie, a takze jako instrument przyciggania
Stanéw Zjednoczonych promujacy Polske na pozycje
wiodacego sojusznika regionalnego USAw Europie (jedy-  10.
nego na wschodnich rubiezach NATO), ktory jest zdolny

i chetny ujac liczaca sie czes¢ ciezaru wspdlnego bezpie-
czenstwa i zdjac jg z barkéw amerykanskich obywateli-
-wyborcéw. 11.
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ANALIZA URAZOW PECHERZA MOCZOWEGO
Z ZASTOSOWANIEM SKALI AAST W MATERIALE
KLINIKI UROLOGII CSK MON WIM W LATACH
2018-2022
Analysis of bladder injuries using the AAST scale in the
material of the Department of Urology of the Central
Clinical Hospital of the Ministry of National Defense
Military Institute of Medicine in 2018-2022
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Streszczenie:

Whprowadzenie i cel - Urazy pecherza moczowego stanowig 3% wszystkich urazéw miednicy. Rzadko wymagaja pilnej
interwencji chirurgicznej. Celem pracy byta analiza urazéw pecherza moczowego z proba wykorzystania skali AAST(5-
-stopniowa skala Amerykanskiego Towarzystwa Chirurgii Urazowej) w ocenie ich ciezkosci.

Materiat i metody - W latach 2018-2022 w CSK MON WIM hospitalizowano 21 pacjentéw z urazem pecherza mo-
czowego. U 18 (86%) z nich stwierdzono zewnatrzotrzewnowy uraz pecherza moczowego, z czego u 3 oséb - towarzy-
szacy uraz cewki moczowej. Uraz wewnatrzotrzewnowy stwierdzono u 3 (14%) oséb. | stopien uszkodzenia potwier-
dzono u 9 pacjentow (43%), Il - u 5 0séb (24%), Il - u 2 0séb (10%), IV - u 1 osoby (5%), natomiast u 4 oséb (19%) - V
stopien.

Wyniki - Najczesciej urazy pecherza moczowego byty wynikiem wypadku komunikacyjnego (18 osdb - 86%), nie-
wielki odsetek stanowita préba samobdjcza (2 osoby - 10%), czy przygniecenie ciezkim przedmiotem (1 osoba - 5%).
Wewnatrzotrzewnowe uszkodzenie pecherza moczowego stwierdzono u 3 pacjentow (14%), ktérzy zostali zakwali-
fikowani do natychmiastowego leczenia operacyjnego. Urazy zewnatrzotrzewnowe dotyczyty 18 pacjentéw (86%).
Uszkodzenia te zazwyczaj byty leczone zachowawczo poprzez utrzymanie cewnika wewnatrzpecherzowego przez
14-21 dni i nie wymagaty interwencji zabiegowej. Pacjenci z obrazeniami w stopniach Ill, IV i V wymagali pilnej lapa-
rotomii z szyciem pecherza moczowego przy wykorzystaniu szwdw wchtanialnych. U 4 pacjentéw (19%) w stopniu V
potwierdzono urazy pecherza moczowego z towarzyszacym urazem cewki moczowej i moczowodu.

Whioski - W ocenie urazéw pecherza moczowego skala AAST jest skuteczna i ma praktyczne zastosowanie. Okresle-
nie stopnia uszkodzenia pecherza moczowego pozwala zoptymalizowa¢ efektywng terapie pacjenta. W diagnostyce
stopnia urazu ztotym standardem jest wykonanie tomografii komputerowej TraumaScan, czesto uzupetnionej o ure-
trocystografie.

Abstract:

Introduction and objective - Bladder injuries account for 3% of all pelvic injuries. They rarely require urgent surgical
intervention. The aim of the study was to analyze bladder injuries with an attempt to use the AAST scale to assess their
severity.

Results - 21 patients with bladder trauma were hospitalized at the Central Clinical Hospital of the Ministry of Na-
tional Defense Military Institute of Medicine between 2018-2022. Extraperitoneal bladder trauma was found in 18
(86%) of them, including 3 people with additional urethral trauma. Intraperitoneal trauma was diagnosed in 3 (14%)
people. First degree of injury was confirmed in 9 patients (43%), Il - 5 people (24%), Il - 2 people (10%), IV - 1 person
(5%), and in 4 patients (19%) V degree. Bladder injuries were most often a result of a traffic accident (18 people-86%),
a small percentage of them were suicide attempts - 2 people (10%), or being crushed by a heavy object - 1 person
(5%). Intraperitoneal bladder damage was confirmed in 3 patients (14%) - they were qualified for immediate surgical
treatment. Extraperitoneal injuries were reported in 18 patients (86%). These injuries were usually treated conven-
tionaly by keeping the intrabladder catheter for 14 - 21 days and did not require surgical intervention. Patients with
I, 1V and V stage of injuries required urgent laparotomy with suturing the bladder utilizing absorbable sutures. In four
patients (19%) with V level bladder injuries accompanying urethral or ureteral trauma were confirmed.

Conclusions - In the assessment of bladder injuries, the AAST scale is effective and has a practical application. De-

termining the degree of bladder damage allows to optimize effectiveness of the patient’s therapy. Performing a CT
scanis the golden standard in the determination of the degree of an injury, often accompanied by urethrocystography.
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Wstep

Urazy pecherza moczowego stanowig 3% wszystkich
urazéw miednicy. Rzadko wymagaja pilnej interwencji
chirurgicznej. Ze wzgledu na lokalizacje dzielimy je na
wewnatrzotrzewnowe ($Srédotrzewnowe) i pozaotrzew-
nowe [1-3]. Jest to niezwykle istotne, poniewaz determi-
nuje dalsze postepowanie. Najczestsza przyczyna tepych
urazow pecherza moczowego sa wypadki komunikacyj-
ne, uderzenia w podbrzusze, zmiazdzenia [2-3]. Urazy
penetrujace sg rzadkie i wystepujg gtéwnie w strefach
konfliktéw zbrojnych [2-5]. Uszkodzenia jatrogenne naj-
czesciej towarzysza zabiegom ginekologicznym, potozni-
czym, urologicznym lub chirurgicznym [6]. Nowotwory
ztosliwe, stany zapalne i przebyte operacje sa gtéwnymi
czynnikami ryzyka [6]. Urazy pozaotrzewnowe prawie
zawsze zwigzane s3 ze ztamaniami kosci miednicy i rozej-
$ciem spojenia tonowego [1, 7]. Do urazéw wewnatrzo-
trzewnowych najczesciej dochodzi w wyniku uderzenia
w podbrzusze i nagtego wzrostu cisnienia w wypetnio-
nym pecherzu moczowym. Pekniecie wystepuje gtéwnie
w okolicy koputy pecherza moczowego, ktéra stanowi
jego najstabszy punkt.

Objawami uszkodzenia pecherza s3 miedzy innymi bol
podbrzusza, krwiomocz, obecnos¢ krwistej wydzieliny
w ujsciu zewnetrznym cewki moczowej, krwiaki oraz za-
sinienia w tkance podskoérnej okolicy krocza, trudnosci
w oddaniu moczu i goraczka[3, 7].

Diagnostyka urazéw pecherza moczowego opiera sie
gtéwnie na wtasciwie zebranym wywiadzie, badaniu
przedmiotowym oraz wykonaniu badan laboratoryjnych
i obrazowych. Przed wdrozeniem odpowiedniego lecze-
nia warto ocenié stopien uszkodzenia pecherza moczo-
wego przy uzyciu skali Americian Association Surgery of
Trauma (AAST) [8]. Pozwala to okresli¢ ciezko$¢ urazu,
co znaczaco wptywa na dobor wtasciwego postepowa-
nia leczniczego. W przypadku pacjentéw z objawami
wstrzasu pourazowego priorytetem jest stabilizacja he-
modynamiczna stanu ogdlnego pacjenta [9]. Wewnatrz-
otrzewnowe urazy pecherza moczowego wymagaja na-
tychmiastowej interwencji zabiegowej i zszycia miejsca
uszkodzenia, ktéra moze by¢ wykonywana symultanicz-
nie z innymi zespotami specjalistow [6, 9, 10].

Cel pracy
Analiza urazéw pecherza moczowego w materiale Klini-

ki Urologii CSK MON WIM w latach 2018-2022 z préba
wykorzystania skali AAST.

244

Autor do korespondencji:

Agnieszka Grabinska

Wojskowy Instytut Medyczny - Paiistwowy Instytut
Badawczy, Klinika Urologii Ogolnej, Czynnosciowej i
Onkologicznej

e-mail: aga.grab.uro@gmail.com

Materiat i metody

W latach 2018-2022 w CSK MON WIM hospitalizowano
21 pacjentéw z urazem pecherza moczowego. U 18 (86%)
Z nich stwierdzono zewnatrzotrzewnowy uraz pecherza
moczowego, zZ czego U 3 0sdb - towarzyszacy uraz cewki
moczowej. Uraz wewnatrzotrzewnowy stwierdzono u 3
(14%) chorych. W grupie badawczej wiekszos¢ stanowity
kobiety - 12 0séb (57%) w przedziale wiekowym 18-60
lat. Mniejszg grupa pacjentéw byli mezczyzni - 9 oséb
(43%) w przedziale wiekowym 22-83 lat. Wiekszos¢ pa-
cjentéw byta uczestnikami wypadkéw komunikacyjnych
- 18 0s06b (86%). Niewielki odsetek stanowity osoby z za-
burzeniami suicydalnymi - 2 osoby (10%) lub przygnie-
cione ciezkim przedmiotem - 1 osoba (5%).

Diagnostyke urazéw pecherza moczowego rozpoczyna-
no od doktadnego wywiadu z pacjentem (jezeli byto to
mozliwe) i badania przedmiotowego. Zlecano wykonanie
podstawowych badan laboratoryjnych. Oceny obrazen
dokonywano za pomoca tomografii komputerowej Trau-
maScan. W przypadku watpliwosci diagnostycznych (pe-
cherz moczowy opisywany jako obkurczony na balonie
cewnika Foley’a) diagnostyke poszerzano o wykonanie
uretrocystografii w badaniu kontrastowym aparaturg
RTG.

Na podstawie skali AAST oceniano stopien urazu peche-
rza moczowego. | stopien uszkodzenia potwierdzonou 9
pacjentéw (43%), Il - u 5 0séb (24%), Il - u 2 os6b (10%),
IV - u 1 osoby (5%), natomiast u 4 oséb (19%) - V stopien.

Tabela. Charakterystyka urazéw pecherza moczowego wraz
z oceng ciezkosci urazu wedtug skali AAST.

Typ urazu
Skala AAST Zewnatrzo- Wewnatrzo-
trzewnowy trzewnowy
| 9 (43%) 9 _
1l 5(24%) 5 -
1] 2 (10%) 1 1
v 1(5%) - 1
\" 4(19%) 3 1
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Wyniki

Skala AAST pomogta sklasyfikowa¢ ciezkos¢ uszkodzen
pecherza moczowego, ktére zostaty przedstawione w Ta-
beli 1 wraz z rodzajem urazu [8].

Sposréd 21 pacjentéw z urazem pecherza moczowego,
hospitalizowanych w CSK MON WIM w latach 2018-
2022, najczestszg przyczyng uszkodzenia pecherza byt
wypadek komunikacyjny (18 oséb - 86%); niewielki od-
setek stanowita proba samobodjcza (2 osoby - 10%), czy
przygniecenie ciezkim przedmiotem (1 osoba - 5%). Nie
znaleziono bezposredniej korelacji miedzy przyczyna
urazu a jego rozlegtoscia.

Wewnatrzotrzewnowe uszkodzenie pecherza moczo-
wego stwierdzono u 3 pacjentéw (14%), u ktoérych ko-
nieczne byto wykonanie natychmiastowej laparotomii
i dwuwarstwowe zszycie pecherza moczowego. U jednej
osoby z wyzej wymienionej grupy nalezato dodatkowo
zaopatrzy¢ uszkodzenie moczowodu.

Rycina 1. Obraz tomografii komputerowej TraumaScan 45-let-
niej pacjentki z wewnatrzotrzewnowym urazem pecherza
moczowego (Il1 stopien w skali AAST).

Urazy zewnatrzotrzewnowe dotyczyty 18 pacjentow
(86%). Zazwyczaj uszkodzenie to byto leczone zacho-
wawczo poprzez utrzymanie cewnika wewnatrzpeche-
rzowego przez 14-21dni i nie wymagato interwencji za-
biegowe;.

| stopien uszkodzenia pecherza moczowego wg. skali
AAST potwierdzono u 9 pacjentéw (43%). Podczas diag-
nostyki obrazowej wykluczono przerwanie ciggtosci
$cian pecherza moczowego, uwidocznione zostaty nie-
wielkich rozmiaréw krwiaki srédscienne. U 5 pacjentéw
(24%) pacjentéw z Il stopniem w skali AAST podczas
uretrocystografii zaobserwowano ogniska hipodensyjne,
cechy aktywnego wynaczynienia sie kontrastu poza Scia-
ny pecherza. Pacjenci wymagali zastosowania leczenia
zachowawczego poprzez utrzymanie cewnika przez mi-
nimum 14 dni.

2022 NR 4 VOL. 100

Rycina 2. Obraz uretrocystografii w badaniu kontrastowym
aparaturg RTG 55-letniego pacjenta z wewnatrzotrzewno-
wym uszkodzeniem pecherza moczowego (IV stopien wg skali
AAST).

Leczeniem operacyjnym objeto 7 pacjentow (34%)
z potwierdzonym uszkodzeniem pecherza moczowego
w stopniach Ill, IV i V wedtug skali AAST. Podczas pro-
cesu diagnostycznego u 2 pacjentow (10%) zaobserwo-
wano uszkodzenie sciany pecherza moczowego - Il sto-
pien w skali AAST (Ryc. 1). U jednego z pacjentow (5%)
potwierdzono rozerwanie goérno-tylnej Sciany pecherza
moczowego o $rednicy 20 mm (IV stopien w skali AAST)
(Ryc. 2). Pacjenci z ciezko$ciag obrazen w stopniu lll, IV iV
wymagali pilnej laparotomii zdwuwarstwowym zszyciem
pecherza moczowego z wykorzystaniem szwéw wchta-
nialnych. W stopniu V u 4 pacjentéw (19%) z urazem
wielonarzadowym potwierdzono uraz pecherza moczo-
wego i innych narzadow (cewki moczowej i moczowodu).
W jednym przypadku doszto do catkowitego oderwania
cewki moczowej od szyi pecherza moczowego (Ryc. 3).

Rycina 3. Obraz cystografii 58-letniej pacjentki z zewnatrz-
otrzewnowym uszkodzeniem pecherza moczowego i cewki
moczowej. Srédoperacyjnie stwierdzono catkowite oderwanie
cewki moczowej od szyi pecherza moczowego oraz odtamy
kostne tkwigce w $cianie pecherza moczowego (V stopien

w skali AAST).
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Nie udato sie ustabilizowaé¢ hemodynamicznie stanu 3
pacjentow po wypadku komunikacyjnym i prébie sa-
mobodjczej z urazem wielonarzadowym (1, Il i V stopien
w skali AAST), u ktérych nastapit zgon w ciggu kilku go-
dzin po wypadku (14%).

Omowienie

Przedstawiona grupa pacjentéw wykazywata charakte-
rystyczne objawy urazéw pecherza moczowego, lecz nie
wszystkie wymagaty natychmiastowej interwencji za-
biegowej. Wystepowanie alarmujacych objawéw klinicz-
nych, takich jak: zasinienia w okolicach podbrzusza i kro-
cza oraz krwiomocz moze dotyczy¢ zaréwno zewnatrz-,
jak i wewnatrzotrzewnowego uszkodzenia pecherza mo-
czowego [3,7].

Ocena ciezkosci uszkodzenia pecherza moczowego we-
dtug skali AAST okazata sie pomocna w implementac;ji
odpowiedniego leczenia pacjentow [8].

Standardem oceny obrazen pecherza moczowego byto
wykonanie tomografii komputerowej z kontrastem obej-
mujacej jame brzuszng i miednice (TraumaScan). Ure-
trocystografie wykonywano w przypadkach: wykrycia
obecnosci krwi w przestrzeni zatonowej Retziusa, innych
objawow sugerujacych uraz pecherza moczowego lub
watpliwosci diagnostycznych [9, 11, 12].

Leczenie zachowawcze jest powszechne w zewnatrzo-
trzewnowych, niepowiktanych uszkodzeniach pecherza
moczowego [9]. Obejmuje ono obserwacje chorego, po-
zostawienie cewnika i zastosowanie profilaktycznej an-
tybiotykoterapii [13]. Zastosowanie drenazu pecherza
moczowego stosuje sie przede wszystkim, aby zapobie-
gac zwiekszaniu sie cisnienia sSrodpecherzowego, co uta-
twia regeneracje i przyspiesza gojenie [6].

Kazdy pacjent z wewnatrzotrzewnowym urazem peche-
rza wymagat interwencji chirurgicznej poprzez dwuwar-
stwowe zszycie uszkodzonej $ciany z zastosowaniem
szwow wchtanialnych [6, 10]. Do najczestszych powiktan
wynaczynienia moczu do jamy otrzewnej nalezy jej zapa-
lenie, a w nastepstwie posocznica, ktéra moze doprowa-
dzi¢ do $Smierci pacjenta [15].

Whioski

W ocenie urazéw pecherza moczowego skala AAST jest
skuteczna i ma praktyczne zastosowanie. Okreslenie
stopnia uszkodzenia pecherza moczowego pozwala zop-
tymalizowac efektywna terapie pacjenta. W diagnostyce
stopnia urazu ztotym standardem jest wykonanie tomo-
grafii komputerowej TraumaScan, czesto uzupetnionej
o uretrocystografie. Najczesciej uszkodzenie pecherza
moczowego jest leczone zachowawczo poprzez zastoso-
wanie cewnika wewnatrzpecherzowego przez okres 14-
21 dni. Rzadko wymaga pilnej interwencji chirurgiczne;j.
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PRACA ORYGINALNA

DIAGNOSTYKA | LECZENIE NAGLYCH URAZOW
CEWKIMOCZOWEJ - W MATERIALE WEASNYM
Diagnosis and treatment of emergency urethral trauma
- own material study
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Streszczenie:

Wprowadzenie i cel - Uszkodzenia cewki moczowej sg stosunkowo rzadkim urazem, bo stanowig mniej niz 1% wszyst-
kich urazéw. Wiekszos$¢ urazéw cewki moczowej ma charakter jatrogenny, innymi czesto spotykanymi sg urazy cewki
towarzyszace urazom wielonarzagdowym.

Materiat i metody - Badania dokonano poddajac analizie retrospektywnej przypadki 18 pacjentéw z urazem cewki
moczowej. Przeanalizowano: mechanizm urazu oraz obecnos¢ urazu wielonarzadowego, odcinek cewki, w ktérym do-
szto do urazu, rozlegtos¢ urazu cewki moczowej oraz sposéb jego zaopatrzenia, ptec i wiek pacjentéw. Metodg rozpo-
znania urazu cewki moczowej byta uretrografia wsteczna lub uretrocystoskopia.

Wyniki - W badanej grupie uraz cewki stwierdzono u oséb w wieku od 20 do 62 lat, a srednia wieku wynosita 41,7 lat.
U 10 pacjentéw z urazem wielonarzadowym stwierdzono uszkodzenie cewki moczowej. Smiertelnos¢ w tej grupie
wynosita 10%. W 7 przypadkach doszto do uszkodzenia cewki tylnej, w 2 do uszkodzenia cewki wiszacej, aw 2 doszto
do urazu cewki u kobiet. W 17 przypadkach stwierdzono uraz czesciowy cewki, a w jednym catkowite przerwanie cia-
gtosci cewki moczowej. W 15 przypadkach uraz cewki moczowej zaopatrzono cewnikiem pecherzowym, w 2 wytwo-
rzono cystostomie nadtonowa. W jednym przypadku cewke moczowg zeszyto szwami pojedynczymi, wchtanialnymi,
podczas multidyscyplinarnej operacji naprawczej urazu wielonarzagdowego.

Whioski - Uszkodzenie cewki moczowej jest powaznym, ale rzadkim urazem. Moze on wystgpic¢ gtéwnie u pacjentow
uczestniczacych w wypadkach komunikacyjnych oraz poddanych instrumentacji cewki moczowej. Z uwagi na warunki
anatomiczne w ponad 90% uraz cewki moczowej dotyczy mezczyzn. Wczesne rozpoznanie i leczenie pozwala zmniej-
szy¢ ryzyko wystapienia powiktan, takich jak zwezenie cewki moczowej, zaburzenie erekcji lub nietrzymanie moczu.

Abstract:

Introduction and objective - Urethral injuries are a rare injury accounting for less than 1% of all injuries. While most
urethral injuries are iatrogenic, urethral injuries associated with multi-organ trauma are also common.

Material and methods - This is a retrospective study of 18 patients with a diagnosis of urethral injury. The following
factors were analyzed: the mechanism of the injury and the presence of multi-organ trauma, the section of the urethra
in which the injury occurred, the extent of the urethral injury and the method of its supply, patient’s sex and age.
The method of diagnosing urethral trauma was retrograde urethrography or urethrocystoscopy.

Results - In the study group, urethral trauma was found in people aged 20 to 62, and the mean age was 41.7 years.
The urethra was injured in ten patients with multi-organ trauma, the mortality rate in this group was 10%. In seven
cases the posterior urethra was damaged, in two injured was the anterior urethra and in two cases the urethra
injury concerned women. In 17 cases partial urethral trauma was found and in one - a complete urethral rupture.
In 15 cases, the urethra injury was treated with a bladder catheter, and in two cases a suprapubic cystostomy was
performed. In one case, the urethra was sutured with single absorbable sutures during a multidisciplinary repair
surgery for multiple organ trauma.

Conclusions - Urethral injury is a serious but rare injury. It may occur especially in patients involved in traffic accidents
and those undergoing urethral instrumentation. Due to anatomical conditions, more than 90% of urethral injuries
affect men. Early diagnosis and treatment can reduce the risk of complications such as urethral stricture, erectile dys-
function or urinary incontinence.

Stowa kluczowe: cewka moczowa, uraz cewki moczowej, postepowanie.

Key words: urethra, urethral injury, management.
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WSTEP

Uszkodzenia cewki moczowej sg stosunkowo rzadkim
urazem, bo stanowig mniej niz 1% wszystkich urazéw.
Wiekszos$¢ urazéw cewki moczowej ma charakter jatro-
genny, innymi czesto spotykanymi sg urazy spowodowa-
ne przez mechanizmy wysokoenergetyczne, ktére skut-
kuja urazami wielonarzadowymi i cechujg sie wysoka
Smiertelnoscia. Zakres urazu i lokalizacja anatomiczna
maja znaczenie dla ustalenia planu leczenia [1].

MATERIAL | METODY

Badan dokonano poddajac analizie retrospektywne;j
przypadki 18 pacjentéw z rozpoznaniem urazu cewki mo-
czowej. Hospitalizowano ich od stycznia 2018 r. do maja
2022 r.w CSM MON WIM - 13 chorych oraz w Szpitalu
Powiatowym w Kozienicach - 5 chorych.

W 16 przypadkach stwierdzono uraz cewki u mezczyzn,
aw 2 przypadkach u kobiet.

Analizie poddano: mechanizm urazu oraz obecnos$¢ urazu
wielonarzadowego, odcinek cewki, w ktérym doszto do
urazu, rozlegtos¢ urazu cewki moczowej, sposéb jego za-
opatrzenia oraz ptec¢ i wiek pacjentow.
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tukasz Michalczyk
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Metodg rozpoznania urazu cewki moczowej byta ure-
trografia wsteczna (RUG - retrograde urethrography) oraz
uretrocystoskopia. Natomiast u kazdego pacjenta z po-
dejrzeniem urazu wielonarzadowego wykonano tomo-
grafie komputerowg catego ciata z protokotem Trauma
Scan.

WYNIKI

W badanej grupie uraz cewki stwierdzono u oséb w wie-
ku od 20 do 62 lat - srednia wieku wynosita 41,7 lat.
U dziesieciu pacjentéow z urazem wielonarzadowym
stwierdzono uszkodzenie cewki moczowej - $miertel-
nos¢ w tej grupie wynosita 10%. W 7 przypadkach doszto
do uszkodzenia cewki tylnej, w 2 - do uszkodzenia cewki
wiszacej. W 2 przypadkach doszto do urazu cewki u ko-
biet. W 9 przypadkach uraz towarzyszyt wypadkom ko-
munikacyjnym, sposréd ktérych 7 przypadkow dotyczyto
kierowcow motocykli. W 6 przypadkach wyrwany przez
pacjenta cewnik pecherzowy uszkodzit cewke moczowa.
W 2 - uraz towarzyszyt ztamaniu pracia. W 1 przypadku
uraz cewki moczowej byt spowodowany upadkiem z wy-
sokosci. W 17 przypadkach stwierdzono uraz czesciowy
cewki, aw 1 - catkowite przerwanie ciggtosci cewki mo-
czowej.

Ryciny 1i 2. Zdjecia z zabiegu operacyjnego przedstawiajace zaopatrzenie catkowitego przerwania ciggtosci cewki moczowej
u 27-letniego pacjenta ze ztamaniem pracia oraz urazem cewki moczowej.
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W 15 przypadkach uraz cewki moczowej zaopatrzono  Opuszkowa cewka moczowa jest najczestszym miejscem
cewnikiem pecherzowym, w 2 - wytworzono cystosto-  narazonym na tepy uraz spowodowany kompresja spoje-
mie nadtonowa. W 1 przypadku cewke moczowg zszyto  nia tonowego na cewke moczowg [3].

szwami pojedynczymi, wchtanialnymi podczas multidy-

scyplinarnej operacji naprawczej urazu wielonarzagdowe-  Wedtug Falcone i wspétpracownikédw ztamaniu pracia
go. w 15% towarzyszy uraz cewki moczowe;j [4].

MECHANIZMY URAZOW CEWKI MOCZOWE) Palminteri oraz wspdétautorzy przedstawili jako gtéw-
na przyczyne (38,6%) urazu cewki moczowej - uraz ja-

trogenny. Uraz ogodlnoustrojowy byt przyczyng 10,8%

. j uszkodzen cewki [5]. Natomiast w naszym materiale ja-

18 pacjentow trogenna przyczyna urazu cewki stanowita 33% przypad-

kéw, a uraz wielonarzagdowy 56%.

/ l \ Uszkodzenie tylnej cewki moczowej jest w wiekszosci

zZwigzane ze ztamaniami kosci miednicy. Ryzyko uszko-
Uraz Uraz Ztamanie dzenia cewki moczowej zwieksza sie wraz ze wzrostem
wielonarzadowy jatrogenny pracia skomplikowania ztamania. Urazy cewki moczowej dzie-
10 pacjentéw 6 pacjentow 2 pacjentéw limy na czeSciowe i catkowite. Urazy cewki sterczowej

i szyi pecherza sg bardzo rzadkie [6].

Uraz cewki moczowej u kobiet jest stosunkowo rzadki.
E. Battaloglu oraz wspétpracownicy stwierdzili, ze urazy
Uraz Upadek cewki zenskiej stanowiag 6% wszystkich przypadkéw ura-
komunikacyjny z wysokoéci z6w cewki moczowej. W naszym materiale stanowig one
9 pacjentéw 1 pacjent 11%, tj. 2 przypadki. Przyczynami tej dysproporcji wsréd
ptci mogg byc: krotsza dtugosc cewki u kobiet oraz duza
elastycznosc zenskiej cewki i pochwy [6].

Rycina 3. Schemat mechanizmu urazéw cewki moczowe;.

Do najczestszych przyczyn urazu cewki moczowej u ko-
DYSKUSJA biet nalezg ztamania kosci miednicy oraz urazy jatrogen-
ne powstajace podczas leczenia wysitkowego nietrzy-
Podziat meskiej cewki moczowej wyznacza przepona mania moczu poprzez implantacje syntetycznej tasmy
moczowo-ptciowa, ktéra dzieli jg na czes¢ przednig i tyl- podcewkowej. Okotoporodowe urazy cewki moczowej
na. Przednia cze$¢ sktada sie z cewki praciowej i opuszko-  sg bardzo rzadkie [6, 7].
wej, natomiast cewka tylna sktada sie z czesci btoniastej
i sterczowej [2]. Uraz cewki przedniej jest czestszy niz  Gtéwnym objawem uszkodzenia cewki moczowej jest
cewki dalszej. krew w ujsciu zewnetrznym cewki, ale brak tego objawu
nie wyklucza urazu. Catkowitemu przerwaniu ciggtosci
cewki moczowej towarzyszy zatrzymanie moczu, na-
tomiast krwiomocz i bél podczas mikcji moga by¢ obja-
wem czesciowego przerwania cewki. Obrzek i zasinienie
moszny, warg sromowych i/lub krocza moga by¢ obja-
wem zacieku moczu oraz wynaczynienia krwi [8].

Cz. sterczowa Badaniem oceniajgcym uszkodzenie cewki moczowej
u mezczyzn jest uretrografia wsteczna (RUG), polegajaca
. na podaniu do ujscia zewnetrznego cewki moczowej 20-
cz. btoniasta 30 ml $rodka kontrastowego oraz ocenie radiologicznej
cewki przy uzyciu aparatu rentgenowskiego. Uretrogra-
fiawsteczna u kobiet jest trudna do wykonaniaiinterpre-
tacji z uwagi na krotka cewke moczowa oraz towarzysza-
cz. opuszkowa cy urazowi cewki obrzek warg sromowych [9].

Innym badaniem umozliwiajagcym zlokalizowanie uszko-

dzenia cewki moczowej oraz ocene jego stopnia (prze-

. rwanie czesciowe lub catkowite) jest gietka uretrocysto-

CZ. WiIsZgca skopia. Jest to badanie zwyboru u kobiet oraz u mezczyzn

ze ztamaniem pracia i podejrzeniem uszkodzenia cewki
moczowej [8].

Rezonans magnetyczny jest badaniem umozliwiajacym

zobrazowanie urazu cewki moczowej u chorych, u kté-

rych wystapit uraz miednicy. Pozwala ono réwniez na za-
Rycina 4. Podziat cewki moczowej meskiej. planowanie leczenia chirurgicznego [7].
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Uraz przedniego odcinka cewki moczowej

—

tepy

N

czesSciowy catkowity

[

odprowadzenie moczu

jatrogenny

cystostomia nadtonowa
lub cewnik pecherzowy

czesciowe 1-2 tyg. catkowite 3 tyg.

y

NN

T~

ztamanie pracia

¢

penetrujacy

¢

stabilny

natychmiastowa naprawa

y

odprowadzenie moczu

uretrogram -=

y

obserwacja

Rycina 5. Postepowanie w urazie przedniego odcinka cewki mo

Zrédto: Wytyczne Europejskiego Towarzystwa Urologicznego -

cystostomia nadtonowa
lub cewnik pecherzowy

2-3 tygodnie

CZOWej U mezczyzny.
EAU, Guidelines 2022.

Sposéb leczenia urazu cewki moczowej zalezy od lokali-
zacji urazu, stanu ogélnego chorego, ptci oraz towarzy-
szacych obrazen.

W urazie odcinka przedniego cewki u mezczyzny wska-
zana jest natychmiastowa uretroplastyka, gdy uraz towa-
rzyszy ztamaniu pracia, a ewentualne dodatkowe urazy
nie zagrazajg zyciu. W pozostatych sytuacjach zalecane
jest odprowadzenie moczu drogg nadtonowsa lub pré-
ba endoskopowego potaczenia uszkodzonego odcinka
cewki moczowej z nastepczg instalacjg cewnika peche-
rzowego. Po 2-3 tygodniach, zaleznie od stopnia urazu
cewki moczowej, nalezy wykona¢ kontrolng uretrografie
wsteczng oraz ocenic¢ obecnosé wynaczynienia roztworu
kontrastu poza cewke moczowa [10, 11].
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Urazowi odcinka tylnego meskiej cewki moczowej czesto
towarzyszy uraz wielonarzadowy, a chorzy w wielu przy-
padkach s3g niestabilni hemodynamicznie. Zalecanym
postepowaniem jest resuscytacja oraz wytworzenie cy-
stostomii nadtonowej pod kontrolg ultrasonografii [12].
U pacjentow stabilnych hemodynamicznie, z czeSciowym
urazem cewki moczowej, postepowaniem wskazanym
jest préba przezcewkowego przyblizenia fragmentéw
cewki, aw razie niepowodzenia wytworzenie cystostomii
nadtonowej. U chorych z catkowitym przerwaniem tylne-
go odcinka cewki moczowej na wysokosci szyi pecherza
lub cewki sterczowej wymagana jest uretroplastyka wy-
konana do 48 godzin od urazu (natychmiastowa) [7].

W przypadku pacjentéw z catkowitym przerwaniem
cewki w odcinku btoniastym zalecana jest préba przez-
cewkowego przyblizenia fragmentéw cewki, a w razie
niepowodzenia wytworzenie cystostomii nadtonowej. Po
48 godzinach i do 6 tygodni od urazu, zaleznie od stanu
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tukasz Michalczyk, Agnieszka Grabinska, Mitosz Borowski, Tomasz Syryto, Tomasz Zgbkowski



2022 NR 4 VOL. 100

Uraz tylnego odcinka cewki moczowej
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tak nie
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Rycina 6. Postepowanie w urazie tylnego odcinka cewki moczowej u mezczyzny.
Zrdédto: Wytyczne Europejskiego Towarzystwa Urologicznego - EAU, Guidelines 2022.
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pacjenta, wykonywana jest uretroplastyka. Cechuje sie
ona mniejszym ryzykiem wystapienia: zwezenia cewki
moczowej, nietrzymania moczu, pojawienia sie zaburzen
erekcji oraz mniejsza utratg krwi w poréwnaniu do ope-
racji natychmiastowe;j [8]. Standardem postepowania jest
przeprowadzenie odroczonej uretroplastyki, wykonanej
3 miesigce od urazu. Woéwczas w wiekszosci przypadkéw
krwiak miednicy ulegt juz reabsorbcji oraz przewaznie
mozliwe jest utozenie chorego w pozycji liotomijnej, kto-
ra umozliwia swobodny dostep do cewki tylnej [12].

Leczenie urazu cewki moczowej u kobiet jest analogicz-
ne, jak leczenie urazu cewki tylnej u mezczyzn [7].

WNIOSKI

Uszkodzenie cewki moczowej zaréwno u kobiet, jak
i U mezczyzn jest powaznym, ale rzadkim urazem. Moze
on wystgpi¢ zwtaszcza u pacjentdw uczestniczacych
w wypadkach komunikacyjnych oraz poddanych instru-
mentacji cewki moczowej. Z uwagi nawarunki anatomicz-
ne w ponad 90% uraz cewki moczowej dotyczy mezczyzn.
Woczesne rozpoznanie i leczenie pozwala zmniejszy¢ ry-
zyko wystgpienia powiktan, takich jak: zwezenie cewki
moczowej, zaburzenie erekcji lub nietrzymanie moczu.
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SUPERSELEKTYWNA EMBOLIZACJA NACZYN
NERKOWYCH - ZABIEGIEM Z WYBORU
W URAZACH NEREK Z KRWAWIENIEM DO
UKtADU MOCZOWEGO
Superselective embolization of renal vessels
- the treatment of choice in kidney injuries with bleeding

into the urinary system

Adam Waldemar Majchrzak?, Piotr Piasecki?, Barttomiej Grabowski!, Mitosz Borowski?, Agnieszka Grabinska?,
Tomasz Syryto?, Tomasz Zabkowski*

1. Wojskowy Instytut Medyczny - Panstwowy Instytut Badawczy, Klinika Urologii Ogdlnej, Czynnosciowej i Onkologicznej, Polska
2. Wojskowy Instytut Medyczny - Panstwowy Instytut Badawczy, Pracownia Radiologii Zabiegowej, Zaktad Radiologii Lekarskiej, Polska

Streszczenie:

Wprowadzenieicel - Urazy nerek odpowiadajg za 5% wszystkich urazéw oséb trafiajacych do szpitalai wymagajacych
zaopatrzenia specjalistycznego i najczesciej dotyczg mtodych mezczyzn. Urazy nerek w wiekszosci przypadkéw moga
by¢ leczone zachowawczo z oszczedzeniem narzadu. Do oceny ciezkosci urazu wykorzystuje sie 5-stopniowa skale
Amerykanskiego Towarzystwa Chirurgii Urazowej (AAST). Uszkodzenia wysokiego ryzyka (V stopnia) powinny byc¢ le-
czone chirurgicznie poprzez operacje umozliwiajace zaoszczedzenie narzadu. W przypadku, gdy operacja taka nie jest
mozliwa, konieczne moze by¢ przeprowadzenie nefrektomii. W urazach stopnia -1V z aktywnym krwawieniem alterna-
tywaumozliwiajgcg zachowanie narzadu jest selektywnaembolizacjanaczy nerkowych. Celem pracy byto wyselekcjo-
nowanie na podstawie skali AAST grupy pacjentéw kwalifikujacych sie do selektywnej embolizacji naczyi nerkowych.

Materiat i metody - W Klinice Urologii CSK MON WIM-PIB w latach 2018-2022 byto hospitalizowanych w sumie
27 pacjentow (urazy zewnetrzne + jatrogenne). Stwierdzone urazy charakteryzowaty sie istotnym dla zdrowia i zycia
krwawieniem z migzszu nerki lub naczyn nerkowych. Zastosowana w badaniu interwencja medyczna polegata na wy-
konaniu selektywnej embolizacji naczyn nerkowych (TSE) przy uzyciu klejéw tkankowych, tj.: Glubranu, Histoakrylu,
Lipidolu oraz spirali embolizacyjnych lub spongostanu.

Wyniki - W latach 2018-2022 w WIM u pacjentéw z urazami nerek wykonanych zostato 27 interwencji wewnatrz-
naczyniowych. Zaden z pacjentéw po selektywnej embolizacji naczyn nerkowych nie wymagat interwencji urologicz-
nej w postaci nefrektomii. W jednym przypadku z powodu wielomiejscowego, nasilonego krwawienia konieczna byta
embolizacja tetnicy nerkowej nie pozwalajgca na leczenie organooszczedzajace. U pozostatych pacjentéw udato sie
osiggnac skuteczne zatrzymanie krwawienia.

Whioski - Wewnatrznaczyniowa embolizacja naczyn nerkowych jest skuteczna, matoinwazyjng metoda leczenia ura-
z6w nerek wysokiego ryzyka.

Abstract:

Introduction and purpose - Kidney injuries account for 5% of all injuries of patients admitted to hospital and requiring
specialist treatment - most often they affect young men. Kidney injuries can be treated conservatively with organ spa-
ring in the majority of cases. The severity of injury is assessed with the 5-grade American Association for the Surgery
of Trauma (AAST) scale. High-risk (grade V) injuries should be treated surgically with organ-sparing surgery. If such
treatment is not possible, surgeons may be forced to perform nephrectomy. In grade I-1V injuries with active bleeding,
transarterial selective embolization is an alternative allowing for organ sparing. This study aims at selecting a group of
patients eligible for transarterial selective embolization, based on the AAST score.

Material and methods - Between 2018 and 2022, a total of 27 patients (external + iatrogenic injuries) was
hospitalized at the Department of Urology of the Military Institute of Medicine-National Research In-
stitute. Their injuries were characterised by health- and life-threatening bleeding from the renal paren-
chyma or renal vessels. The medical intervention applied within the research was transarterial selective
embolization (TSE) with tissue adhesives, i.e. Glubran, Histoacryl, Lipidol, and embolization spiral coils or spongostan.

Results - Between 2018 and 2022, 27 endovascular interventions were performed in patients with renal injuries at
Military Institute of Medicine. None of the patients after transarterial selective embolization required urological in-
tervention in the form of nephrectomy. In one case, due to multisite severe bleeding not allowing for organ-sparing
treatment, renal artery embolization was required. In the remaining patients, bleeding was successfully stopped.

Conclusions - Transarterial selective embolization is an effective, minimally invasive treatment for high-risk renal in-
juries.
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Wstep

Urazy nerek stanowig 5% wszystkich urazéw oséb trafia-

jacych do szpitala i wymagajacych zaopatrzenia specja-

listycznego i najczesciej dotycza mtodych mezczyzn [1].

Urazy nerek w wiekszosci przypadkéw mogg byc leczone

zachowawczo z oszczedzeniem narzadu. Urazy powstate

pod wptywem czynnikéw zewnetrznych, ze wzgledu na

mechanizm ich powstania, dzielimy na urazy:

m wktorych ciggtos¢ powtok jamy brzusznej nie zostaje
przerwana - sg to tzw. urazy tepe,

m W ktérych ciggtosé powtok jamy brzusznej zostaje
przerwana - s3 to tzw. urazy penetrujace,

m W ktérych dochodzi do obu powyzszych uszkodzen -
sg to tzw. urazy mieszane.

Na pierwszym miejscu, ze wzgledu na czestos$¢ wystepo-
wania, klasyfikuja sie urazy tepe: 80-90%. Urazy penetru-
jace to jedynie okoto 10-20%.

Swoistg postacig uszkodzen nerek s3g urazy jatrogenne.
Powstajg one w sposob niezamierzony w trakcie proce-
dur medycznych zaréwno diagnostycznych, jak i leczni-
czych[2].

Do oceny ciezkosci urazu wykorzystuje sie 5-stopniowa
skale Amerykanskiego Towarzystwa Chirurgii Urazo-
wej (AAST). Klasyfikacja ta umozliwia dobér odpowied-
niej metody leczenia w réznych grupach pacjentéw oraz
ocene przewidywanych wynikdw postepowania [3].
Uszkodzenia wysokiego ryzyka (V stopnia) powinny by¢
leczone chirurgicznie poprzez operacje umozliwiajace
zaoszczedzenie narzadu. Jesli operacja taka nie jest moz-
liwa, konieczne moze by¢ przeprowadzenie nefrektomii.
W urazach I-1V stopnia - z aktywnym krwawieniem - al-
ternatywa pozwalajaca na zachowanie narzadu jest em-
bolizacja tetnicza [4].

Selektywna embolizacja tetnicza jest metoda minimalnie
inwazyjng i uzywang od XX w. Ma ona zastosowanie do
kontroli krwawienia:

m W uszkodzeniach powstatych podczas urazu,

m po zabiegach urologicznych, ktére moga kompliko-
wac sie krwawieniem (urazy jatrogenne), takich jak:
PCNL (percutaneous nephrolithotripsy - przezskérna
litotrypsja ztogow nerkowych) [5] (Ryc. 1), PCN (per-
cutaneous nephrostomy - przezskérna nefrostomia)
[6] (Ryc. 2), NSS (nephron sparing surgery - chirurgia
nerkooszczedzajaca) [7] (Ryc. 3), ESWL (extracorpore-
al shock wave lithotripsy - litotrypsja pozaustrojowa
falg uderzeniowa) [8] (Ryc. 4), RIRS (retrograde intrare-
nal surgery - wsteczna chirurgia wewnatrznerkowa)
[9] (Ryc. 5).
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Embolizacja jest zabiegiem polegajagcym na wprowadze-
niu do swiatta naczynia krwiono$nego materiatu, ktéry
ma spowodowac okluzje i miejscowe niedokrwienie ob-
szaru zaopatrywanego przez dane naczynie [10]. W ni-
niejszym badaniu okluzja naczyn tetniczych - od poziomu
tetnic segmentalnych nerki i dystalnie - definiowana jest
jako superselektywna.

Cel pracy

Celem pracy byta ocena stosowanej powszechnie skali
AAST oraz postepowania wynikajgcego z jej uzycia. Na
tej podstawie kwalifikowano pacjentéw do interwencji
zabiegowej z zastosowaniem matoinwazyjnej, selektyw-
nej i superselektywnej embolizacji naczyn nerkowych
w oparciu o wytyczne Europejskiego Towarzystwa Uro-
logicznego. Oceniano skutecznos¢ oraz bezpieczenstwo
metody w celu opanowania zagrazajacego zyciu i zdro-
wiu krwawienia po urazach nerek zaréwno jatrogennych,
jaki zewnetrznych.

Materiat i metody

W Klinice Urologii Ogélnej, Czynnosciowej i Onkologicz-
nej (UOCiO) CSK MON WIM w latach 2018-2022 hospi-
talizowano 27 pacjentéw z urazami nerek. Charaktery-
zowaty sie one istotnym dla zdrowia i zycia krwawieniem
z migzszu nerki lub naczyn nerkowych. Przy wspoétpracy
z zespotem Pracowni Radiologii Zabiegowej CSK MON
WIM pacjenci byli poddani matoinwazyjnemu leczeniu
poprzez zastosowanie selektywnej i superselektywnej
embolizacji naczyn nerkowych.

W grupie pacjentow znajdowato sie 7 kobiet (25,9%) i 20
mezczyzn (74,1%). Przedziat wiekowy pacjentéw wyno-
sitod 20 do 84 lat, ze Srednig wieku 55,9 lat.

Przedstawione w badaniu przypadki sklasyfikowano jako
urazy spowodowane czynnikami zewnetrznymi oraz ura-
zy jatrogenne w przebiegu interwencji urologicznych,
takich jak: litotrypsja pozaustrojowa falg uderzenio-
wa (ESWL), przezskérna litotrypsja ztogéow nerkowych
(PCNL), wsteczna chirurgia wewnatrznerkowa (RIRS),
przezskérna nefrostomia (PCN), chirurgia nerkooszcze-
dzajaca (NSS). W zdecydowane]j wiekszosci przypadkow
zaréwno urazy jatrogenne, jak i urazy spowodowane
czynnikami zewnetrznymi byty izolowanymi urazami ne-
rek. Jeden przypadek dotyczyt ciezkiego urazu wielona-
rzadowego z towarzyszacym uszkodzeniem jednej nerki.

Réwniez w 1. przypadku wystgpito obustronne uszko-
dzenie nerek. Z uwagi na podobny stopien uszkodzenia
po obu stronach oraz zastosowanie identycznego poste-
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Rycina 1. PCNL (percutaneous nephrolithotripsy - przezskorna
litotrypsja ztogdw nerkowych).
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Rycina 2. PCN (percutaneous nephrostomy - przezskérna nefro-
stomia).

Fanier 11 adle wroph immar

Rycina 4. ESWL (extracorporeal shock wave lithotripsy - litotryp-
sja pozaustrojowa falg uderzeniows).

e rrarann

Rycina 5. RIRS (retrograde intrarenal surgery - wsteczna chirur-
gia wewnatrznerkowa).

powania rozpatrywalismy ten przypadek jako pojedyn-
cza interwencje.

Wsrdd 27 pacjentdw jatrogenne uszkodzenia stanowity
22 (81,5%) przypadki, z ktorych: 7 (31,8%) byto pacjenta-
mi kliniki UOCiO WIM, a 15 (68.2%) pacjenci pochodzito
z innych osrodkoéw urologicznych.

Pozostate 5 oséb (18,5%) to pacjenci prezentujacy ze-
wnetrzne (niejatrogenne) urazy nerek, tj. 1 przypadek
(20%) - rana ktuta, 2 przypadki (40%) - upadki z wyso-
kosci oraz 2 przypadki (40%) - wypadki komunikacyjne,
w tym 1 wielonarzadowy.

W przypadku uszkodzen jatrogennych uraz nerki naj-
czesciej byt spowodowany operacjg NSS - 9 przypadkow
(40,9%), PCNL - 4 przypadki (18,2%), PCN - 4 przypadki
(18,2%), RIRS - 2 przypadki (9,1%), ESWL - 1 przypadek
(4,5%), biopsja nerki - 1 przypadek (4,5%) oraz 1 przypa-
dek (4,5%) - powiktanie operacji laparoskopowej fene-
stracji torbieli nerki (Ryc. 6).

Pacjenci kwalifikowani do interwencji wewnatrznaczy-
niowej w badaniu prezentowali: 1 (3,7%) - uszkodzenie
stopnialll, 22 (81,5%) - uszkodzenia stopnia IV, 3(11,1%)
- uszkodzenia stopnia V, natomiast w 1 (3,7%) przypadku
nie udato sie uwidoczni¢ i klasyfikowaé miejsca uszko-
dzenia (Ryc. 7).
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URAZY JATROGENNE

operacja fenstracji
torbieli nerki

biopsja nerki

NSS

PCN

PCNL

Rycina 6. Podziat urazéw jatrogennych ze wzgledu na etiolo-
gie.

Oproécz urazéw naczyn nerkowych i migzszu nerkiw 11
przypadkach stwierdzono réwniez obecnos¢ tetniakéow
rzekomych (40,7%) - gtdéwnie w przypadkach uszkodzen
jatrogennych. W 3 przypadkach (11,1%) stwierdzono
przetoki tetniczo-zylne.

Stopien uszkodzenia nerek zostat klasyfikowany wg. skali
AAST w oparciu o wyniki badan obrazowych z 64-rzedo-
wej tomografii komputerowej oraz srédoperacyjnej aor-
tonefrografii wewnatrznaczyniowe;j.

Zastosowana w badaniu interwencja medyczna polegata
na wykonaniu superselektywnej embolizacji naczyn ner-
kowych (TSE) przy uzyciu klejow tkankowych, tj.: Glubra-
nu, Histoakrylu, Lipidolu oraz spirali embolizacyjnych lub
spongostanu. Takie postepowanie pozwala na precyzyjne
zatrzymanie krwawienia z miejsca urazu z mozliwoscia
zaoszczedzenia funkcjonalnego migzszu pozostatej cze-
$ci nerki. W przypadku braku skutecznosci superselek-
tywnego leczenia metoda wewnatrznaczyniowa pozwala
rowniez na embolizacje tetnicy (lub tetnic) nerkowej, po-
wodujac wytaczenie narzadu z krwioobiegu. Analizie zo-
stata poddana rowniez koniecznos¢ leczenia preparatami
krwiopochodnymi w trakcie hospitalizacji.

Dane zostaty zgromadzone w toku retrospektywnej ana-
lizy baz danych pacjentéw hospitalizowanych w Klinice
Urologii Ogélnej, Czynnosciowej i Onkologicznej CSK
MON WIM.

Skala urazéw nerek AAST:

m |stopien - sttuczenie nerki lub niewielki podtorebko-
wy krwiak, ktéry sie nie powieksza (Ryc. 8).

m |l stopien - uszkodzenie migzszu nerki ponizej 1 cm
gtebokosci z obecnoscia niepowiekszajgcego sie
krwiaka. Nie obserwuje sie wycieku moczu (Ryc. 9).

m Il stopien - uszkodzenie migzszu nerki o gtebokosci
powyzej 1 cm bez wyptywu moczu (Ryc. 10).
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STOPNIE USZKODZENIA NEREK

Ill stopien
uszkodzenia

V stopien
uszkodzenia

IV stopien uszkodzenia

Rycina 7. Podziat urazéw nerek na podstawie skali AAST.

m |V stopien - uszkodzenie uktadu kielichowo-mied-
niczkowego z wyciekiem moczu lub uszkodzenie na-
czyn segmentowych nerki. Zakrzepica zyt segmento-
wych lub uszkodzenie tetnicy segmentowej (Ryc. 11).

m V stopien - rozkawatkowanie nerki lub oderwanie
szyputy nerki[11] (Ryc. 12).

Wyniki

W latach 2018-2022 w CSK MON WIM wykonano ze
wskazan pilnych 27 interwencji wewnatrznaczyniowych
u pacjentéw z urazami nerek pochodzenia jatrogennego
lub spowodowanych czynnikami zewnetrznymi.

Zaden z pacjentéw po TSE nie wymagat interwencji uro-
logicznej w postaci nefrektomii. W jednym przypadku
z powodu wielomiejscowego, nasilonego krwawienia
konieczna byta embolizacja tetnicy nerkowej niepozwa-
lajgca na leczenie organooszczedzajgce. U wszystkich
27 pacjentéw poddanych interwencji udato sie osiggna¢
skuteczng okluzje uszkodzonej czesci nerki potwierdzo-
ng brakiem wynaczynienia kontrastu oraz ustgpieniem
krwawienia. Niestety, w dwdch przypadkach dalsza ho-
spitalizacja skonczyta sie zgonem z powodu powiktan
septycznych lub towarzyszacych mnogich uszkodzen
niezwigzanych z uszkodzeniem nerki. Ponad potowa,
czyli 15 pacjentéw (55,6%), wymagato przetoczenia co
najmniej 2 jednostek koncentratu krwinek czerwonych
(KKCz) w trakcie hospitalizacji. U pacjentéw wymagaja-
cych przetoczen KKCz w wynikach badan laboratory;j-
nych poziom hemoglobiny oscylowat w zakresie 6,2-9,8
mg/dl , natomiast poziom hematokrytu miescit sie w za-
kresie 19-27%.

W jednym przypadku doszto do koniecznosci wykonania
ponownej embolizacji z uwagi na utrzymujacy sie krwio-
mocz po pierwotnej interwencji.
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Rycina 8. | stopien - sttuczenie nerki lub
niewielki podtorebkowy krwiak, ktory sie
nie powieksza.

Rycina 9. |l stopien - uszkodzenie migz-
szu nerki ponizej 1 cm gtebokosci z obec-
noscia niepowiekszajacego sie krwiaka.
Nie obserwuje sie wycieku moczu.
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Rycina 10. Il stopien - uszkodzenie
miazszu nerki o gtebokosci powyzej
1 cm bez wyptywu moczu.

Rycina 11. |V stopien - uszkodzenie uktadu
kielichowo-miedniczkowego z wyciekiem

Rycina 12.V stopien - rozkawatkowanie
nerki lub oderwanie szyputy nerki.

moczu lub uszkodzenie naczyn segmento-
wych nerki. Zakrzepica zyt segmentowych
lub uszkodzenie tetnicy segmentowe;.

Omowienie

Wewnatrznaczyniowe zabiegi polegajace na embolizacji
krwawiagcych naczyn sg szeroko stosowang metodgs le-
czenia. Jest to uznana metoda leczenia zaréwno w krwa-
wieniach z gérnego odcinka przewodu pokarmowego,
dolnego odcinka przewodu pokarmowego oraz powikta-
niach pochirurgicznych m.in. cholecystektomiach [12].
W oparciu o wyniki naszych badan oraz przeglad lite-
ratury mozna uznac, ze wczesna superselektywna em-
bolizacja segmentalnych tetnic nerkowych jest metoda
efektywna réwniez w uszkodzeniach nerek pochodzenia
jatrogennego oraz po urazach zewnetrznych [13-15].
Umozliwia ona zatrzymanie krwawienia z zaoszczedze-
niem narzadu, pozwala unikng¢ koniecznosci interwencji
zabiegowej, a tym samym skrécic czas i zredukowac kosz-
ty hospitalizacji oraz zmniejszy¢ ryzyko powiktarn okoto-
zabiegowych. TSE cechuje sie bardzo wysoka skutecznos-
cig leczenia. Ma jednak ograniczenia w postaci mniejszej
skutecznos$ci w urazach, w ktérych wspotwystepuja np.
przetoki tetniczo-zylne z szybkim przeptywem krwi oraz
gdy uszkodzone sg duze naczynia wneki nerki przy ura-
zach stopnia V [16]. W takich przypadkach moga by¢ ko-
nieczne ponowne embolizacje. Kolejnym aspektem jest
rozwazenie wspétistniejagcych choréb towarzyszacych
pacjenta przed zastosowaniem wewnatrznaczyniowego
leczenia z uzyciem s$rodkéw kontrastowych. Cukrzyca,
nadcisnienie tetnicze, przewlekta niewydolnos¢ serca lub
miazdzyca sg czynnikami ryzyka pokontrastowej niewy-

dolnosci nerek, ktéra moze wystepowad w ok. 0,5% przy-
padkéw [14]. W przypadku wystapienia w przesztosci
u pacjenta reakcji anafilaktycznej na srodki kontrastowe
- TSE jest przeciwwskazane. Istnieje réwniez teoretycz-
ne ryzyko wystapienia nadciénienia poprzez uwalnianie
reniny z uszkodzonego niedokrwieniem migzszu oraz
obnizenia funkcjonalnodci narzadu zaleznie od obszaru
objetego niedokrwieniem [17, 18].

Z uptywem czasu w wiekszosci przypadkow funkcja em-
bolizowanej nerki ulega poprawie zaréwno w badaniach
laboratoryjnych, jak i obrazowych, dzieki powstawaniu
krazenia obocznego zaopatrujgcego embolizowany, nie-
dokrwiony obszar nerki[14].

Znaczacym ograniczeniem jest réwniez dostepnos$¢ me-
tody w osrodkach o wysokiej referencyjnosci.

Zgodnie z wytycznymi Europejskiego Towarzystwa Uro-
logicznego (EAU) uszkodzenia nerek stopnia I-lll oraz
czesciowo IV leczy sie zwykle zachowawczo [13, 19].
W literaturze skutecznos¢ TSE w leczeniu urazéow > Il
stopnia wg skali AAST wynosi 52-94,9% oraz zapobiega
nefrektomii w 67% przypadkéw [19].

Pacjenci powinni by¢ monitorowani poprzez badania
obrazowe pod wzgledem oceny zatrzymania krwawie-
nia i w nastepstwie redukgc;ji krwiaka. Zaréwno kontrolne
badania USG, jak i TK dajg poréwnywalng skutecznosé
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w ocenie pourazowego krwiaka. Metodg z wyboru w ura-
zach stopnia I-1V moze by¢ USG przestrzeni zaotrzew-
nowej i uktadu moczowego z uwagi na lepszg dostep-
nos¢, brak ekspozycji na promieniowanie jonizujgce oraz
mniejszy koszt [16].

W przypadku urazéw stopnia IV-V tomografia kompu-
terowa wydaje sie badaniem o wiekszej przydatnosci
klinicznej, poniewaz moze uwidoczni¢ inne wspdtist-
niejagce urazy. W przypadku rozwazanego leczenia or-
ganooszczedzajgcego badanie z kontrastem naczyn
nerkowych wnosi wiele istotnych informacji: o anatomii
naczyn, ewentualnym przecieku kontrastu, aktywnym
krwawieniu, stopniu wydzielania kontrastu przez uszko-
dzong nerke, a w fazie urograficznej réwniez o anatomii
drég moczowych [16].

Gtéwnym ograniczeniem niniejszego badania jest przede
wszystkim jego retrospektywny charakter.

Whioski

Skala AAST umozliwia zakwalifikowanie poszczegdlnych
urazéw do odpowiedniego rodzaju leczenia - zachowaw-
czego badzZ zabiegowego. W oparciu o aktualne wytyczne
EAU wiekszos¢ urazéw nerek niskiego ryzyka bez aktyw-
nego krwawienia (stopien |, II, Il oraz niektére przypadki
IV stopnia wedtug AAST) moze by¢ leczona zachowaw-
czo.

Urazy stopnia I-IV z aktywnym krwawieniem kwalifikuje-
my do organooszczedzajacej, selektywnej badz superse-
lektywnej embolizacji naczyn nerkowych.

Urazy stopnia V zaopatrujemy chirurgicznie z uwzgled-
nieniem koniecznosci przeprowadzenia nefrektomii.

Postepowanie zgodne z wytycznymi EAU oraz odpo-
wiednie zastosowanie skali AAST pozwala na precyzyjne
wyselekcjonowanie pacjentéw wymagajacych leczenia
zabiegowego. Wewnatrznaczyniowa embolizacja naczyn
nerkowych jest skuteczna, matoinwazyjng metoda lecze-
nia urazéw nerek wysokiego ryzyka. Z uwagi na ograni-
czong dostepnos¢ metody istotna jest prawidtowa kwa-
lifikacja pacjentow do takiego leczenia. Nalezy rozwazy¢
jej stosowanie szczegélnie wobec pacjentéw, ktérzy
moga odnies¢ najwiekszg korzys¢ terapeutyczng z lecze-
nia matoinwazyjnego oraz organooszczedzajacego.
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Streszczenie:

Whprowadzenie i cel - Choroby uktadu sercowo naczyniowego sa jedng z dominujacych przyczyn zgondéw na Swiecie.
Za najczestszy czynnik ryzyka rozwoju tej grupy chordb uznawane jest nadcisnienie tetnicze (tac. hypertonia arte-
rialis, HA). HA moze dotyczy¢ nawet 11 min Polakéw, a liczba ta ma szanse zwiekszy¢ sie o potowe do roku 2035.
Utrzymywanie sie podwyzszonych wartosci cisnienia krwi oraz wystepowanie objawéw towarzyszacych HA sktania
pacjentéw do wzywania Zespotow Ratownictwa Medycznego (ZRM). Cel - analiza objawéw towarzyszacych nadcis-
nieniu tetniczemu w trakcie interwencji zespotow ratownictwa medycznego.

Materiati metody - W badaniu wykorzystano analize dokumentacji z Kart Medycznych Czynno$ci Ratunkowych zgro-
madzonych w okresie od 04.2019r.do 02.2021 r. Do badania wtaczono 302 pacjentéw, u ktérych gtéwnym rozpozna-
niem w trakcie wizyty Zespotu Ratownictwa Medycznego byt kod choroby 110: Samoistne (pierwotne) nadci$nienie
zgodnie z klasyfikacjg ICD-Do analizy statystycznej materiatéw wykorzystano program Microsoft Excel oraz Statisti-
cal3.

Wyniki - Kobiety stanowity wigkszos¢ analizowanej grupy (n = 208; 68,9%). Sredni wiek badanych wyniést 69 lat,
aukobiet byt wyzszy nizumezczyzn (72 lata vs. 64 lata). Srednie cisnienie skurczowe wynosito 189 mmHg, rozkurczo-
we 100 mmHg. Srednie ci$nienie skurczowe u kobiet byto wyzsze niz u mezczyzn (190,45 mmHG vs. 185,65 mmHg).
Najczestszymi objawami towarzyszacymi byto: zte samopoczucie, béle gtowy i zawroty gtowy. U kobiet dominowaty
bdle gtowy, u mezczyzn bol w klatce piersiowej oraz zte samopoczucie. Bdl gtowy wystapit u 23,6% badanych kobiet
i u14,9% mezczyzn. Z kolei dyskomfort/bél w klatce piersiowej dotyczyt mezczyzn w 23,4% przypadkow, a kobiet
w 12,5%.

Whioski - Interwencje ZRM z powodu HA najczesciej dotycza kobiet, w starszym wieku, ktére prezentujg wyzsze niz
mezczyzni wartosci ci$nienia skurczowego. Wystepowanie dolegliwosci towarzyszacych wysokim wartosci ci$nienia
jest czeste. U kobiet dominujg bdle gtowy, a u mezczyzn bdéle w klatce piersiowe;j.

Abstract:

Introduction and objective - Cardiovascular diseases are one of the leading causes of death in the world. The most
common risk factor for the development of this group of diseases is arterial hypertension (Latin: hypertonia arterialis,
HA). HA may affect up to 11 million Poles and this number may increase by half by 2035. The persistence of elevated
blood pressure values and the presence of symptoms accompanying HA prompts patients to call the Emergency Medi-
cal Service (EMS). Aim: to analyze the symptoms accompanying arterial hypertension during the intervention of EMS.

Material and methods - The study used an analysis of the medical documentation of the Emergency Medical Card
collected in the period 04.2019-02.2021. The study included 302 patients whose main diagnosis at the time of the
Emergency Medical Services visit was disease code | 10: Spontaneous (primary) hypertension according to the ICD-10
classification. Microsoft Excel and Statistical3 programs were used for statistical analysis of the materials.

Results - Women constituted the majority of the analyzed group (n = 208; 68.9%). The mean age of the respondents
was 69 years old, and the women were older (72 years vs 64 years). The mean systolic blood pressure was 189mmHg,
and the diastolic blood pressure was 100mmHg. The mean systolic blood pressure in women was higher than in men
(190.45 mmHG vs 185.65 mmHg). The most common accompanying symptoms were: malaise, headaches and dizzi-
ness. Headaches dominated in women, while in men, chest pain and malaise were predominant. Headache occurred in
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23.6% of the examined women and in 14.9% of men. In turn, the discomfort/pain in the chest concerned menin 23.4%

of cases, and women in 12.5%.

Conclusions - EMS interventions due to HA most often refer to elderly women and their systolic blood pressure va-
lues are higher than in men. The symptoms associated with high blood pressure are common. Headaches dominate in

women and chest pains in men.

Stowa kluczowe: nadci$nienie tetnicze, b6l gtowy, ZRM.
Key words: hypertension, headache, EMS.
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Wstep

Choroby uktadu sercowo-naczyniowego s3a jedng z wio-
dacych przyczyn zgondéw na catym Swiecie. Wedtug Swia-
towej Organizacji Zdrowia (WHO) zgony zwigzane z ukta-
dem krazenia stanowia okoto 30% wszystkich sSmierci na
$wiecie [1]. Za najczestszy czynnik ryzyka rozwoju tej
grupy chordb uznawane jest nadcisnienie tetnicze (tac.
hypertonia arterialis, HA), ktore stanowi zarazem gtéwny
element modyfikowany w postepie choréb zwigzanych
z uktadem krazenia [2, 3]. Dane epidemiologiczne wska-
Zuja, ze w 2015 r. na catym Swiecie liczba oséb z HA mo-
gtawynosic¢ okoto 1,13 miliarda, a prognozy WHO sygna-
lizuja, ze bedzie sie ona nadal zwiekszac i w 2025 r. moze
wynies¢ ponad 1,5 miliarda oséb [4]. Na przetomie ostat-
nich lat réwniez w Polsce stwierdzono wzrost wystepo-
wania HA. Choroba ta moze dotyczy¢ nawet 11 milionéw
Polakéw i zwiekszy¢ sie nawet o potowe do 2035 r. [3]

HA prowadzi do wielu powiktan sercowo-naczyniowych,
m.in. zwieksza czesto$é¢ wystepowania udaréw mézgu,
zawatoéw serca, choréb tetnic obwodowych, niewydol-
nosci nerek. Utrzymywanie sie podwyzszonych wartosci
ci$nienia krwi oraz wystepowanie objawéw towarzysza-
cych HA sktfania pacjentéow do wzywania Zespotéw Ra-
townictwa Medycznego (ZRM).

Cel

Analiza objawéw towarzyszacych nadcisnieniu tetnicze-
mu w trakcie interwencji zespotéw ratownictwa medycz-
nego.

Materiat i metoda

Badanie zostato przeprowadzone na terytorium Polski,
obejmujac obszary powiatu sanockiego oraz powiatu
leskiego. Dane do badania byty pozyskiwane z Kart Me-
dycznych Czynnosci Ratunkowych oraz Kart Zlecenia
Wyjazdu ZRM. Badanie realizowano od kwietnia 2019 r.
do lutego 2021 r. Do badania wtaczono dokumentacje
302 pacjentéw, w ktorej - w trakcie interwencji ZRM -
rozpoznaniem gtéwnym (zgodnie z klasyfikacjg ICD-10)
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byt wpisany kod choroby 110: samoistne (pierwotne) nad-
cisnienie. Do analizy statystycznejzebranych materiatéw
wykorzystano program Microsoft Excel oraz Statistica 13.

Wyniki

W analizowanej grupie wiekszos¢ interwencji ZRM do-
tyczyto kobiet (n=208) co stanowito 68,9% wszystkich
przypadkéw, natomiast interwencje u mezczyzn z HA
wyniosty 31,1% wszystkich przypadkow (n=94). Grupe
badawcza oparto wytacznie na osobach dorostych. Wiek
badanej grupy to przedziat od 20 do 98 lat. Srednia wieku
dla analizowanych przypadkéw wyniosta 69 lat. Srednia
wieku dla kobiet - 72 lata i byta wyzsza niz w przypadku
mezczyzn, dla ktérych $rednia wieku wynosita 64 lata.
Najstarszy mezczyzna miat 88 lat, a kobieta 98 lat.

Analizie poddano pierwszy pomiar ci$nienia tetniczego
wykonany przez ZRM. Analiza wykazata, ze $rednie cis-
nienie tetnicze, do ktérego byt wzywany ZRM, dla cisnie-
nia skurczowego wynosit 189 mmHg a rozkurczowego
100 mmHg. Poréwnano wartosci cisnienia tetniczego
z ptcig badanych. Dla kobiet srednie cisnienie skurczowe
wyniosto 190,45 mmHg, a rozkurczowe 100,42 mmHg.
Wartos¢ cisnienia skurczowego dla mezczyzn byta nieco
nizsza - 185,65 mmHg. Wynik $redniego ci$nienia roz-
kurczowego dla mezczyzn byt zblizony do wartosci jaka
uzyskaty kobiety i wynosit 101,58 mmHg. Najwyzsze
zanotowane w trakcie interwencji ZRM ciénienie skur-
czowe wynosito 270 mmHg, a rozkurczowe 150 mmHg.
Najczesciej notowanym wynikiem pomiaru cisnienia tet-
niczego byto 180 mmHg dla skurczowego i 100 mmHg
dla ci$nienia rozkurczowego.

W badaniu analizowano podawane przez pacjentéw
najczestsze objawy, ktére towarzyszyty HA w trakcie in-
terwencji ZRM. Najczesciej pojawiajacym sie objawem
byto zte samopoczucie, ktore dotyczyto 21,5% (n=65) ba-
danych. Kolejne objawy podawane przez pacjentéw to:
bél gtowy (n=63; 20,9%), zawroty gtowy (n=50; 16,6%),
bél lub dyskomfort w klatce piersiowej (n=48; 15,9%).
W analizowanej grupie 134 osoby, czyli 44,4% badanych,
podawaty inne objawy, ktére ujeto we wspdlnej katego-
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Tabela 1. Objawy towarzyszace nadcisnieniu tetniczemu w trakcie interwencji ZRM.

Objawy towarzyszace nadcisnieniu tetniczemu

Bal,
. dyskomfort . . Nudnosci Inne
Zawroty gtowy Bol gtowy w klatce Kotatanie serca | Zte samopoczucie ivyinioty dolegliwosci
piersiowej
N % N % N % N % N % N % N %
50 16,6 63 20,9 48 15,9 15 5,0 65 21,5 34 11,3 134 444

Zrédto: Opracowanie wtasne

Tabela 2. Niektére z innych dolegliwosci towarzyszacych nadcisnieniu tetniczemu.

Niektore z najczestszych innych dolegliwosci towarzyszacych nadcisnieniu tetniczemu

. . o o Niepokéj / 7 o
N % N % N % N % N %
7 2,3 20 6,6 11 3,6 28 9,3 20 6,6

Zrédto: Opracowanie wiasne

Tabela 3. Zestawienie objawdw towarzyszacych nadci$nieniu tetniczemu z ptcig badanych.

Bél, dyskomfort

Zawroty . Kotatanie Nudnosci i/ Zte .,
Bol gtowy w klatce s . Bez objawow
gtowy . . . serca lub wymioty samopoczucie
piersiowej
3 \| % \| % \| % | % [\ %
M 12 12,8 14 | 14,9 22 23,4 4 4,3 8 8,51 22 23,4 14 14,9
K 38 18,3 49 | 23,6 26 12,5 11 53 26 12,5 43 20,7 43 20,7

Zrédto: Opracowanie wtasne

Tabela 4. Liczba objawdéw towarzyszacych nadcisnieniu tetniczemu.

Bez objawow 4 lub wiecej objawow
N % N % N % N % N %
57 18,9 120 39,7 89 29,5 33 10,9 3 1,0

Zrédto: Opracowanie wtasne

rii «Inne dolegliwosci». Powyzsze wyniki przedstawiono
w Tabeli 1.

W kategorii ,Inne dolegliwosci” uwzgledniono 19 ob-
jawow podawanych przez pacjentéw z HA. Najczesciej
wystepujacym w tej kategorii objawem byto uczucie nie-
pokoju i zdenerwowanie, ktore zgtaszato 9,3% (n=28)
badanych. Kolejne objawy to uczucie dusznosci i w réw-
nym stopniu ogolne ostabienie - oba podane przez 6,6%
(n=20) badanych. Do bardzo rzadko komunikowanych
przez pacjentéw z HA objawoéw, ktérych nie ujeto w ta-
belach, nalezaty m.in.: dretwienie koriczyn i/lub twarzy,
szum w uszach, zaburzenia réwnowagi, zaburzenia wi-
dzenia, drzenie catego ciata. Powyzsze wyniki przedsta-
wiono w Tabeli 2.

W badaniu poréwnano objawy towarzyszace HA poda-
wane przez pacjentéw - z ptcig badanych. Wsréd kobiet
najczesciej pojawiajagcym sie objawem towarzyszacym
HA byt bdl gtowy, ktéry dotyczyt 23,6% (n=49) kobiet,
zte samopoczucie (20,7%; n=43) i zawroty gtowy (18,3%;
n=38). Zadnych objawoéw towarzyszacych wysokim war-
tosciom cisnienia nie stwierdzito 20,7% (n=43) badanych

kobiet. U mezczyzn najczesciej zgtaszanym objawem byt
bél i/lub dyskomfort w klatce piersiowej oraz zte samo-
poczucie - oba po 23,4% (n=22), a nastepnie bél gtowy
(14,9%; n=14). Zadnych objawow towarzyszacych wyso-
kim wartosciom ci$nienia nie podato 14,9% (n=14) bada-
nych mezczyzn.

Analizujac powyzsze wyniki badan stwierdzono, ze
W grupie mezczyzn - czesciej niz u kobiet - obserwowa-
no bél w klatce piersiowej (23,4% vs. 12,5%). Podobnie
prezentuja sie wyniki w odniesieniu do bélu gtowy, jed-
nak w tym przypadku wystepowat on czesciej u kobiet niz
u mezczyzn (23,6% vs. 14,9%). Powyzsze wyniki przed-
stawiono w Tabeli 3.

Wystepowanie objawow towarzyszacych HA stwierdzo-
no u 245 oséb, czyli u 81,1% badanych. Natomiast 18,9%
pacjentéw nie podawato innych dolegliwosci poza wyso-
kimi wartosciami ci$nienia tetniczego. Najczesciej bada-
ni zgtaszali jeden objaw towarzyszacy HA, byta to grupa
120 badanych (39,7%). Dwa objawy podato 29,5% (n=89)
badanych, a o trzech moéwito 10,9% (n=33) badanych.
Okoto 1% pacjentéw podat cztery badz wiecej dolegli-
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wosci zwigzanych z HA. Powyzsze wyniki przedstawiono
w Tabeli 4.

Zaobserwowano, ze Srednie cisnienie tetnicze, ktéremu
towarzyszyt bél gtowy, wynosito 192 mmHg dla skur-
czowego i 103 mmHg dla rozkurczowego. W przypad-
ku zawrotéw gtowy wartosci te byty niemal identyczne
i wynosity 191 mmHg dla skurczowego i 101 mmHg dla
rozkurczowego.

Dyskusja

Nadcisnienie tetnicze jest jedna z najczestszych choréb
przewlektych oraz jednym z najwazniejszych czynnikéw
ryzyka sercowo-naczyniowego nie tylko w Polsce, ale
takze w Europie i USA. W ostatnich latach populacyjne
badania coraz wiekszg uwage poswiecajg ocenie wyste-
powania HA u kobiet i mezczyzn. Badania te przyniosty
sporne wyniki dotyczace réznic w czestosci wystepo-
wania HA zaleznie od ptci. Jednak wiekszo$¢ badan po-
twierdzita czestsze wystepowanie HA u obydwu pftci
w starszych wiekowo grupach. Wyniki badan Mroczek
i wsp. [5] wskazaty, ze 56,3% kobiet moze cierpie¢ na HA,
a u mezczyzn wspotczynnik ten jest nieco nizszy i wyno-
si 47,2%. Badania Januszewicza i wsp. [6] oraz Podolec
i wsp. [7] wskazaty na czestsze wystepowanie HA u ko-
biet. Natomiast Knie¢ i Kujawska-Luczak [8] przytoczyty
wyniki badania WOBASZ, w ktérych to czestos¢ wyste-
powania HA byta wieksza u mezczyzn (42,1%) niz u ko-
biet (32,9%). W badaniach wtasnych stwierdzono, ze
wsrod 302 analizowanych przypadkéw HA wystepowato
u 68,9% (n=208) badanych, ktérymi byty kobiety.

Czestos¢ wystepowania HA ros$nie wraz z wiekiem. Ra-
porty demograficzne wskazujg na feminizacje wieku po-
desztego, a prognozy epidemiologiczne przewidujg na-
silanie sie tego zjawiska w najblizszych latach. Aktualnie
$rednia dtugosc zycia w Polsce jest wyzsza u kobiet niz
u mezczyzn [1]. Sredni wiek kobiet - w przeprowadzo-
nych badaniach - wynidst 72 lata i byt wyzszy o 8 lat od
$redniego wieku mezczyzn. Mass i wsp. [9] zwrdcili uwa-
ge, ze wraz z wiekiem u kobiet nastepuje szybsze rozwi-
janie HA, co zwiazane jest ze zmianami hormonalnymi
zachodzacymi w kobiecym organizmie. Podobne wyniki
uzyskano w innych badaniach epidemiologicznych [11,
12]. Dane te potwierdzaja fakt, ze HA u kobiet po meno-
pauzie stanowi czesty i wazny problem kliniczny. Z kolei
u mezczyzn problem nadcisnienia pojawia sie w mtod-
szym wieku. Seo i wsp. [10] wskazali, ze HA czesciej wy-
stepuje u mezczyzn niz kobiet, jednak wraz ze wzrostem
wieku bezwzgledna liczba kobiet z wysokim ci$nieniem
wynosi juz okoto dwa razy wiecej niz liczba mezczyzn
w badanej populacji Korei. Poréwnanie wartosci cisnie-
nia tetniczego z ptcig badanych wykazato, ze u starszych
kobiet srednie cisnienie skurczowe (190,45 mmHg) byto
wieksze niz srednie cisnienie skurczowe badanych mez-
czyzn (185,65 mmHg). Wyzsze wartosci cis$nienia skur-
czowego u starszych kobiet wykazaty réwniez badania
Burt et al. [11] oraz Staessen et al. [12]. W Swietle po-
wyzszych wynikéw badan rozpowszechnienie HA wsrod
kobiet powyzej 60-65 r. z. bedzie miato istotne implika-
cje pod postacig zwiekszonej zachorowalnosci z powodu
chordb uktadu sercowo-naczyniowego.
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Przez wiele lat HA moga nie towarzyszy¢ zadne objawy.
Jesli juz wystapia, s3 one mato charakterystyczne. Do
najczesciej wystepujacych naleza: béle gtowy, zte samo-
poczucie, zawroty gtowy, bezsennos$¢, tatwe meczenie,
nadmierna pobudliwo$é, uczucie kotatania serca. W prze-
prowadzonych badaniach wystepowanie objawéw towa-
rzyszacych HA stwierdzono u 81,1% pacjentéw. Obok
ztego samopoczucia najczesciej wymienianymi dolegli-
wosciami byty bdl i zawroty gtowy. W badaniach Bram-
lage et al. [13], ktérzy analizowali objawy zwigzane z HA
u pacjentéw poddanych hospitalizacji, blisko 69% bada-
nych podawato dolegliwosci towarzyszace HA z czestos-
cig wystepowania w kolejnosci: dusznos¢, zawroty gtowy,
béle gtowy, kotatanie serca. Lopez et al: [14] poddali ana-
lizie grupe 493 o0sdb, sposrod ktorych 52,1% odczuwato
zawroty gtowy, a u 62,5% wystepowato HA. Wykazali,
ze HA ma istotny zwigzek z zawrotami gtowy i wystepo-
wato zdecydowanie czesciej u kobiet. Badania nad bélem
gtowy, ktéry towarzyszyt HA przeprowadzili Klocek et
al. [15]. Wyniki tych badan wykazaty, ze czestsze wy-
stepowanie boéléw gtowy wigzato sie z ptcig zenska oraz
podwyzszonym cisnieniem rozkurczowym. Podobne wy-
niki stwierdzono w badaniach wtasnych, gdzie bdl gtowy
byt wiodacym objawem u kobiet (23,6%) niz u mezczyzn
(14,9%). Badania Salkic¢ et al. [16] wykazaty m.in. czest-
sze wystepowanie HA u starszych kobiet oraz obecnos$¢
objawéw towarzyszacych wysokim wartosciom cisnienia
tetniczego. Wsrod tych objawow dominowaty bél gtowy
(u 75% badanych) oraz zawroty gtowy (u 44,4% bada-
nych).

Powyzsze obserwacje potwierdzajg koniecznos$¢ dal-
szych badan dotyczacych wptywu ptci na rozwéj czyn-
nikéw ryzyka choréb uktadu sercowo-naczyniowego, do
ktérych przede wszystkim nalezy nadcis$nienie tetnicze.

Whioski

1. Podczas interwencji ZRM nadcisnienie tetnicze naj-
czesciej stwierdzano wsréd kobiet w starszym wieku.
U kobiet wystepowaty wyzsze wartosci cisnienia skur-
czowego krwi niz u mezczyzn.

2. Dolegliwosci towarzyszace nadcisnieniu tetniczemu
podawane byty przez znaczaca wiekszos$¢ analizowanych
pacjentow. Béle gtowy byty jedng z najczestszych dolegli-
wosci zgtaszanych przez badanych i zdecydowanie czes-
ciej wystepowaty u kobiet niz u mezczyzn.

3. Wtasciwa profilaktyka i leczenie nadcisnienia tetni-
czego mogga mie¢ znaczacy wptyw na zmniejszenie zapa-
dalnosci i Smiertelnosci z powodu choréb uktadu serco-
WO-naczyniowego oraz zmniejszenia interwencji ZRM.
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Streszczenie: W ponizszej publikacji przedstawiono alternatywng metode leczenia operacyjnego zwichniecia stawu
kolanowego ze wspétistniejacym ztamaniem blizszego korica kosci piszczelowej. Prezentacja przypadku obejmuje
omowienie wskazan do leczenia operacyjnego, szczegétowy opis techniki operacyjnej oraz wnioski.

Abstract: The paper presents an alternative surgical treatment for knee dislocation with coexisting proximal tibial
fracture. Case presentation includes analysis of indications for surgical treatment, a detailed description of the surgi-
cal method and conclusions.
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Wstep

W ostatnich latach znacznie wzrosta czestosé urazéw
wysokoenergetycznych. Jest to spowodowane znacz-
nym usprawnieniem $rodkéw lokomocji osiggajacych
coraz wiekszg predkos$é¢ oraz wzrostem popularnosci
sportéw ekstremalnych. Tym samym wzrosty réwniez
zwigzane z tym koszty leczenia, a nastepnie usprawnia-
nia. Dlatego wieloodtamowe ztamania blizszego konca
kosci piszczelowej z towarzyszgcym zwichnieciem stawu
kolanowego stanowig coraz wieksze wyzwanie zaréwno
dla $rodowiska ortopedycznego, jak i rehabilitacyjnego.
Tego typu ztozone obrazenia narzadu ruchu wymagaja
duzego doswiadczenia ze strony operatora. Po rozpo-
znaniu zwichniecia stawu kolanowego nalezy wykonac
badanie tomografii komputerowej z oceng naczyn (tzw.
AngioTK) bezposrednio po nastawieniu, a w kolejnym
kroku - badanie rezonansu magnetycznego (tzw. MR)
w celu oceny rozlegtosci uszkodzen tkanek miekkich.
Uszkodzenie naczyh moze by¢ przyczyng ostrego nie-
dokrwienia konczyny dolnej, ktére wymaga pilnej in-
terwencji naczyniowej obarczonej ryzykiem niepowo-
dzenia [1]. Dodatkowym czynnikiem, mogacym wptynaé
na niepowodzenie leczenia lub odsungc je w czasie, jest
rozlegty uraz tkanek miekkich, ktéry zazwyczaj wyste-
puje przy urazach wysokoenergetycznych. Czesto bez-
posrednio po urazie ograniczona jest mozliwos$é oceny
prawidtowej funkcji nerwu strzatkowego wspdlnego
z racji na silne dolegliwosci bélowe lub sedacje poszko-
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dowanego [2]. Do czasu ostatecznej operacji stosowane
jest unieruchomienie koczyny w szynie gipsowej lub za
pomoca aparatu zewnetrznego. Decydujac o zastosowa-
niu stabilizatora zewnetrznego nalezy mie¢ na uwadze
pdzniejszy dostep operacyjny. Wartoscia dodang uzycia
stabilizatora jest tatwiejsze monitorowanie cisnienia
wewnatrz przedziatéw powieziowych oraz ewentualne
zastosowanie VAC terapii.

Podstawowg klasyfikacjg anatomicznga, stuzaca do oceny

wielowiezadtowych uszkodzen stawu kolanowego po

przebytym zwichnieciu, jest klasyfikacja Schencka [3].

Opisuje ona kolejno uszkodzenia:

| wiezadta krzyzowego przedniego (ang. ACL - ante-
rior cruciate ligament) z wiezadtem pobocznym pisz-
czelowym (ang. MCL - medial collateral ligament) lub
wiezadtem pobocznym strzatkowym (ang. LCL - la-
teral collateral ligament)

Il ACLzwiezadtem krzyzowym tylnym (ang. PCL - po-
sterior cruciate ligament)

IHIM ACL+PCL+MCL

HIL ACL+ PCL+LCL+ kompleks tylno-boczny (PLC - Po-
sterior-Lateral Corner)

IV ACL+PCL+MCL+LCL+PLC

V  Zwichniecie ze ztamaniem

C  Uszkodzenie tetnicy

N  Uszkodzenie struktur nerwowych



Opis przypadku

44-letni pacjent zostat przetransportowany do Szpital-
nego Oddziatu Ratunkowego w kwietniu 2020 r. z powo-
du upadku z wysokosci 1,5 m, w trakcie ktérego doznat
urazu prawej konczyny dolnej. Po przeprowadzeniu ba-
dania fizykalnego rozpoznano zwichniecie tylno-boczne
stawu kolanowego. Wykonano natychmiastowa repozy-
cje zwichniecia bez wykonywania diagnostyki obrazowe;j.
Nastepnie pacjenta w trybie pilnym przetransportowano
do pracowni radiologicznej celem wykonania AngioTK.
W uzyskanych badaniach obrazowych stwierdzono na-
stawienie zwichniecia (Ryc. 1) oraz uwidoczniono wielo-
odtamowe ztamanie tylnej kolumny blizszego konca kosci
piszczelowej - typ V wg klasyfikacji Schencka, bez uszko-
dzenia tetnicy podkolanowej. Wobec powyzszego, unie-
ruchomiono konczyne dolng w longecie gipsowej stopo-
wo-udowej, prowadzac jednoczednie pomiar cisnienia
wewnatrzprzedziatowego. W kolejnej dobie wykonano
badanie rezonansu magnetycznego bez kontrastu ce-
lem oceny rozlegtosci uszkodzen aparatu wiezadtowo-
-torebkowego. W badaniu MR stwierdzono: catkowite
uszkodzenie wiezadta pobocznego przysrodkowego przy
przyczepie dalszym, catkowite przytorebkowe uszkodze-
nie oraz oderwanie rogu tylnego takotki przysrodkowej
(ang. MM - medial meniscus), wieloodtamowe zmiaz-
dzeniowe ztamanie wyniostosci miedzyktykciowej oraz
czesci tylnej ktykcia przysrodkowego kosci piszczelo-
wej z wielofragmentowym uszkodzeniem powierzchni
chrzestnej, awulsyjne uszkodzenie wiezadta krzyzowego
tylnego, uszkodzenie wiezadta krzyzowego przedniego
w czesci srodkowej, uszkodzenie miesnia podkolanowe-
g0 w czesci Sciegnistej oraz oderwanie rogu tylnego ta-
kotki bocznej (ang. ML - lateral meniscus). Na podstawie
powyzszych badan uzyskano petne rozpoznanie obrazen,
co umozliwito szczegétowe zaplanowanie postepowania
operacyjnego.

Technika operacyjna

Schemat postepowania operacyjnego omawianego przy-
padku wymagat pewnych modyfikacji w poréwnaniu do
metody leczenia ztaman stawowych blizszego konca ko-
$ci piszczelowej opisywanych przez Schatzkera [4]. Ko-
lumna tylna kosci piszczelowej zbudowana jest z tylnej
czesci ktykcia bocznego, tylnej czesci ktykcia przysrod-

Ryc. 1. Badanie AngioTK po nastawieniu zwichniecia stawu
kolanowego (materiat wtasny).
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kowego oraz czesci przysrodkowej kiykcia przysrod-
kowego. Majg tam swoje przyczepy: rég tylny takotki
przysrodkowej, przyczep dalszy wiezadta krzyzowego
tylnego oraz miesien podkolanowy bedacy inicjatorem
zgiecia stawu kolanowego [5].

Pacjenta znieczulono ogdlnie, utozono na brzuchu. Za-
planowano dostep tylno-przysrodkowy dtugosci ok. 40
cm. Wykonano ciecie skorne pomiedzy gtowa przysrod-
kowa miesnia brzuchatego tydki a gesia stopka ku przo-
dowi. W celu uwidocznienia ztamania ztuszczono kolej-
no: Sciegna gesiej stopki, przyczep piszczelowy MCL oraz
miesien dwugtowy w kierunku bocznymw ,masie” z pecz-
kiem naczyniowo-nerwowym. Nastepnie zmobilizowano
reszte miesni z tylnej powierzchni kosci piszczelowej,
tacznie z brzuscem miesnia podkolanowego. Finalnie
przecieto torebke stawows (Ryc. 2). Po uzyskaniu wgla-
du do powierzchni stawowej, przystapiono do repozycji
ztaman. Z uwagi na morfologie uszkodzenia ACL, unie-
mozliwiajaca jego zszycie, zadecydowano o usunieciu
kikuta dystalnego (ewentualna odroczona rekonstrukcja
w przysztosci). Tylng czes¢ MCL, takotke przysrodkowa
oraz piszczelowy przyczep PCL odciaggnieto na nitkach
w celu zwiekszenia okna operacyjnego. Pod kontro-
I3 wzroku odtworzono powierzchnie stawowg kiykcia
przysrodkowego oraz wyniosto$¢ miedzyktykciowa kosci
piszczelowej. Czasowo ustabilizowano odtamy czterema
drutami Kirchnera w celu ostatecznego wkrecenia srub
kaniulowanych, bedacych gtéwnym materiatem zespa-
lajgcym. Wkrecono je pod kontrolg wzroku, zagtebiajac
w chrzastce (Ryc. 3).

Ubytki tkanki kostnej uzupetniono przeszczepem allo-
gennym. Przy uzyciu kotwicy JuggerKnot doszyto ko-
rzen tylny takotki bocznej do miejsca przyczepu. Kolej-
na kotwica przymocowano pozostaty fragment sSciegna
miesnia podkolanowego do kosci piszczelowej. Szwem
wchtanialnym zszyto uszkodzony rég tylny takotki przy-
srodkowej. Dodatkowo, w celu zabezpieczenia zespole-
nia przed niepozadanym przemieszczeniem odtamow,
dobrano i domodelowano nieanatomiczng ptyte Axsos
podpierajaca tylng kolumne. Kolejno zszyto uszkodzenie
warstwy gtebokiej MCL oraz przyszyto takotke przysrod-
kowa do torebki stawowej. Pasmo gtebokie MCL wzmoc-
niono tasmga Fiber Tape przymocowang pod napieciem
w miejscach przyczepu MCL przy uzyciu kotwicy Pus-
hLock, natomiast pasmo powierzchowne MCL doszyto
do miejsca przyczepu dalszego na kosci piszczelowej przy
pomocy kotwicy JuggerKnot. Potwierdzono prawidtowe
napiecie MCL w wyproscie oraz zgieciu 30 stopni.

Przebieg pooperacyjny

We wczesnym okresie pooperacyjnym, do czasu usu-
niecia szwéw skérnych, utrzymano unieruchomienie
w szynie gipsowej stopowo-udowej. Nastepnie po 2 ty-
godniach, pod $cistym nadzorem fizjoterapeuty, wdro-
zono ¢wiczenia bierne z uzyciem szyny CPM. Po 6. tygo-
dniach od operacji rozpoczeto stopniowe zwiekszanie
obcigzania koriczyny. Kontrole pooperacyjne odbywaty
sie w okresach 6, 12, 18. tygodni, podczas ktérych wy-
konywano kontrolne RTG (Ryc. 4 a, 4 b). 18. tygodni po
operacji stwierdzono zrost kostny, zezwolono na petne
obcigzanie konczyny oraz powrét do aktywnosci fizycz-
nej, poczatkowo w ograniczonym zakresie.
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Rycina 2. Dostep operacyjny z uwidocznionym ztamaniem
blizszego konca kosci piszczelowej (materiat wtasny).

Rycina 3. Stabilizacja ztamania blizszego konca kosci piszczelo-
wej przy uzyciu srub kaniulowanych (materiat wtasny).

Po 6. miesigcach od operacji zakonczono leczenie orto-
pedyczne. Uzyskano petny wyprost i zgiecie stawu ko-
lanowego, bez dolegliwosci bélowych w trakcie éwiczen
czynno-biernych oraz chodu (Ryc. 5 a, 5 b).

Rycina 4. a, b. Badanie rengenowskie po zakoriczonym leczeniu
operacyjnym w projekcji a) przednio-tylnej, b) bocznej (mate-
riat wtasny).
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Dyskusja

Zwichniecia stawu kolanowego ze wspétistniejagcym
ztamaniem blizszego konca kosci piszczelowej stanowiag
0,02-0,2% urazéw ortopedycznych [6]. Zdecydowanie
czesciej wystepujg u mezczyzn (M:K = 4:1). S3 to jed-
ne z najpowazniejszych urazéw w obrebie stawu kola-
nowego z wysokim ryzykiem powiktan naczyniowych,
wynoszacym 18-24%. W zwigzku z tym, iz s3 to rzadko
spotykane obrazenia stawu kolanowego, stanowig duze
wyzwanie dla operatora. Nieprawidtowe leczenie skut-
kuje szybka dysfunkcjg konczyny. Jest to wielotkankowe
uszkodzenie narzadu ruchu, wymagajace prawidtowe-
go odtworzenia zaréwno tkanki chrzestno-kostnej, jak
i aparatu wiezadtowo-torebkowego. Nalezy pamietad, iz
mimo osiggniecia dobrego wyniku radiologicznego, pra-
widtowo prowadzona rehabilitacja ma istotny wptyw na
wynik koncowy leczenia. Wazna jest rowniez determina-
cja pacjenta i che¢ powrotu do stanu jak najbardziej zbli-
zonego do czasu sprzed urazu.

Podsumowanie
Zwichniecia stawu kolanowego ze ztamaniem kolum-

ny tylnej blizszego konca kosci piszczelowej to ciezkie,
ztozone obrazenia narzadu ruchu z trudnym do przewi-

Zwichniecie stawu kolanowego ze wspétistniejagcym ztamaniem blizszego korica kosci piszczelowej
tukasz Jacuniak, Piotr Cieslik, Piotr Piekarczyk, Justyna Gotos, Bernard Rabaniuk, Pawet Norwa, Dawid Lewandowski
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Rycina 5. a, b. Wynik funkcjonalny po zakonczonym leczeniu or-
topedycznym a) zgiecie, b) wyprost stawu kolanowego (materiat
wiasny).

dzenia wynikiem leczenia. Wymaga zaréwno doswiad-
czonego zespotu operacyjnego, jak réwniez prawidtowo
prowadzonej rehabilitacji. Tego typu operacje powinny
by¢ wykonywane w osrodkach wielospecjalistycznych,
posiadajacych zaplecze chirurgdédw naczyniowych oraz
mozliwo$¢ wykonania niezbednych badann obrazowych.
Dodatkowo dobry wynik radiologiczny przeprowadzo-
nego leczenia operacyjnego nie gwarantuje dobrego wy-
niku funkcjonalnego z uwagi na wspomniang wczesniej
ztozonos¢ obrazen. Powrdt do sprawnosci zawodowej
czy sportowej wymaga duzej determinacji chorego oraz
wspdtpracy z lekarzem i rehabilitantem.
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Streszczenie: Urazy oczu stanowig 10-15% wszystkich schorzen narzadu wzroku. Do ich standaryzacji stuzy klasyfi-
kacja The Birmingham Eye Trauma Terminology. Wskutek urazu moze dojs$¢ do uszkodzenia rogéwki, twarddéwki, te-
czowki, soczewki lub nawet catej gatki ocznej. Jednoczesnie uraz jest najczestszg przyczyna podwichniecia soczewki,
ktére wymaga zaopatrzenia chirurgicznego. W takim przypadku konieczne jest wybranie odpowiedniej, skutecznej
metody leczenia. W Klinice Okulistyki WIM - PIB stosowana jest autorska metoda bezszwowej fiksacji kompleksu
torebka-soczewka wewnatrzgatkowa z zastosowaniem pierscienia napinajgcego torebke oraz retraktoréw teczéw-
kowych.

Abstract: Eye injuries account for 10-15% of all eye diseases. The Birmingham Eye Trauma Terminology is used to
standardize them. Trauma can damage cornea, sclera, iris, lens or even the entire eyeball. Moreover, trauma is the
most common cause of lens subluxation, which requires surgical supply. In such a case, choosing an adequate, effective
treatment method is necessary. In the Ophthalmology Department of the Military Institute of Medicine, the proprie-
tary method of sutureless fixation of the capsular bag-intraocular lens complex using a capsule tension ring and iris
retractors is used.

Stowa kluczowe: uraz gatki ocznej, podwichniecie soczewki, za¢ma pourazowa, retraktory teczéwkowe, fiksacja kom-
pleksu torebka-soczewka wewnatrzgatkowa.
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Wstep Epidemiologia

Urazy oczu moga prowadzi¢ do pogorszenia ostrosci
wzroku, a w skrajnych przypadkach nawet do $lepoty.
Uposledzenie widzenia moze wptywaé negatywnie na
zdrowie psychiczne oraz powodowac spadek jakosci
zycia [1-3]. Z tego powodu konieczna jest szczegétowa
diagnostyka oraz odpowiednie leczenie urazéw gatki
ocznej. The Birmingham Eye Trauma Terminology (BETT)
jest najszerzej stosowang klasyfikacjg urazéw narzadu
wzroku, ktéra umozliwia prawidtowe rozpoznanie oraz
poprawng interpretacje badan naukowych. Ponadto po-
zwala unikna¢ btedu i dwuznacznos$ci w mianownictwie
urazéw gatki ocznej [4, 5]. Klasyfikacja BETT przedsta-
wiona jest w Tabeli 1.
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Urazy oczu stanowig 10-15% wszystkich schorzen narza-
du wzroku [6]. Niemniej statystyki w znacznym stopniu
zalezg od miejsca wykonywanego badania, grupy badaw-
czej, ptci oraz wieku pacjentow [7]. Urazy gatki ocznej
najczesciej dotycza mezczyzn, ktérzy stanowia okoto
60% [7] do nawet 81,5% pacjentow [8]. Wypadki dro-
gowe s3 najczestszg przyczyng urazéw oczu wsréd oséb
dorostych [9] - wedtug Park i wsp. stanowig one 56,7%
przypadkéw [8]. Inne doniesienia wskazujg réwniez
wypadki w domu jako gtéwng przyczyne urazéw oczu
[7]. Wedtug Belmonte-Grau i wsp. otwarte urazy gatki
ocznej stanowia okoto 63% przypadkoéw, a wséréd nich
pekniecie szacowane jest na 39,13%, uraz penetrujacy
14,13%, a wewnatrzgatkowe ciato obce na 8,7% [7]. Inne
dane wskazuja, iz otwarty uraz gatki ocznej stanowi 44%
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Tabela 1. Klasyfikacja The Birmingham Eye Trauma Terminology (BETT).

Zamkniety uraz
gatki ocznej

Rana warstwowa

Uraz penetrujacy

urazoéw oczu [9, 10]. Z kolei badanie przeprowadzone
przez Prat i wsp. przedstawia analize urazéw oczu w wa-
runkach konfliktu zbrojnego. Prowadzono je wsréd 126
izraelskich Zzotnierzy w latach 1998-2017. Stwierdzono,
ze najczestszymi rodzajami urazéw byty rany warstwo-
we (27%) oraz wewnatrzgatkowe ciata obce (21%). Do
urazéw dochodzito najczesciej wskutek eksplozji (56%),
dziatania odtamkéw (29%) oraz w wyniku postrzatow
z broni palnej (9%) [1].

W przypadku dzieci przyczyny urazéw gatki ocznej maja
troche inny profil, zwtaszcza ze dzieci sg znacznie bar-
dziej narazone na urazy oczu niz osoby doroste [11]. Wy-
stepowanie urazow gatki ocznej u dzieci szacuje sie na
8,9 na 100 tysiecy pacjentéw w Stanach Zjednoczonych
[12],a9-15 na 100 tysiecy we Francji [2]. Najczesciej ura-
zom oczu ulegaja chtopcy [2, 11, 12]. Wedtug Boret i wsp.
chtopcy 2,7 razy czesciej doznajg urazow narzadu wzro-
ku niz dziewczynki [2]. Do obrazen gatki ocznej u dzie-
ci najczesciej dochodzi w domu [2, 11] - Boret i wsp.
szacuja, ze dotyczy to 51% pacjentéw [2]. Natomiast
PuodZiuviene i wsp. podajg czestosé 60,4% [11]. Z kolei
Garcia Mancebo i wsp. wskazuja, ze najczesciej do ura-
zOw oczu w populacji dzieci dochodzi w domu, w szkole
lub w trakcie uprawiania sportu [13].

Powiktania urazéw gatki ocznej

Sita dziatajgca bezposrednio na gatke oczng moze spo-
wodowac uszkodzenie rogéwki, twardowki, teczowki
oraz soczewki [14], niekiedy dochodzi do uszkodzenia
catej gatki ocznej. Do powiktan urazow zalicza sie miedzy
innymi za¢me pourazows [14, 15], uszkodzenia zwiera-
cza teczéwki, krwistek, zwichniecie lub podwichniecie
soczewki [7]. U pacjentow z otwartym urazem gatki ocz-
nej moze réwniez wystapi¢ zapalenie wnetrza gatki ocz-
nej - endophthalmitis [15]. Wedtug Andreoli i wsp. jest
to rzadkie powiktanie urazéw otwartych, szacowane na

Otwarty uraz
gatki ocznej

Pekniecie

==

Wewnatrzgatkowe

Uraz perforujacy

ciato obce

0,9% pacjentéw [16]. Mozliwe powiktania urazéw gatki
ocznej zestawiono w Tabeli 2.

Urazy sg najczestsza przyczyna przemieszczenia soczew-
ki [17]. Moga powodowac uszkodzenie obwodki rzesko-
wej, co prowadzi do jej podwichniecia lub zwichniecia.
Podwichniecie soczewki jest skutkiem czesciowego
uszkodzeniawiezadetek. Stwierdzane jest, gdy nie docho-
dzi do jej przemieszczenia poza komore tylng. Natomiast
zwichniecie soczewki jest to dyslokacja soczewki do ko-
mory ciata szklistego badz komory przedniej [18-20]. Do
objawéw podwichniecia soczewki nalezg pogorszenie
widzenia, zmiana refrakcji w kierunku nadwzrocznosci
lub krétkowzrocznosci, astygmatyzm oraz diplopia [20].

Tabela 2. Mozliwe powiktania urazéw gatki ocznej.
Krwistek [2, 8, 11, 13]
Krwotok podspojéwkowy [2, 8, 9]
Ropostek [2, 9]

Przemieszczenie soczewki[2, 7, 9]
Podwichniecie
Zwichniecie

Zaéma pourazowa (7,8, 11, 14, 15]
RAPD*[2,7,9,11]
Wypadniecie teczowki[9, 11]
Dializa teczowki [2, 11]

Zapalenie wnetrza gatki ocznej (endophthalmitis) [9, 15]
Odwarstwienie siatkowki[9, 11]

Krwotok do ciata szklistego [11, 13]

*RAPD (relative afferent pupillary defect) - Wzgledne uszkodzenie drogi dosrodkowej
odruchu Zrenicznego
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A)

B)

Rycina 1. Poszczegolne etapy bezszwowej fiksacji kompleksu torebka-soczewka wewnatrzgatkowa z zastosowaniem pierscienia

napinajacego torebke oraz retraktoréw teczéwkowych.

A - Fakoemulsyfikacja za¢my podwichnietej; B - Implantacja pierscienia napinajacego torebke; C - Wyprowadzenie retraktora

przez twardéwke; D - Kauteryzacja kofcowki retraktora.

W przypadku uszkodzenia wiezadetek od matego do
Sredniego stopnia torebka soczewki moze zosta¢ zacho-
wana, a wykorzystanie pierscienia napinajacego torebke
zwykle zapewnia stabilno$¢ kompleksu torebka-STK.
Z kolei w urazach ze znacznym uszkodzeniem aparatu
wiezadetkowego metoda ta moze nie by¢ wystarczajaca.
Waéwczas trudne jest uzyskanie odpowiedniej centracji
i stabilizacji STK, co wymaga odpowiedniego dostoso-
wania techniki chirurgicznej. W celu leczenia zaé¢my pod-
wichnietej z rozlegta dializg wiezadetek w Klinice Oku-
listyki CSK MON WIM - PIB stosowana jest technika
chirurgiczna z zastosowaniem pierscienia napinajagcego
torebke oraz retraktoréw teczéwkowych, ktéra pozwala
uzyskac trwatg fiksacje kompleksu torebka-STK. Do tej
pory retraktory teczéwkowe uzywane byty do tymczaso-
wej stabilizacji torebki soczewki podczas operacji za¢my
[21-23]. W opisywanej, nowej metodzie, koncoéwki re-
traktoréw teczowkowych wyprowadzane s przez twar-
déwke, a nastepnie kauteryzowane, co pozwala unikngé
stosowania szwow [24].

Opisy przypadkéw
We wszystkich opisanych ponizej przypadkach klinicz-

nych wykorzystano autorska technike bezszwowej fik-
sacji kompleksu torebka-soczewka wewnatrzgatkowa
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z zastosowaniem pierscienia napinajgcego torebke oraz
retraktorow teczéwkowych, ktéra jest stosowana w Kili-
nice Okulistyki CSK MON WIM - PIB. Na Rycinie 1
przedstawiono poszczegdlne etapy opisywanej metody
operacyjne;j.

Przypadek kliniczny |

64-letnia kobieta zgtosita sie do Kliniki Okulistyki Woj-
skowego Instytutu Medycznego - PIB po urazie oka le-
wego wywotanego uderzeniem piescia. Zostata zakwali-
fikowana do operacji usuniecia podwichnietej soczewki
wtasnej orazimplantacji soczewki tylnokomorowej (STK).
W badaniu okulistycznym stwierdzono ostros¢ wzroku
w oku lewym na poziomie 20/500. Cisnienie wewnatrz-
gatkowe (cw.) wynosito 15 mmHg. Wykonano fakoe-
mulsyfikacje z implantacjg pierscienia dotorebkowego
oraz sztucznej soczewki tylnokomorowej, podwiesze-
nie torebki soczewki na retraktorach oraz witrektomie
przednig w oku lewym. Cztery miesigce po wykonanym
zabiegu uzyskano poprawe ostrosci wzroku, gdzie BCVA
wynosita 20/25, cw. byto prawidtowe. Zaréwno w trak-
cie, jak i po zabiegu powiktan nie odnotowano. Na Rycinie
2 przedstawiono oko lewe przed zabiegiem, na Rycinie 3
- oko lewe po operacji.
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Rycina 2. Oko lewe przed zabiegiem.

Przypadek kliniczny Il

70-letni pacjent po urazie prawej gatki ocznej (efekt
uderzenia kamieniem) zostat przyjety do kliniki z roz-
poznaniem zaé¢my podwichnietej oka prawego oraz ja-
skry wtérnej pourazowej. W badaniu przedoperacyjnym

Rycina 4. Oko prawe przed zabiegiem.
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Rycina 3. Oko lewe po zabiegu.

= ———

stwierdzono BCVA 20/400 oraz cw. na poziomie 40
mmHg. Wykonano operacje metoda opisang powyzej
i otrzymano nastepujgce wyniki: BCVA 20/32 oraz cw. 15
mmHg przy zastosowaniu dwdch lekéw przeciwjaskro-
wych. Zabieg przebiegt bez powiktan (Ryciny 4i 5).

Rycina 5. Oko prawe po operacji.

Przypadek kliniczny Il

41-letni pacjent po urazie oka lewego, wywotanego ude-
rzeniem metalowym kluczem, zostat przyjety do kliniki
w celu zaopatrzenia urazu - usuniecia za¢my podwich-

nietej oraz plastyki przedniego odcinka. Przed operacja
stwierdzono BCVA 20/50 oraz cw. 15 mmHg. Zabieg
wykonano technikg opisang powyzej. Po operacji BCVA
wynosito 20/25, a cw. 11 mmHg. W trakcie operacji nie
wystapity komplikacje (Ryciny 6i 7).
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Rycina 6. Oko lewe przed zabiegiem.

Podsumowanie

Narazenie na czynniki ryzyka, czesto$¢ wystepowa-
nia oraz mechanizm urazéw gatki ocznej zalezg przede
wszystkim od badanej populacji[7]. Uszkodzenie narzadu
wzroku moze powodowac szereg powiktan, ktére wyma-
gaja skutecznego zaopatrzenia. Metode operacyjng oraz
czas od urazu do momentu wykonania zabiegu nalezy
dostosowac indywidualnie, w zaleznosci od stanu miej-
scowego gatki ocznej oraz rozlegtosci urazu. W praktyce
klinicznej stosowane s rézne metody leczenia, w zalez-
nosci od doswiadczenia i preferencji operatora.

Autorska technika wykorzystywana w Klinice Okulisty-
ki CSK MON WIM - PIB jest skuteczna, matoinwazyjna
oraz oszczedzajaca czas chirurga. Zabieg po raz pierwszy
zostat przedstawiony i oméwiony w 2018 r. w trakcie
miedzynarodowego kongresu ESCRS (European Society
of Cataract and Refractive Surgery). Technike chirurgiczng
zaprezentowano ponadto w VJCRGS (Video Journal of
Cataract, Refractive and Glaucoma Surgery) [25]. Operacja
stosowana jest z powodzeniem u pacjentéw z podwich-
nieciem soczewki o réznej etiologii, takze wrodzonej.
W niniejszej pracy przedstawiono zastosowanie techniki
po urazach gatki ocznej, gdzie u wszystkich chorych uzy-
skano poprawe ostrosci wzroku oraz nie stwierdzono po-
wiktan zwigzanych z operacja.
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Streszczenie: W artykule przedstawiono historie rozwoju wojskowych oddziatéw chirurgicznych w Warszawie: chi-
rurgii ogdélnej, ortopedii, urologii, neurochirurgii i chirurgii plastycznej. Cezura czasowa obejmuje lata 1945-1974, tj.
od utworzenia pierwszego wojskowego oddziatu chirurgicznego przy ul. Koszykowej 78 do 1974 r., kiedy powstat In-
stytut Chirurgii Centrum Ksztatcenia Podyplomowego Wojskowej Akademii Medycznej (obecnie Wojskowy Instytut
Medyczny - Panstwowy Instytut Badawczy) i przedstawia gtéwne kierunki badan w omawianym w okresie. Dokona-
nia klinik wpisujg sie 77-letnig historie Wojskowego Instytutu Medycznego.

Abstract: The article presents a history of development of military surgical departments in Warsaw: general surgery,
orthopaedics, urology, neurosurgery and plastic surgery. It covers the years 1945-1974, from the date of establishing
the first military surgical department at Koszykowa 78, until 1974, when the Surgery Institute of the Postgraduate
Education Center of the Military Medical Academy (currently the Military Institute of Medicine - National Research
Institute) in Warsaw was established, and presents the main directions of research and the most important scientific
achievements of clinics in this period. The clinics’ achievements are part of the 77-year history of the Military Institute

of Medicine.

Stowa kluczowe: szpitale wojskowe - historia, medycyna wojskowa - historia, historia medycyny XX wieku.
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Jednym z pierwszych oddziatéw, ktéry rozpoczat dziatal-
nos¢ jeszcze przed dniem zakonczenia Il wojny $wiatowe;j
byt Oddziat Chirurgiczny 1. Szpitala Okregowego w War-
szawie. Zostat on utworzony na mocy rozkazu Naczelne-
go Dowddztwa WP nr 23/org z 1 lutego 1945 r. o sformo-
waniu na wyzwolonych terenach 6 okregéw wojskowych
[1, 2]. Szpital zajat pomieszczenia budynku przy ul. Ko-
szykowej 78. Oddziat Chirurgiczny, ktéry powierzono
ptk. lek. Michatowi Dobulewiczowi rozoczat prace juz
5 kwietnia 1945 r. Waznym krokiem w kierunku zabez-
pieczenia rannych i chorych byto utworzenie przy szpi-
talu (7 kwietnia 1945 r.) Centralnego Ambulatorium
z gabinetami specjalistycznymi. Gabinet chirurgiczny
prowadzit mjr lek. Wtodzimierz Sawicki [3, 4].
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Pierwsze dni po wojnie byty niezwykle trudne dla stuzby
zdrowia w Polsce. Zakonczenie okupacji i poczatek po-
wojennej odbudowy wymagaty natychmiastowych dzia-
tan, co wynikato przede wszystkim ze zniszczeh wojen-
nych oraz braku personelu medycznego. Zadania stojace
przed wojskowa stuzbg zdrowia nakreslit dwczesny Szef
Departamentu Stuzby Zdrowia - gen. bryg. Michat Mo-
guczy w 1945r.: [...] przypadto nam (...) w udziale zlikwi-
dowanie nastepstw wojny. W naszych szpitalach bowiem
pozostata wielka ilo$¢ najciezej rannych, (...). Stoi przed
nami zagadnienie chirurgii restytucyjnej, ktére musimy
rozwigza¢ oraz zagadnienie leczenia rannych z réznymi
rodzajami neurastenii, rozstrojami psychicznymi oraz le-
czenia zaostrzen przewlektych schorzen, ktére w stanie



podniecenia wérdd dziatan bojowych nie daty znaé o so-
bie” [5].

Oddziat Chirurgiczny Szpitala MON w Warszawie,
ul. Koszykowa 78

Decyzja o utworzeniu nowego szpitala, przeznaczonego
dla oficeréw WP i cztonkéw ich rodzin, zapadta jeszcze
w 1945 r. Dowddztwo zadecydowato o przeniesieniu
1. Szpitala Okregowego na ul. Nowowiejska 27, a na Ko-
szykowej rozlokowano Szpital MON.

Oficjalnie otwarcie szpitalanastgpitowlistopadzie 1945r.
Kierownictwo Oddziatu Chirurgicznego powierzono
dr. med. Marianowi Garlickiemu, pézniejszemu gene-
ratowi brygady, profesorowi, ktéry funkcje te petnit do
2 lutego 1946r. (Ryc. 1).

Rycina 1. Profesor Marian Garlicki

W pierwszym okresie w oddziale pracowato trzech leka-
rzy: ptk dr Kazimierz Opacki, ktéry byt zastepca kierow-
nika, neurochirurg mjr dr med. Artur Hausman oraz mijr
dr med. Stanistaw Rusiniak. Nastepca dr. Garlickiego zo-
stat dotychczasowy ordynator Oddziatu Chirurgicznego
1. Szpitala Okregowego w Warszawie - ptk dr med. Tade-
usz Betkowski. Oddziat stat sie 44-t6zkowym oddziatem
klinicznym z poddodziatami: chirurgii ogélnej, chirurgii
urazowej, kierowanej przez ptk. dr. med. Stanistawa Ru-
siniaka oraz pododdziatu dla chorych z problemami uro-
logicznymi, ktérymi opiekowat sie kpt. dr med. Kazimierz
Szczepanski [6] (Ryc. 2).

Kadra oddziatu stale borykata sie z trudnosciami lokalo-
wymi, brakiem odpowiedniego sprzetu a takze fachowe-
go zespotu lekarsko-pielegniarskiego. Oddziat w éwczes-
nym czasie dysponowat jedna salg operacyjng, w ktérej
wykonywano operacje zaréwno chirurgiczne, jak i uro-
logiczne, ortopedyczne oraz ginekologiczne. Zespét od-
dziatu stanowili: ptk dr med. Tadeusz Betkowski, pptk lek.
Jan Rusiniak, mjr lek. Karol Kunerth, mjr dr med. Artur
Hausman, por. lek. Tadeusz Chojnacki, por. lek. Wtady-
staw Gruchalski, por. lek. Juliusz Stonski, kpt. dr med. Ka-
zimierz Szczepanski, por. lek. Pawet Kubica, por. lek. Jozef
Walendzik, por. lek. Edmund Warszawski. Obowigzki pie-
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Rycina 2. Ptk dr med. Kazimierz Szczepanski

legniarki oddziatowej powierzono Halinie Kazimierczak,
a blokiem operacyjnym kierowata R6za Augenlicht [7].

Przez kilka pierwszych lat funkcjonowania Szpitala MON
codzienna prace chirurgdw wspomagali wybitni specja-
lisci, profesorowie m.in.: Bolestaw Szarecki, Aleksander
Szacki, Tadeusz Butkiewicz, Tadeusz Koszarowski, Ry-
szard Manteuffel, Witold Rudowski, Zdzistaw tapinski,
Jan Nielubowicz [8] (Ryc. 3).

Dziatalnos¢ Oddziatu Chirurgicznego we wczesnym
okresie istnienia skupiata sie gtéwnie na petnieniu roli
oddziatu ustugowego i szkoleniowego. Jak wspomina
dr Garlicki: ,Wykonujac zabiegi na biezaco, zajmowat
sie [oddziat - uzup. autora] réwniez rekonstrukcja na-
bytych choréb chirurgicznych, zwigzanych z okresem
wojny i okupacji“. Czas ten doktor nazywa ,,okresem or-
ganizacyjnym”, ale jednoczesnie zwraca uwage, ze: ,[...]
juz wtedy zaczeto zbiera¢ materiat do publikacji nauko-
wych, szkolono mtodych lekarzy i zapoczatkowano ruch
naukowy w ramach zebran wewnatrzoddziatowych i ze-
braniach Warszawskiego Tow. Chirurgicznego” [9].

Wynikiem statego rozwoju placowki, w tym rozwoju
naukowego, byta zmiana organizacyjna Szpitala MON
przeprowadzona w lutym 1952 r., w wyniku ktérej zmie-
niono réwniez nazwe na Centralny Szpital Ministerstwa
Obrony Narodowej. Rozszerzono zakres zadan szpitala,
wiaczajac prowadzenie dziatalnosci naukowej, utworzo-
no stanowiska kierownikéw naukowych. Opieke nauko-
w3 nad oddziatami chirurgicznymi objat dr med. Tadeusz
Betkowski, ktéry zakonczyt kariere chirurga.

W 1952 r. rozpoczeto budowe nowego skrzydta budyn-
ku wzdtuz ul. Koszykowej w kierunku ul. Wilczej. Kuba-
tura nowej czesci byta wieksza niz przedwojennego bu-
dynku. W nastepnym roku rozpoczeto remont starych
pomieszczen. Oddziatowi Chirurgicznemu oddano do
uzytku dwie duze sale operacyjne, pomieszczenia na ste-
rylizacje, narzedziownie oraz dwa pokoje przygotowaw-
cze. Blok operacyjny otrzymat nowoczesny sprzet an-
estezjologiczny, a w niedtugim czasie elektrokardiogram
i elektrokardioskop.
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Rycina 3. Operuje profesor Tadeusz Butkiewicz

Powiekszono réwniez pododdziat ortopedyczny do 80
16zek, dzieki temu mdgt przyjac wieksza liczbe pacjentow
dorostych i dzieci. Zmieniono réwniez tryb dyzurowy -
lekarze przestali petnic¢ dyzury lekarzy ogélnych szpitala,
obowiazki te petnili juz tylko na oddziale chirurgicznym
[6-9].

Podczas zabiegéw chirurgicznych zaczeto stosowac nar-
koze intubacyjna przy uzyciu pentotalu, podtlenku azotu
i Srodkéw rozkurczajacych (kurara, flaxedil). Jako zasade
przyjeto w narkozie eterowej réwnoczesne podawanie
tlenu, a przy spodziewanym duzym krwawieniu stosowa-
no pendiamid [10].

W roku 1956 doc. dr med. Tadeusz Betkowski ze wzgle-
du na zty stan zdrowia zostat przeniesiony na stanowisko
konsultanta gabinetu chirurgicznego Centralnej Przy-
chodni Lekarskiej przy ul. Nowowiejskiej. Ordynature
Oddziatu Chirurgicznego objat ptk dr med. Wtadystaw
Zagérski, petnigc réwnoczesnie funkcje kierownika na-
ukowego oddziatéw chirurgicznych. W sktadzie zespotu
lekarzy oddziatu w 1957 r. byli: ptk Karol Kunerth, ktéry
petnit funkcje zastepcy ordynatora, mjr Juliusz Stonski,
mjr Tadeusz Chojnacki, kpt. Wtadystaw Gruchalski, por.
Jerzy Bokwa, por. Wactaw Torz, por. Stefan Btachnio, por.
Tadeusz Winiarski petnigcy obowigzki anestezjologa.
Pododdziat urologiczny zyskat nazwe Klinicznego Od-
dziatu Urologicznego, ordynatorem pozostat mjr dr med.
Kazimierz Szczepanski. Z uwagi na brak wykwalifikowa-
nego zespotu oddziat ten petnit role gtéwnie ustugowa.
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W lutym 1962 r. Oddziat Chirurgiczny zostat przemiano-
wany na Katedre Chirurgii z | Klinikg Chirurgiczng 2 CSK
WAM. Kierownictwo katedry powierzono ptk. dr med.
Wiadystawowi Zagoérskiemu, ktéry w czerwcu 1961 r.
uzyskat stopien doktora habilitowanego [7, 9].

Od poczatku powstania szpitala ordynatorzy i kierow-
nicy oddziatéw poza dziatalnoscia leczniczo-ustugowa
podejmowali prace naukowg i dziatalno$¢ dydaktyczna.
Dr Whtadystaw Zagérski prowadzit badania doswiadczal-
ne na zwierzetach w wywotywaniu i leczeniu ostrych
choréb trzustki i wskazan operacyjnych w tym scho-
rzeniu, réwniez chirurgicznym leczeniu choréb zotad-
ka. Wspdlnie z zespotem kliniki zainicjowat produkcje
klejéw tkankowych i ich zastosowanie kliniczne [6-9].
Ponadto, prowadzono badania doswiadczalne operacji
na otwartym sercu, badania nad opracowaniem wtasnej
techniki reanimacji w przypadku zatrzymania czynnosci
serca, nad chorobg zrostowa, szwem naczyniowym i jego
technikg oraz materiatem, nad wtasciwym doborem bio-
logicznie czynnych przeszczepdw [11]. Na uwage zastu-
guje bliska wspdtpraca Oddziatu Chirurgicznego z Kili-
nikg Choréb Wewnetrznych. Wspdlnie pracowano nad
zagadnieniami rozpoznawania, réznicowania chorob Zo-
tadka, dwunastnicy, drog zétciowych, trzustki i wskazan
operacyjnych w tych schorzeniach [8]. W tamtym okresie
34 lekarzy zdobyto stopien doktora medycyny z zakresu
specjalnosci chirurgicznych, siedmiu doktoréw uzyskato
stopien docenta, jeden docent uzyskat nominacje na pro-
fesora nadzwyczajnego, a jeden profesor nadzwyczajny
otrzymat tytut profesora zwyczajnego. W ciggu 20 lat

Kartka z historii Wojskowego Instytutu Medycznego. Od wojskowego oddziatu chirurgicznego w 1945 r. do Instytutu Chirurgiiw 1974r.
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Rycina 4. Zespot Kliniki
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istnienia oddziatéw opublikowano 67 prac, z czego 54 od
dnia powotania 2. CSK WAM [9] (Ryc. 4).

W 1974 . klinika zostata przeniesiona do budynkow szpi-
tala przy ul. Szaseréw i wigczona w struktury nowo po-
wotanego Instytutu Chirurgii CKP WAM.

Klinika Chirurgii Urazowej i Ortopedii

Zmiana na stanowisku kierownika naukowego Oddziatu
Chirurgicznego w pazdzierniku 1958 r. na ptk. prof. dr.
med. Mariana Garlickiego miata istotne znaczenie dla
przysztosci oddziatéw ortopedycznych szpitala. Profesor
latem 1957 r. zostat ponownie powotany z rezerwy do
czynnej stuzby wojskowe;j i 1 sierpnia 1957 r. podjat pra-

Rycina 5. Por. dr med. Stefan Malawski

ce w CS MON, obejmujac stanowisko Naczelnego Chirur-
ga Wojska Polskiego oraz ordynatora Oddziatu Chirurgii
Urazowej [6].

W tym samym roku Oddziat Chirurgii Urazowej zmienit
sie w samodzielny Il Oddziat Chirurgiczny, ktérego ordy-
natorem byt mjr doc. dr med. Stefan Malawski (Ryc. 5).

Kolejny etap rozwoju oddziatéw chirurgicznych zwia-
zany byt z utworzeniem w 1958 r. Wojskowej Akademii
Medycznej w todzi i wtgczeniem szpitala w jej struktury.
Centralny Szpital MON przemianowano na 2. Centralny
Szpital Kliniczny WAM. Podstawowe zadania szpitala zo-
staty poszerzone o zadania dydaktyczne - w wojsku roz-
poczat sie proces doskonalenia podyplomowego i spe-
cjalistycznego kadr medycznych, do ktérego wtaczono
réwniez kadry 2. CSK WAM.

Dzieki ogromnemu wysitkowi i staraniom prof. Garli-
ckiego w 1958 r. na bazie oddziatu powstata Klinika Or-
topedii i Chirurgii Urazowej. Poczatkowo liczyta tylko
40 t6zek ortopedyczno-urazowych dla dorostych. Po
przeniesieniu kliniki do nowego skrzydta przy ul. Koszy-
kowej uzyskano blok operacyjny, utworzono 30-t6zkowy
pododdziat ortopedii dzieciecej, ktérego kierownikiem
zostat ptk dr med. Jerzy Szulc oraz pododdziat chirurgii
plastycznej, kierowany przez ptk. dr. med. Stanistawa
Falkowskiego [12]. Zorganizowano specjalistyczne przy-
chodnie ortopedyczne, tj. poradnie dla dzieci z wadami
wrodzonymi stawéw biodrowych, kregostupa i z inny-
mi wadami, przychodnie rehabilitacyjng obejmujaca
chorych po zabiegach operacyjnych, urazach, z wadami
postawy i dzieci z porazeniami w nastepstwie choroby
Heinego-Medina, przychodnie preluksacyjng dziatajaca
w Scistej wspotpracy z klinikg potoznicza. Klinika trzyma-
ta piecze takze nad 3. Wojskowym Osrodkiem Rehabili-

277




LEKARZ WOJSKOWY
MILITARY PHYSICIAN

i

) ‘ﬁ“ﬁ“‘ e

Rycina 6. Zespét lekarski Kliniki

tacyjnym w Ladku Zdroju. W ramach kliniki utworzono
specjalistyczng biblioteke wraz z pracownia fotograficz-
n3. Ambulatorium Ortopedyczno-Urazowe utworzone
w tym samym roku prowadzito dziatalnos¢ ustugowa,
korzystajac z wiedzy i doswiadczenia zespotu kliniki [13]
(Ryc. 6).

Prof. Marian Garlicki godzit obowiagzki kierownika klini-
ki z zadaniami komendanta (rektora) nowo utworzonej
Wojskowej Akademii Medycznej, ktére to stanowisko
objat 14 pazdziernika 1958 r. W wypetnianiu obowiagz-
kéw wspierat go ptk dr hab. med. Wtadystaw Barcikow-
ski, ktérego mianowano ordynatorem kliniki i zastepca
kierownika [6].

Dziatalnos$¢ naukowo-badawcza kliniki w latach 1946-
1966 koncentrowata sie na zagadnieniach zwigzanych
zleczeniemwrodzonychzwichnieéstawéwbiodrowych,
zmianzwyrodnieniowo-znieksztatcajagcychstawéwbio-
drowych, patomechanikg i leczeniem nawykowych
zwichnie¢ barku, wptywem promieniowania jonizu-
jacego na tkanke kostng i gojeniem ran w chorobie
popromiennej, biologia zrostu kostnego, metodami
operacyjnego leczenia choroby Dupuytrena i rekon-
strukcja sciegien [14]. Prowadzono rowniez prace
doswiadczalne nad gruzlica kostno-stawowg, pobu-
dzeniem i hamowaniem wzrostu chrzastki nasadowej
oraz nad biologig zrostu kostnego. Szeroki zakres ba-
dan obejmowat réwniez zagadnienia zwigzane z pet-
nieniem stuzby wojskowej, tj. urazy sportowe, zwich-
niecia barku, przerwanie sciegien Achillesa, ztamania
z przecigzenia. Oddziat ortopedii dzieciecej zajmowat
sie przede wszystkim problematykg leczenia wad wro-
dzonych i opracowywaniu nowych metod terapeutycz-
nych. Przy oddziale dziatata poradnia preluksacyjna,
ktoéra opiekowata sie dzie¢mi z wadami wrodzonymi
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narzadu ruchu. Waznym aspektem dziatalnosci kliniki
byta praca dydaktyczna w ramach stazy specjalizacyj-
nych [9, 14].

Kliniczny Oddziat Oparzeniowo-Plastyczny

W dniu 5 grudnia 1970r. przy ul. Koszykowej powstat sa-
modzielny 25-t6zkowy Kliniczny Oddziat Oparzeniowo-
-Plastyczny IKP WAM, ktéry wczesniej funkcjonowat na
bazie pododdziatu w ramach oddziatéw chirurgicznych,
a nastepnie Kliniki Ortopedii i Chirurgii Urazowej. Od
1964 r. kierownikiem oddziatu byt ptk dr med. Stanistaw
Lisicki, ktory pozostat na tym stanowisku do czasu prze-
niesienia oddziatu do budynkdéw zlokalizowanych przy ul.
Szaserow 128, tj.do 1974 r. (Ryc. 7).

Rycina 7. Ptk dr med. Stanistaw Lisicki

Kartka z historii Wojskowego Instytutu Medycznego. Od wojskowego oddziatu chirurgicznego w 1945 r. do Instytutu Chirurgiiw 1974r.



Oddziat w chwili utworzenia byt jedyng placéwka tej spe-
cjalnosci w WP i miat petnié role osrodka szkoleniowego
dla przysztych kadr zajmujacych sie leczeniem oparzen
w wojsku. Wraz z uruchomieniem oddziatu prace rozpo-
czeli: por. lek. Jerzy Checinski, por. lek. Witold Goller, por.
lek. Andrzej Zaleski, ptk lek. Zbigniew Solek.

W poczatkowym okresie funkcjonowania oddziatu roz-
poczeto badania nad czynnikami rokowniczymi w opa-
rzeniach, wstrzagsem oparzeniowym, oparzeniem pradem
elektrycznym, zastosowaniem immunosupresji w lecze-
niu rany oparzeniowej. Duzy obszar badan obejmowat
zagadnienia ujete w doktrynie leczenia oparzenh oraz me-
dycyne katastrof. W zakresie chirurgii plastycznej gtow-
ny nurt badan dotyczyt przeszczepdéw skdrnych, oparzen
oraz owrzodzen goleni [15, 13].

W 1974 r. oddziat zostat przeniesiony do zespotu szpi-
talnego na ul. Szaseréw 128 i witaczony w strukture In-
stytutu Chirurgii Centrum Ksztatcenia Podyplomowego
WAM.

2. Centralny Szpital Kliniczny WAM (2. CSK WAM),
Warszawa, ul. Szaseréw 128

Szpital przy ul. Szaseréw 102/108 (obecnie 128) otwarto
12 pazdziernika 1964 r. Przeniesiono tu znaczng czesc
oddziatéw klinicznych mieszczacych sie dotychczas przy
ul. Koszykowej, co pozwolito rozszerzy¢ zaréwno zakres
udzielanych $wiadczenn zdrowotnych, jak i dziatalnos¢
naukowo-badawczg i szkoleniowg 2. CSK WAM. Wtacze-
nie mieszczacego sie dotychczas przy ul. Nowowiejskiej
w Warszawie 1. WSO - duzego osrodka, legitymujacego
sie powaznymi osiggnieciami naukowymi - w struktury
2. CSK WAM bez watpienia odegrato istotng role w dal-
szym rozwoju placéwki. Klinikom chirurgicznym oddano
zespot sal operacyjnych z dostosowang aparaturg i na-
rzedziami chirurgicznymi uwzgledniajacymi specyfike
poszczegolnych specjalnosci, a takze wydzielong ,sep-
tyczng” salg operacyjna [16].

Profesor Garlicki w artykule zamieszczonym w ,Lekarzu
Wojskowym” w 1966 r. napisat: ,W okresie powojennym
obserwuje sie olbrzymi postep w zakresie specjalnosci
zabiegowych na catym swiecie. Podsumowujgc 20-let-
ni dorobek naszych obu szpitali, mozemy obiektywnie
stwierdzi¢, ze w ogdélnym postepie w tych dziedzinach
sztuki lekarskiej dotrzymali$my kroku i potrafilismy za-
bezpieczy¢ naszym podopiecznym wysoko kwalifiko-
wang pomoc specjalistyczng, jak réwniez wzbudzic u le-
karzy zainteresowania naukowo-badawcze. Te ostatnie
wzrosty niepomiernie z chwilg kreowania WAM i nada-
nia Centralnemu Szpitalowi MON praw ,akademickich”.
Szlachetna rywalizacja zmobilizowata wszystkich do
bardziej wytezonej pracy naukowej i zdobywania stopni
naukowych” [9].

W 1967 r. na bazie 2. CSK WAM zostat powotany rozka-
zem Ministra Obrony Narodowej Instytut Ksztatcenia
Podyplomowego (IKP WAM) z 2. Centralnym Szpitalem
Klinicznym WAM, utworzony na prawach Wydziatu ds.
Ksztatcenia Podyplomowego z siedziba w Warszawie.

Strukture Instytutu stanowity:
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Rycina 10. Prof. dr hab. n. med. Stanistaw Rudnicki

279




LEKARZ WOJSKOWY
MILITARY PHYSICIAN

m |l Klinika Chirurgiczna - kierownik: ptk doc. dr hab.
med. Franciszek Smolarek (Ryc. 8);

m Katedra Chirurgii Urazowej i Ortopedii z Klinikg -
kierownik: ptk prof. dr med. Jerzy Szulc (Ryc. 9);

m Kliniczny Oddziat Neurochirurgii - kierownik: dr
med. Stanistaw Rudnicki (Ryc. 10);

m Kliniczny Oddziat Urologiczny - kierownik: ptk dr
med. Kazimierz Szczepanski;

m Klinika Neurologiczna - kierownik pptk doc. dr hab.
med. Teofan Domzat.

Instytut uzyskat prawo powotywania wtasnej Rady Nau-
kowej, ktorej pierwsze posiedzenie odbyto sie 20 listopa-
da 1969 r. Rada liczyta 33 cztonkdw, a sposréd pracowni-
kow oddziatéw chirurgicznych w sktad Rady powotano:
ptk. prof. zw. Jerzego Szulca, prof. zw. Wtadystawa Za-
gorskiego, ptk. doc. dr med. Franciszka Smolarka, mjr. lek.
Edwarda Stanowskiego.

Powotanie IKP WAM rozszerzyto zakres i zasieg dziatal-
nosci dydaktyczno-szkoleniowej Instytutu, ktory szkolit
zaréwno wojskowych, jak i cywilnych pracownikéw woj-
skowej stuzby zdrowia z catego kraju oraz stypendystéw
Polskiej Akademii Nauk.

Szkolenia obejmowaty:

m dwuletnie staze podyplomowe,

m trzymiesieczne kursy przedegzaminacyjne dla spe-
cjalizantow,

m krotkie kursy tematyczne.

Il Klinika Chirurgiczna

Oddziat chirurgiczny 1. WSO, wtaczony w 1964 r. w struk-
tury 2. CSK WAM, rozpoczat dziatalno$¢ leczniczg juz
9 kwietnia 1945 r., przyjmujac pierwszych chorych. Wa-
runki pracy w pomieszczeniach przy ul. Nowowiejskiej
byty wrecz tragiczne. Budynek byt w ruinie - nie miat
drzwi, okien, piecow, zniszczone byty urzadzenia kana-
lizacyjne, przeciekat dach, brakowato swiatta elektrycz-
nego, a takze bielizny i najpotrzebniejszych narzedzi
chirurgicznych. Mimo to, dzieki ogromnemu wysitkowi
pracownikéw, oddziat wykonywat zabiegi chirurgiczne
na biezaco.

Dziatalnos¢ oddziatu przez pierwsze dziesieciolecie byta
gtébwnie ustugowa, dopiero w drugiej potowie lat 50.
podjeto prace badawcza, na co niewatpliwie wptyneta
decyzja zwierzchnikéw z 1955 r. o udzielaniu $wiadczen
zdrowotnym réwniez osobom cywilnym. W 1957 r. kie-
rownikiem naukowym oddziatéw chirurgicznych zostat
ptk dr med. Franciszek Smolarek. Jego dziatalnos¢ na-
ukowa dotyczyta badan nad zaburzeniami obwodowego
krazenia w kohczynach. Innym zagadnieniem, ktéremu
poswiecit 30 lat, byto wykorzystywanie ganglioplegii do
leczenia wstrzasu oraz wykrywanie i tamowanie krwa-
wienia, szczegdlnie z narzagdéw migzszowych i przewodu
pokarmowego. W pracy naukowejwspieraligom.in.: Jerzy
Ancerowicz, Ryszard Ostaszewski, Jozef Adamczyk [4].

Kliniczny Oddziat Chirurgii Ogélnej
W 1964 r. na bazie oddziatu powstat Kliniczny Oddziat

Chirurgii Ogoélnej 2. CSK WAM. We wrzesniu 1967 r. zo-
stat przemianowany na Il Klinike Chirurgiczng z Podod-
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dziatem Chirurgii Naczyniowej. Kierownikiem kliniki do
1983 r. byt nieprzerwanie prof. Franciszek Smolarek.

Zainteresowania naukowe kliniki w pierwszych latach
dziatalnos$ci dotyczyty chirurgii naczyn obwodowych,
klatki piersiowej, jamy brzusznej, prowadzono tez bada-
nia nad autonomicznym uktadem nerwowym. Kontynu-
owano badania doswiadczalne w klinicznym stosowaniu
klejow tkankowych (cyjanoakrylowych i biologicznych),
badania kliniczne patofizjologii krazenia obwodowego
w przewlektym niedokrwieniu koniczyn dolnych, m.in.:
wszechstronna ocena wycinkéw miesni poprzecznie
prazkowanych, zaburzenia adhezji ptytek oraz zmian
w przemianie lipidow [17].

Klinika Ortopedii i Chirurgii Urazowej

Klinika Ortopedii i Chirurgii Urazowej, przeniesiona na
ul. Szaserow we wrzesdniu 1964 r., przejeta réwniez ze-
sp6t Oddziatu Urazowo-Ortopedycznego ze zlikwidowa-
nego 1. WSO. Powstata Katedra Chirurgii Urazowej i Or-
topedii, ktora do 1966 r. kierowat gen. bryg. prof. Marian
Garlicki. Nastepca zostat ptk prof. Jerzy Szulc. W 1973 r.
klinike objat prof. dr hab. med. Donat Tylman (Ryc. 11).

Ryc. 11. Ptk prof. dr hab. n. med. Donat Tylman

W sktad kliniki weszty:

m Pierwszy Oddziat Chirurgii Urazowej i Ortopedii
z Pododdziatem Ortopedii Dzieciecej,

m Drugi Oddziat Chirurgii Urazowej i Ortopedii z Pod-
oddziatem Chirurgii Plastycznej,

m Oddziat Ozdrowiencéw 30-t6zkowy, utworzony
w 1964 r., ktérego zadaniem byto utatwic i przyspie-
szy¢ powrot zotnierzy do stuzby wojskowe;.

m W 1967 r. do kliniki wtaczono Blok Operacyjny oraz
Kliniczny Oddziat Neurotraumatologii.

Gtéwnymi kierunkami badan naukowych byty m.in. na-
stepujagce problemy: gruzZlica kostno-stawowa, bada-
nia nad biologig zrostu kostnego, chirurgiczne leczenie
owrzodzen goleni oraz oparzen, badania nad przebudo-
w3 i kliniczng przydatnoscia allogenicznych przeszcze-
péw kostnych zamrozonych i radiacyjnie wyjatowionych,
badaniaiprace nad zewnetrznymi stabilizatorami koséca,
leczenie wczesno-dzieciecych bocznych skrzywien kre-

Kartka z historii Wojskowego Instytutu Medycznego. Od wojskowego oddziatu chirurgicznego w 1945 r. do Instytutu Chirurgiiw 1974 r.



gostupa, z zastosowaniem ,rozsuwnej rozwérki chirur-
gicznej - typu RRC -2”, egalizacja i korekcja osi konczyn
dolnych, badania doswiadczalne oraz leczenie ztaman
przeciazeniowych szyjki kosci udowej. Ponadto zespoty
prowadzity badania mechaniczne nad aparaturg pomia-
rowg we wspétpracy z Wojskowa Akademia Techniczng
i Politechnika Warszawska [13, 14, 18].

Kliniczny Oddziat Urologiczny

Kliniczny Oddziat Urologiczny przeniesiony do nowych
budynkéw w 1964 r. wraz z oddziatem urologicznym
1.WSO, ktérego kierownikiem byt ptk dr med. Jerzy Bulin-
ski[19], liczyt 35 t6zek. Kierownikiem oddziatu do 1974 r.
pozostat ptk dr med. Kazimierz Szczepanski. Oddziat
w nowych pomieszczeniach miat do dyspozycji wtasny
blok operacyjny, sale endoskopowg i gabinet RTG. Sktad
lekarski liczyt 4 osoby: ptk dr med. Jerzy Bulinski, Arnold
Litwak, Andrzej Hatas, Adam Alexandrowicz. Pielegniar-
ka oddziatowa byta Irena Stominska, a za blok operacyjny
odpowiadata Barbara Kolasa. Zainteresowania naukowe
oddziatukoncentrowatysiewokétbadarinadurazowoscia
narzagdumoczowegoorazczesciowaresekcjgmigzszuner-
kowego, stosowaniem leczenia ultradzwiekami i mikrofa-
lami w leczeniu plastycznego stwardnienia pracia [9, 20].

Klinika Neurochirurgii

Klinika Neurochirurgii rozpoczeta dziatalnos¢ w 1965 r.,
poczatkowo jako 10-t6zkowy pododdziat w ramach Kii-
niki Neurologicznej, ktérego kierownikiem zostat ptk
dr med. Stanistaw Rudnicki. Pododdziat w 1967 r. prze-
ksztatcono w Kliniczny Oddziat Neurotraumatologii.
Putkownik Rudnicki, przyszty profesor, piastowat stano-
wisko kierownika do 1992 r. Pierwszy zesp6t pracowni-
kéw oddziatu byt nieliczny: dr med. Stanistaw Rudnicki,
dr med. Apolinary Kepski, dwie instrumentariuszki i kilka
pielegniarek. Klinika juz w latach 70. znacznie zwiekszyta
liczbe zatrudnionych, rozwineta takze dziatalnos¢ nauko-
wa. Prowadzono badania podstawowe i stosowane, zwig-
zane z zasadniczymi nurtami neurochirurgii, m.in.: pato-
mechanizmem zjawiska spastycznodci, patofizjologia
uszkodzen rdzenia kregowego, patofizjologig przeptywu
modzgowego w chorobach naczyniowych, patofizjologia
i leczeniem obrzeku mézgu oraz innych przyczyn nadcis-
nienia wewnatrzczaszkowego, a takze kompleksowym
postepowaniem diagnostyczno-leczniczym w gruczola-
kach przysadki mézgowej[21, 22].

Centrum Ksztatcenia Podyplomowego Wojskowej Aka-
demii Medycznej

Po kolejnej zmianie organizacyjnej IKP WAM w 1974 r.
zmienit nazwe na Centrum Ksztatcenia Podyplomowego
WAM (CKP WAM) i stat sie gtéwnym osrodkiem naucza-
nia i szkolenia podyplomowego personelu medycznego
wszystkich grup zawodowych reprezentowanych w woj-
skowej stuzbie zdrowia [23]. Nie zmienity sie zadania
centrum w zakresie specjalistycznych $wiadczen me-
dycznych. Pozostato ono wiodgcym w wojsku osrodkiem
konsultacyjnym oraz podstawowg baza do specjalizacji
i rozwoju naukowego kadr medycznych. Do obowigzkéw
centrum nalezata tez m.in. praca naukowo-badawcza
o charakterze wdrozeniowym w ramach planu naukowe-
go resortu MON. Zmieniono strukture - w ramach cen-
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trum powstaty 4 instytuty, wsréd nich Instytut Chirurgii,
ktérego kierownikiem zostat ptk prof. dr hab. med. Tade-
usz Ortowski (Ryc. 12).

I
Ryc. 12. Ptk prof. dr hab. n. med. Tadeusz Ortowski

Instytut Chirurgii tworzyto 7 klinik:

Ryc. 13. Ptk dr med. Andrzej Hatas

| Klinika Chirurgiczna - ptk prof. dr hab. med. Wtady-
staw Zagorski,

Il Klinika Chirurgiczna - ptk doc. dr hab. med. Franci-
szek Smolarek,

Klinika Chirurgii Urazowej i Ortopedii - doc. dr hab.
med. Donat Tylman,

Klinika Neurochirurgii - dr med. Stanistaw Rudnicki,
Kliniczny Oddziat Oparzeniowo-Plastyczny - p.o. ptk
lek. Zbigniew Solek,

Kliniczny Oddziat Przewlekle Chorych (Oddziat Od-
rowiencéw), pozostajacy w Scistej wspotzaleznosci
z Klinicznym Oddziatem Oparzeniowo-Plastycznym
- ptk dr med. Stanistaw Kowalski,

Kliniczny Oddziat Urologiczny - p.o. ptk dr med. An-
drzej Hatas (Ryc. 13).

=

Przeniesienie klinik z ul. Koszykowej na ul. Szaseréow zin-
tegrowato lecznictwo zamkniete w jeden organizm, na-

281




LEKARZ WOJSKOWY
MILITARY PHYSICIAN

tomiast lecznictwo polikliniczne skoncentrowano przy
ul. Koszykowej. Tym sposobem powstat silny osSrodek
kliniczny oraz obszerna poliklinika z wieloprofilowymi
poradniami specjalistycznymi. Nowa struktura szpitala,
rozbudowa zapleczadiagnostyczno-laboratoryjnego, wy-
sokospecjalistyczne szkolenie a przede wszystkim roz-
woj naukowy kadry pozwolity prowadzi¢ wieloosrod-
kowe prace badawcze. Opracowano i wdrozono, m.in.:
~Wytyczne udzielania pierwszej pomocy w oparzeniach”
(1975 r.) we wspodtpracy z Wojskowg Akademiag Tech-
niczng, przygotowano zatozenia i zbudowano krajowy
prototyp lasera dwutlenkoweglowego (CO2) do wyci-
nania rany oparzeniowej z tkanek martwiczych. Rozpo-
czete jeszcze w latach 60. wieloletnie badania w zakresie
zastosowania klejow chirurgicznych do zaopatrywania
ran oraz opatrunku klejowo-kolagenowego znalazty
zastosowanie w praktyce klinicznej. Wyniki badarn upo-
wszechniano zaréwno publikujagc w czasopismach na-
ukowych, jak i przedstawiajac na licznych zjazdach i kon-
ferencjach krajowych i miedzynarodowych. Jedna z form
upowszechniania wiedzy z zakresu chirurgicznych metod
leczenia byt cieszacy sie duzym zainteresowaniem film
naukowy i dydaktyczny ,Kleje w chirurgii”. Zostat on zre-
alizowany w CKP WAM, arezyserem i autorem zdje¢ byt
ptk dr farm. Stefan Karliiski. Film zostat zaprezentowany
w Padwie na Miedzynarodowym Festiwalu Filméw Na-
ukowych i Dydaktycznych, gdzie zdobyt Srebrne Bukre-
niumw kategorii filméw chirurgicznych [24]. W 1976r.na
miedzynarodowym VI Festiwalu Filméw Dydaktycznych
i Naukowo-Technicznych w Katowicach film otrzymat Ill
nagrode w kategorii filméw naukowo-badawczych [25].

Ortopedzi we wspoétpracy z przemystem opracowali pro-
totypowe protezy stawu biodrowego, ktére zostaty wy-
produkowane i przekazane zainteresowanym osrodkom
w kraju, co pozwolito udostepni¢ alloplastyke stawu bio-
drowego [26].

Baza ,Bibliografia Publikacji Pracownikéw Wojskowego
Instytutu Medycznego” za lata 1946-1974 podaje 226
prac autorstwa pracownikéw oddziatéw chirurgicznych
[27].
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Wyktad inauguracyjny zjazdu wygtosit prof. Grzegorz
Telega z Medical College of Wisconsin. Swoje wystapie-
nie poswiecit genetycznym i metabolicznym chorobom
watroby. Jego zdaniem w istotnej liczbie schorzer watro-
by u dzieci najkorzystniejszym rozwigzaniem wydaje sie
przeszczep watroby jako forma terapii genowe;j.

Sesja | poswiecona byta ,Terapiom biologicznym i ekspe-
rymentalnym”. Przetomowe badania z zakresu choréb
neurodegeneracyjnych przedstawit prof. Grzegorz We-
grzyn (Wydziat Biologii, Katedra Biologii Molekularnej
- Gdansk). W swoim wyktadzie pt. ,Stymulacja autofagii
jako potencjalna metoda leczenia choroby Huntingtona”
zaprezentowat wyniki sugerujace, iz zwiekszenie wy-
dajnosci degradacji patologicznych form biatek poprzez
stymulacje procesu biogenezy lizosoméw przez geniste-
ine (45,7-trihydroksyizoflawon) moze by¢ najbardziej
efektywna metoda leczenia tych choréb. Stwierdzono
réwniez, ze genisteina indukuje autofagie i koryguje fe-
notyp w komoérkowym modelu choroby Huntingtona.
Rezultaty testéw behawioralnych przeprowadzonych na
mysim modelu choroby wykazaty, ze podawanie doust-
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ne genisteiny moze redukowac, badz nawet korygowac,
wiele defektow motorycznych i kognitywnych u chorych
zwierzat. W dyskusji gtos zabrat prof. Jacek Malejczyk
(honorowy cztonek Polskiego Towarzystwa Biologii Me-
dycznej) oraz prof. Piotr Trzonkowski (Katedra i Zaktad
Immunologii Medycznej - Gdansk).

W sesji oméwiono réowniez kolejne przetomowe badanie,
ktére dotyczyto terapii komoérkowej opartej o limfocyty
T regulatorowe w terapiach choréb autoimmunologicz-
nych, takich jak cukrzyca typu 1 i stwardnienie rozsiane.
Prof. Piotr Trzonkowski przedstawit sciezke rozwoju no-
woczesnych terapii od odkrycia do gotowego leku.

Problemem odrzucania chronicznego (dtugotermino-
wego), ktdére dotyczy 70% wszystkich przeszczepionych
organow zajeta sie prof. Matgorzata Kloc (Weill Cornell
Medical College - Houston). Na modelu mysim wykazata,
ze odrzucanie chronicznie zalezy od makrofagéw, kté-
re wchodzac do przeszczepu w pierwszym tygodniu po
transplantacji indukujg zamykanie naczyn $wiatta naczyn
krwionosnych i odktadanie wtékien kolagenowych, a tym
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samym zwioknienie. Proces ten zalezy od cytoszkieletu
aktynowego, ktory regulowany jest przez ATPaze RhoA
i jej efektor — kinaze ROCK1/2. Zablokowanie aktywnosci
ROCK, albo genetyczne usuniecie RhoA z makrofagéw,
zaburza funkcje cytoszkieletu aktynowego, powoduje
wydtuzenie makrofagoéw (fenotyp kolibra) i zapobiega
wchodzeniu makrofagéw do przeszczepu. Najnowsze
badania wykazaty, ze inhibitory ROCK, ktére sg dopusz-
czone do stosowania klinicznego: Fingolimod (uzywany
do leczenia stwardnienia rozsianego) i Rezurock (uzy-
wany do leczenia choroby przeszczep przeciwko gospo-
darzowi, GVHD) blokujg odrzucanie chroniczne w mo-
delu przeszczepu serca u gryzoni. Wykazano ponadto,
ze $ciezka sygnalizacyjna RhoA moze by¢ regulowana
rowniez przez przeksztatcanie bodzca mechanicznego
na informacje elektrochemiczna (mechanotransdukcje)
poprzez receptory bodzca mechanicznego btony komér-
kowej, ktére reagujg na mechaniczny nacisk na btone.
Makrofagi poddane dziataniu sity mechanicznej wykreo-
wanej przez gradient pola magnetycznego maja zaburzo-
ny cytoszkielet aktynowy i przyjmuja wydtuzony fenotyp
kolibra. Zainstalowanie urzadzenia wytwarzajgcego gra-
dient pola magnetycznego w poblizu przeszczepu jest
w stanie zablokowa¢ wchodzenie makrofagéw do prze-
szczepu a tym samym odrzucanie chroniczne.

Sesja Il obejmowata temat ,Petnoprofilowej onkologii -
diagnostyki i leczenia”. Prof. Elzbieta Starostawska (Szpi-
tal Specjalista Sp. z 0.0. - Kutno), zgodnie z myslg prof. Ta-
deusza Koszarowskiego (tworcy chirurgii onkologicznej
w Polsce), podtrzymata poglad o potrzebie powstania in-
terdyscyplinarnej onkologii zorganizowanej w sieci tzw.
komprehensywnych centréw obejmujacych wszystkie
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stosowane w zwalczaniu nowotworéw metody badaw-
czo-lecznicze, metodyczno-organizacyjne i profilaktycz-
ne. Przeprowadzona metaanaliza wykazata lepsze wyniki
terapeutyczne wsréd pacjentéw leczonych w petnoprofi-
lowych centrach onkologicznych niz poza nimi.

Prof. Wiestaw Wiktor Jedrzejczak (Klinika Hematologii,
Onkologii i Choréb Wewnetrznych CSK WUM) w swoim
wyktadzie moéwit o przeszczepianiu szpiku jako meto-
dzie leczenia chordéb krwi. Istota tej metody opiera sie na
wczeshiejszym zniszczeniu dotychczasowego krwiotwo-
rzenia wraz z jego chorobg i nastepowego wytworzenia
zdrowego krwiotworzenia z przeszczepionych komérek
macierzystych. W zaleznosci od potrzeb wykorzystuje
sie wtasne zdrowe komorki wczesniej pobrane od cho-
rego (przeszczepienia autologiczne) lub komorki uzyska-
ne od innej, specjalnie dobranej osoby (przeszczepienia
alogeniczne). Pomimo ok. 40 min potencjalnych dawcéw
(w tym ok. 2 mlIn w Polsce) ok. 20% chorych nie moze zna-
lez¢ zgodnego dawcy. Problem ten zostat w znacznej mie-
rze rozwigzany poprzez przeszczep od dawcy w potowie
zgodnego (tzw. haploidentycznego).

Ciekawy wyktad zaprezentowany przez dr. Tomasza
Trombika (Osrodek Medycyny Doswiadczalnej - Lublin)
dotyczyt powigzania czerniaka ze wzrostem cholesterolu
zawartego w jego komédrkach oraz jego organizacja late-
ralna. Wykazano, ze proces ten modelowany jest przez
ekspresje biatka transportowego ATP-binding cassette
A1 (ABCA1), ktére promuje usuwanie z komoérki cho-
lesterolu. Utrata lub zahamowanie aktywnosci biatka
ABCA1 wptywa na trawienie macierzy pozakomoérkowe;j
i zdolnos¢ do inwazji komoérek czerniaka.

Sprawozdanie z V Zjazdu Naukowego Polskiego Towarzystwa Biologii Medycznej ,Biologia - Medycyna - Terapia”
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Sesja lll zjazdu objeta temat ,Biologii i Medycyny Rozwo-
ju”. Ptk dr hab. Marek Saracyn, prof. WIM-PIB, we wspét-
pracy z zespotem prof. Leonarda Wartofsky’ego z Geo-
rgetown University z Waszyngtonu - po raz pierwszy
w literaturze - zaprezentowali nowy mechanizm dziata-
nia TSH. Okazato sie, iz poprzez jego swoiste receptory
zlokalizowane m.in. w naczyniach krwionosnych nerek
(niezaleznie od hormondw tarczycy, a takze od istotnych
parametrow uktadu krazenia - czestosci akcji serca czy
ci$nienia tetniczego krwi), TSH w sposéb bezposredni
i niezalezny wptywat na ukrwienie i funkcje nerek.

O komorkowych i molekularnych mechanizmach dzia-
tania lizatéw bakteryjnych w chorobach alergicznych
opowiedziat dr Kamil Janeczek (Klinika Choréb Ptuc
i Reumatologii Dzieciecej - Lublin). Mieszanina antyge-
noéw pozyskiwana z inaktywowanych bakterii, bedacych
najczestszymi czynnikami etiologicznymi zakazen ukta-
du oddechowego, wykazuje wtasciwosci immunomodu-
lujace, a takze wptywa na odpornos¢ poprzez produkcje
swoistych przeciwciat. BLs wykazuja dziatanie przeciw-
zapalne, przywracajg rownowage limfocytéw Th1/Th2,
ktérej zaburzenia lezg u podstaw choréb alergicznych.
Wptywajac na komérki dendrytyczne, BLs obnizaja po-
ziom cytokin Th2 (IL-4, IL-13) i podwyzZszajg poziom cy-
tokin Th1 (IFN-y). Zmniejsza to intensywnos¢ zapalenia
alergicznego i tym samym poprawia przebieg kliniczny
choréb alergicznych.

Sesje moderowali przewodniczacy: prof. Barbara Wréb-
lewska (Instytut Rozrodu Zwierzat i Badan Zywnosci
PAN - Olsztyn), prof. Bolestaw Kalicki (Wojskowy Insty-
tut Medyczny - Panstwowy Instytut Badawczy, Klinika

Pediatrii, Nefrologii i Alergologii Dzieciecej) oraz ptk dr
hab. Marek Saracyn (Wojskowy Instytut Medyczny -
Panstwowy Instytut Badawczy, Klinika Endokrynologii
i Terapii Izotopowej). Po zakonczeniu sesji, z uwagi na
napiety program oraz ograniczony czas wystapien, pasjo-
nujaca dyskusja dotyczaca badan przeniosta sie do kulu-
aréw.

W sesji IV obejmujacej ,Biologie komorki” prof. Jacek Ku-
biak (Centre National de la Recherche Scientifique i Uni-
versite Rennes - Francja) omawiat TCTP (Translationally-
-controlled tumor-associated protein) w kontekscie terapii
przeciwnowotworowej. Wiele typéw nowotworéw wy-
kazuje nadmierng ekspresjg TCTP czesto skorelowana
Z agresywnoscia i ze stopniem zaawansowania choroby.
Woyciszenie ekspresji biatka TCTP jest jednym z gtéw-
nych czynnikdw wywotujacych odwracanie fenotypu
nowotworowego w komérkach rakowych. Wykazano, ze
obnizeniu poziomu TCTP w komadrkach raka jajnika towa-
rzyszy wzrost ekspresji supresora nowotworéw - biatka
p53. Zachwianie korelacji na korzy$¢ TCTP jest istotnym
czynnikiem wzmacniajagcym nowotworowy fenotyp ko-
morek.

W sesji V zostat poruszony stale aktualny temat koro-
nawirusow, ktére cechuja sie wielkg zmiennoscia. Prof.
Andrzej Siwicki (Katedra Mikrobiologii i Immunologii Kli-
nicznej UWM - Olsztyn) wyjasnit, ze jest to wypadkowa
dwéch czynnikéw: niezwykle labilnego RNA oraz braku
mechanizméw naprawczych dla enzymu RNA-zaleznej
polimerazy RNA.
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Interesujgce badanie przedstawit dr n. biol. Robert Zda-
nowski (Wojskowy Instytut Medyczny - Panstwowy In-
stytut Badawczy, Laboratorium Onkologii Molekularnej
i Terapii Innowacyjnych). Dotyczyto ono roli limfocytéw
regulatorowych odpowiedzialnych za wygaszenie odpo-
wiedzi immunologicznej oraz ochrone organizmu przed
autoagresjg w zakazeniu wirusem SARS CoV2.Wraz z ze-
spotem wykazat, iz obnizenie odsetka subpopulacji limfo-
cytow regulatorowych w potaczeniu z silnym wzrostem
odpowiedzi prozapalnej wydaje sie gtéwna przyczyna
ciezkiego przebiegu zakazenia SARS CoV-2.

Podczas sesji VI (VARIA) zaprezentowano badanie dr
Katarzyny Kroélikowskiej (Wojskowy Instytut Medyczny
- Panstwowy Instytut Badawczy, Klinika Pediatrii, Ne-
frologii i Alergologii Dzieciecej) dotyczace immunomo-
dulujgcego wptywu choréb infekcyjnych dziecka na sktad
mleka kobiecego. Na podstawie otrzymanych wynikéw
zaobserwowano zmiany odsetka badanych populacji ko-
morek, mogace potwierdzaé teorie o immunomoduluja-
cym wptywie infekcji u dziecka na sktad mleka matki, co
swiadczy o wspieraniu uktadu immunologicznego dzie-
cka przez mleko matki.

Dr n. med. Agnieszka Rustecka (Wojskowy Instytut Me-
dyczny - Panstwowy Instytut Badawczy, Klinika Pedia-
trii, Nefrologii i Alergologii Dzieciecej) w swoim badaniu
udowodnita, ze alergia na biatko mleka krowiego stano-
wi istotng przyczyne alergii pokarmowych wsréd dzieci,
a dynamicznie rozwijajaca sie diagnostyka molekular-
na pozwala m.in. okresli¢ manifestacje kliniczng alergii,
opracowac personalizowany profil uczuleniowy, a takze
sprecyzowac stopien ciezkosci reakcji alergicznej korelu-
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jacy ze stopniem ryzyka potencjalnej reakcji anafilaktycz-
nej. Nowoczesnos¢ metody otwiera nowe drzwi w przy-
sztos$¢ alergologii.

Badanie dotyczace progranuliny, jako biomarkera astmy
u dzieci, przedstawita dr n. med. Milena Pogonowska
(Wojskowy Instytut Medyczny - Panstwowy Instytut Ba-
dawczy, Klinika Pediatrii, Nefrologii i Alergologii Dziecie-
cej). Potwierdzito ono przydatnos¢ FeNO w diagnostyce
astmy alergicznej w populacji pediatrycznej, jednoczes-
nie wskazato, iz rola progranuliny i MMP-9 w patogene-
zie astmy i ich uzyteczno$¢ jako biomarkeréw u dzieci -
wymaga dalszych badan.

Sesja VIl dotyczyta immunologii, podczas ktérej prof.
Teresa Jackowska (Klinika Pediatrii CMKP, Oddziat
Pediatrii w Szpitalu Bielanskim - Warszawa) omawia-
ta szczepienia rekomendowane u dorostych. Gtéwne
punkty zaktadaty, ze kazdy dorosty powinien by¢ szcze-
piony przeciwko grypie sezonowej, a co 10 lat otrzymac
szczepionke Tdap. U oséb w wieku 19-26 lat zalecana
jest szczepionka przeciw HPV. U pacjentéw dotychczas
nieszczepionych rekomendowana jest szczepionka prze-
ciwko WZW B. Seniorom powyzej 65. roku zycia poleca
sie szczepionke PCV 13, PCV 15, PCV 20. Osoby doroste
(powyzej 19. roku zycia) mogg wymagac¢ dodatkowych
szczepionek, jesli chorujg na: asplenie, cukrzyce, choro-
by serca, udar, zakazenie HIV, choroby watroby, choroby
ptuc (w tym astme), choroby nerek, zaburzenia odporno-
$ci (m.in. skoniugowang szczepionka przeciwko pneumo-
kokom i szczepionka meningokowa B i ACWY). Kobietom
W cigzy zalecana jest szczepionka Tdap (27-36 tc) oraz
przeciwko grypie (od pazdziernika do maja). Pracowni-
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cy ochrony zdrowia powinni by¢ zaszczepieni przeciw-
ko: wirusowemu zapaleniu watroby typu B, MMR (odra,
$winka i rézyczka), ospie wietrznej, meningokokom.

Dr hab. Barbara-Joanna Batan, prof. WUM (Zaktad Pro-
filaktyki Zagrozen Srodowiskowych, Alergologii i Im-
munoloii WUM) w swoim wystgpieniu omoéwita immu-
nomodulacje z wykorzystaniem roslin leczniczych i ich
produktéw stosowanych w infekcjach jako podstawowy
element ochrony zdrowia cztowieka. Wykazano charak-
ter immunotropowy m.in. wéréd: echinacea purpurea, tea
tree essential oil, aloe vera, mangostanu, kwiatu bzu czar-
nego, ziela werbeny, gentianae radix.

W ses;ji VIII, ktorej tematem byta ,Medycyna Regenera-
cyjna i Biotechnologia”, dr hab. Marta Fiotka, prof. UMCS
zanalizowata zwigzki bioaktywne uzyskane z dzdzownic
do zastosowania w medycynie. Wykazata, ze ekstrakty
z dzdzownic zawierajg makroczasteczki, ktére cechuja
funkcje: przeciwbakteryjna, przeciwgrzybowa, anty-
oksydacyjna, przeciwzapalna i przeciwnowotworowa.
Ekstrakt z Lumbricus terrestris ma zdolnos¢ do regenera-
cji nerwéw obwodowych po urazie. Substancje zawarte
w preparatach z dzdzownic przyspieszajg gojenie ran,
zmniejszajg efekt niedokrwienia miesnia sercowego.
Proteazy z tych bezkregowcdw znane s3g jako czynniki fi-
brynolityczne i przeciwnowotworowe. Wzmacniajg row-
niez efekt leczenia radioterapia i chemioterapia w proce-
sie leczeniu raka ptuc.

V Zjazd Naukowy Polskiego Towarzystwa Biologii Me-
dycznej ,Biologia - Medycyna - Terapia” byt niewatpliwie
cennym zrodtem informacji oraz przyczynit sie do zrozu-
mienia misji, jaka petni biologia medyczna we wspétczes-
nym swiecie. Wskazat réwniez konieczno$¢ dalszego in-
tensywnego rozwoju badan w tym zakresie.
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zaprasza lekarzy anestezjologow do wspotpracy

w nowoczesnie zarzadzanych, zorganizowanych
i dynamicznie sie rozwijajacych zespotach medycznych klinik:

® Chirurgii 0gdlnej, Onkologicznej, Metabolicznej i Torakochirurgii,
® Traumatologii i Ortopedii,
® Urologii 0gdlnej, Czynnosciowej i Onkologicznej.
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