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Informacje dla autoréw

Informacje ogélne

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

1. ,Lekarz Wojskowy” zamieszcza prace oryginalne (doswiadczalne i kliniczne), prace pogladowe, donie-
sienia dotyczace zagadnier wojskowych, opracowania deontologiczne, opracowania ciekawych przy-
padkéw klinicznych, artykuty z historii medycyny, prace dotyczace aspektéw prawa medycznego, opisy
wynikéw racjonalizatorskich, wspomnienia posmiertne, listy do Redakcji, oceny ksiazek, streszczenia
(przeglady) artykutéw z czasopism zagranicznych, szczegélnie dotyczacych wojskowej stuzby zdrowia,
sprawozdania ze zjazdéw i konferencji naukowych, komunikaty o zjazdach. Publikacja oryginalna moze
miec takze forme krétkiego doniesienia wstepnego.

2. Kazda praca przed przyjeciem do druku jest oceniana przez dwdch niezaleznych recenzentéw, z zacho-
waniem anonimowosci. Czas na odpowiedz na zaproszenie do recenzji wynosi 7 dni, czas na recenzje
30dni, czas na recenzje poprawionej pracy 14 dni.

3. Przesytajac prace kliniczna, nalezy zadbac o jej zgodnos$¢ z wymogami Deklaracji Helsiriskiej, 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 zaznaczyc w tekscie lub podziekowaniu.

4. 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 natamach ,Lekarza

Wojskowego” o doktadne zapoznanie sie z niniejszymi zasadami i Sciste ich przestrzeganie. Niestosowa-

nie sie do wymagan Redakji utrudnia redagowanie, zwieksza koszty i opéznia ukazywanie sie prac. Prace

napisane niezgodnie z niniejszymi zasadami nie beda publikowane, a przygotowane niewtasciwie, beda
zwracane autorom w celu ich ponownego opracowania.

Now

Maszynopis wydawniczy

1. Artykuty nalezy przygotowac w edytorze tekstu WORD i przestac przez Editorial System. Tekst musi by¢
napisany czcionka Times New Roman 12 pkt, z podwdjnym odstepem miedzy wierszami (dotyczy to tez
pismiennictwa, tabel, podpiséw itd.). Nowy akapit zaczyna sie od lewego marginesu, bez wciecia akapito-
wego. Nie wstawia sie pustych wierszy miedzy akapitami lub wyliczeniami.

2. Liczba stron maszynopisu (tacznie z tabelami, rycinami i pismiennictwem) nie moze przekracza¢ w przy-
padku prac oryginalnych - 30, pogladowych - 20, kazuistycznych - 10, z historii medycyny - 20, racjonali-
zatorskich - 15 stron. Streszczenia ze zjazdow, kongresow itp. powinny by¢ zwiezte (do 5 stron) i zawiera¢
tylko istotne informacje. W kazdym przypadku pismiennictwo nie powinno zawierac wigecej niz 35 pozycji.

3. Tekst gtéwny (z pismiennictwem) umieszcza sie w odrebnym pliku. Prace oryginalne powinny by¢

przygotowane zgodnie z uktadem: wstep, cel pracy, materiat i metody, wyniki, oméwienie, wnioski, pis-
miennictwo; prace kazulstyczne wstep, opis przypadku, oméwienie, podsumowanle (wnioski), pismien-
nictwo. Skréty i akronimy powinny by¢ objasnione w tekscie przy pierwszym uzyciu, a potem konse-
kwentnie stosowane.

. W tekscie gléwnym nalezy zaznaczy¢ miejsca wtamania rycin i tabel, np.: ,na rycinie 1", ,(tab. 1)".

. Tabele, ryciny i zdjecia zatacza sie w osobnych plikach. Liczbe tabel nalezy ograniczy¢ do minimum. Zdje-

cia cyfrowe powinny mie¢ min. rozdzielczos¢ 300 dpi.

6. Prace powinny by¢ przygotowane starannie i zgodnie z zasadami pisowni polskiej, ze szczegélna dbato-
$cig o komunikatywnos¢ i polskie mianownictwo medyczne. Teksty niespetniajace tych kryteriéw beda
odsytane do poprawy.

7. Informacje afiliacyjne: imie i nazwisko autora lub autoréw (maks. 10 oséb), z tytutami naukowymi,
petna nazwe zaktadu (zaktadéw) pracy umieszcza sie w programie Editorial System. Nalezy wskazaé
takze autora do korespondencji. Nie nalezy zamieszczac tych informacji bezposrednio w wysytanym
manuskrypcie.

8. Streszczenie (do 250 stéw) w jezyku polskim lub angielskim, ze stowami kluczowymi w jezyku polskim
iangielskim, takze nalezy zataczy¢ w programie Editorial System. Nie nalezy umieszczac streszczenia do-
datkowo w pliku manuskryptu.

9. Pismiennictwo powinno by¢ utozone zgodnie z kolejnoscia pojawiania sie odsytaczy w tekscie. Jesli ar-
tykut ma nie wiecej niz czterech autoréw, nalezy podac nazwiska wszystkich, jesli autoréw jest wiecej -
trzech pierwszych, z dopiskiem ,et al” Numeracje pismiennictwa 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 childhood
asthma: a systemic review of the literature. J Allergy Clin Immunol, 1997; 100: 452-457. doi: 10.1016/
s0091-6749(97)70134-9

Ksigzki:
Rudzki E. Alergia na leki: z uwzglednieniem odczynéw anafilaktycznych i idiosynkrazji. Lublin, Wydaw-
nictwo Czelej, 2002

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
ograniczyc do 35. W tekscie artykutu nalezy sie powota¢ na wszystkie wykorzystane pozycje pismiennic-
twa, a numer pismiennictwa umiesci¢ w nawiasie kwadratowym. Tytuty nalezy kopiowac¢ z medycznych
baz danych w celu unikniecia pomytek.

10. Przestany artykut musi spetniac kryteria zgody na publikacje zgodme z zasadami przyjetymi w jed-
nostce aﬁllacyjnej autora. Do pracy nalezy doiqczyc oswiadczenie, ze praca nie zostata wczesniej
opublikowana i nie jest ztozona do innego czasopisma, oswiadczenie o konflikcie intereséw oraz
ewentualne podzigkowanie.

11. Redakcja zastrzega sobie prawo poprawienia mianownictwa i usterek stylistycznych oraz dokonanie
skrétow bez uzgodnienia z autorem.

12. W przypadku nieprzyjecia pracy do publikacji Redakcja poinformuje autora pisemnie o takiej decyzji.
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Zasady etyki publikacyjnej

1. Czasopismo ,Lekarz Wojskowy” stosuje zasady etyki publikacyjnej majace na celu przeciwdziatanie nie-
uczciwym praktykom.

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

1) wytyczne Komitetu ds. Etyki Publikacyjnej (Committee on Publication Ethics - COPE), ,Kodeks etyki
pracownika naukowego” (opracowany przez Komisje ds. Etyki w Nauce, wydanie drugie, PAN, War-
szawa 2017);

,Dobre praktyki w procedurach recenzyjnych w nauce” (opracowane przez Zespét ds. Etyki w Nauce,
ktory doradzat Ministrowi Nauki i Szkolnictwa Wyzszego w latach 2009-2010);
3) ,Rzetelnos¢ w badaniach naukowych oraz poszanowanie wtasnosci intelektualnej” (Warszawa, 2012,
MNiSW).
3. Redakcja,Lekarza Wojskowego” w szczegolnosci:

1) przeciwdziata zjawiskom ghostwritingu oraz guest authorshipu, ktére sa przejawem nierzetelnosci
naukowej;
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 systemu
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;
6) zapewnia profesjonalny proces wydawniczy;
7) zapewnia poufnosc 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. “Military Physician” publishes original (experimental and clinical) articles, reviews, reports on military
issues, 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)
summaries from international journals particularly on military health service, reports on meetings and
scientific conferences, and announcements of events. An original publication may also have the form of
ashort temporary report.

2. 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.

3. Aclinical 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.

4. 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.

5. 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.

No

Manuscript

1. Articles should be in MS Word and sent by Editorial System. The text must be written in Times New Ro-
man 12 point font, double spaced (this also applies to references, tables, captions, etc.). A new paragraph
should be started from the left margin without paragraph indentation. Please do not insert blank lines
between paragraphs or enumerations.

2. 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.

3. Text(withreferences)should be uploaded as a separate file. Original articles should be prepared according
to the following structure: introduction, aim, material and methods, results, discussion, conclusions, refe-
rences; 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.

. Figures and tables should be referenced in the body of the text as follows: “in figure 1", “(tab. 1)".

. Tables, 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.

6. 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.

7. 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.

8. 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.

9. References should be presented according to the order in which they appear in the text. If the article has
up to four authors then all of them should be named, while if there are more, then name only the first
three, followed by “et al”. References should be numbered using the keyboard, please do not use auto-
matic numbering.

Examples of citations:

Journal articles:

Calpin C, Macarthur C, Stephens D, et al. Effectiveness of prophylactic inhaled steroids in childhood
asthma: a systemic review of the literature. J Allergy Clin Immunol, 1997; 100: 452-457 . doi: 10.1016/
s0091-6749(97)70134-9

Books:

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

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 35. 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.

10. 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.

11. The Editorial Board reserves the right to correct nomenclature and stylistic errors as well as to introduce
abbreviations without consultation with the author.

12. If the manuscript is not accepted for publication, the Editorial Board will inform the author in writing
about the decision.
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Principles of publication ethics

1. The journal ‘Lekarz Wojskowy’ applies principles of publication ethics aimed at preventing unfair publi-
cation practices.

2. 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).

3. Theeditorial board of ‘Lekarz Wojskowy' in particular:

1) counteracts the phenomena of ghostwriting and guest authorship, which are manifestations of sci-
entific 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 duediligence 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) injustified 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).



List Redaktora Naczelnego

Szanowni Paninstwo!

Z przyjemnoscig oddajemy w Panstwa rece czwarty numer 102. tomu ,Lekarza Wojskowego”.
To wydanie, zamykajace rok 2024, stanowi podsumowanie pracy i badan w dziedzinie medycyny,
dostarczajac najnowszych osiggnie¢ oraz praktycznych rozwigzan. Jak zawsze, staramy sie, aby
prezentowane artykuty byty wsparciem dla wszystkich lekarzy.

Szczegodlnie polecam Panstwa uwadze prace poswiecone wtasciwosciom chmury aerozolowej
lekéw nebulizacyjnych. To temat kluczowy dla terapii pacjentéw z chorobami uktadu oddechowe-
go, zwtaszcza w kontekscie optymalizacji leczenia. W numerze znajdg Panstwo rowniez wazne
opracowanie na temat strategii ewakuacji medycznej personelu polskich kontyngentéw wojsko-
wych - kwestie te sg nieodzowne dla zapewnienia bezpieczenstwa naszych zotnierzy w misjach
zagranicznych.

Warto takze zwrdci¢ uwage na badania poswiecone rekonstrukcji w przypadku ran kasanych
w okolicy twarzy. Nie zabrakto rowniez analiz dotyczacych diagnostyki pulmonologicznej u pacjen-
téw z guzem ptuca, ktére stanowig istotny wktad w rozwdj nowoczesnych metod diagnostycznych.

Na zakonczenie tego pracowitego roku pragne ztozyc Panstwu zyczenia zdrowia, pomyslnosci
oraz sukceséw zawodowych na 2025 rok. Niech nadchodzace miesigce przyniosg Panstwu satys-
fakcje z pracy oraz nowe mozliwosci rozwoju naukowego.

prof. dr hab. n. med. Bolestaw Kalicki

Redakcja ,Lekarza Wojskowego” pragnie serdecznie podziekowac za prace, zaangazowanie, rzetelnos¢, sumiennosc
i trud podczas oceny nadestanych prac w roku 2024 nizej wymienionym recenzentom:
prof. dr hab. n. med. Wtodzimierz Baranowski, prof. dr hab. n. med. Karina Jahnz-Rézyk, prof. dr hab. n. med. Grzegorz
Kaminski, prof. dr hab. n. med. Marek Saracyn, prof. dr hab. n. med. Arkadiusz Lubas, prof. dr hab. n. med. Anna Jung,
prof. dr hab. n. med. Piotr Rzepecki, prof. dr hab. n. med. Krzysztof Korzeniewski, prof. dr hab. n. med. Stawomir Jabtonski,
prof. dr hab. n. med. Andrze] Chciatowski, dr hab. n. med. Beata Szluz, dr hab. n. med. Ewa Wiesik-Szewczyk, dr hab. n.
med. Mirostaw Dziekiewicz, dr hab. n. med. Kornel Szczygielski, dr hab. n. med. Przemystaw Szataniski, dr hab. n. med.
Jacek Staszewski, dr hab. n. med. Marek Kiliszek, dr hab. n. med. Joanna Wierzbowska, dr hab. n. med. Agnieszka WozZniak-
-Kosek, dr hab. n. med. Jolanta Korsak, dr hab. n. med. Katarzyna Jobs, dr hab. n. med. Jacek Doniec, dr hab. n. med. Tomasz
Zabkowski, dr hab. n. med. Maciej Waledziak, dr hab. n. med. Dariusz Tomaszewski, dr n. med. Agata Bedzichowska, dr n.
med. Katarzyna Gniadek-Olejniczak, dr n. med. Dorota Brodowska-Kania, dr n. med. Aldona Chloupek, dr n. med. Piotr
Wisniewski, dr n. med. Arkadiusz Zegadto, dr n. med. Marcin Mozanski, dr n. med. Dariusz Gruca, dr n. med. Wiktor
Wréblewski, dr n. med. Zbigniew Nowak, dr n. med. Radostaw Tworus, dr n. med. Jacek Siewiera, dr n. med. Wojciech
Witkowski, dr n. med. Robert Zdanowski, dr n. med. Piotr Wisniewski, dr n. praw. Wawrzyniec Kowalski, lek. Leszek
Gryszko.
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HISTORIA PRZYTARCZYC: OD WCZESNYCH
NIEPOROZUMIEN DO WSPOtCZESNYCH
KONCEPCIJI
A history of the parathyroid glands: from early
misunderstandings to modern concepts
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Natalia Osial - 0000-0003-2081-5592
Streszczenie

Przytarczyce sg niewielkimi gruczotami, ktére odpowiadajg za regulacje gospodarki wapniowo-fosforanowej w or-
ganizmie. Zostaty odkryte w 1852 roku przez Richarda Owena, natomiast petnego ich opisu u ludzi dokonat Sand-
strom w 1880 roku. Kilkanascie lat pozniej Gley zauwazyt zwigzek miedzy uszkodzeniem przytarczyc a wystepowa-
niem tezyczki. W 1908 roku MacCallum i Voegtlin zasugerowali wptyw przytarczyc na metabolizm wapnia, a tezyczke
przypisali hipokalcemii spowodowanej ich usunieciem. Zwigzek miedzy patologig przytarczyc a zmianami kostnymi
zostat stwierdzony w 1906 roku, dzieki badaniom Erdheima. Kolejnym przetomowym wydarzeniem byta izolacja eks-
traktu przytarczyc, przeprowadzona niezaleznie przez Hansonaw 1923 roku i Collipa w 1925 roku. Mandl przeszedt
do historii jako pierwszy chirurg, ktéry przeprowadzit skuteczna paratyroidektomie z powodu guza przytarczyc, co
miato miejsce w 1925 roku. Najobszerniejsze badania na temat nadczynnosci przytarczyc przeprowadzit w potowie
XX wieku Albright, ktéry zréznicowat pierwotna, wtérng i trzeciorzedowa nadczynnosé przytarczyc. Oczyszczenie
hormonu przytarczyc i opracowanie testéw laboratoryjnych do pomiaru jego stezenia we krwi utatwito diagnostyke
choréb przytarczyc, co przyczynito sie do znacznego wzrostu liczby operacji pod koniec lat 80. XIX wieku. Przetom XIX
i XX wieku byt okresem istotnego rozwoju technik obrazowania przytarczyc i chirurgii matoinwazyjnej. W niniejszym
artykule opisano najwazniejsze wydarzenia w historii przytarczyc, ktére uksztattowaty wspodtczesng wiedze oraz
przyczynity sie do opracowania skutecznych metod diagnostyki i leczenia chordb przytarczyc.

Abstract

The parathyroid glands are small organs responsible for regulating calcium-phosphorus metabolism in the body. They
were discovered in 1852 by Richard Owen. A comprehensive description of the parathyroid structure in humans was
presented by Sandstrém in 1880. Several years later, Gley observed a connection between parathyroid damage and
tetany. In 1908, MacCallum and Voegtlin suggested the impact of parathyroids on calcium metabolism, attributing
tetany to hypocalcaemia following their removal. The link between parathyroid pathology and skeletal changes was
noted by Erdheimin 1906. Another pivotal event was the isolation of parathyroid extract, independently accomplished
by Hanson in 1923 and Collip in 1925. Mand| made history as the first surgeon to successfully perform parathyroid-
ectomy due to a parathyroid adenoma in 1925. In the mid 20th century, Albright conducted extensive studies on hy-
perparathyroidism, distinguishing between primary, secondary, and tertiary hyperparathyroidism. The purification of
the parathyroid hormone and the development of laboratory tests to assess its blood levels facilitated the diagnosis
of parathyroid disorders, contributing to a significant increase in surgeries in the late 1980s. The turn of the 19th and
20th centuries marked a period of significant development in parathyroid imaging techniques and minimally invasive
surgery. This article delineates key events in the history of parathyroids that have shaped contemporary knowledge
and contributed to the development of effective methods for the diagnosis and treatment of parathyroid diseases.

Stowa kluczowe: historia; przytarczyce; tezyczka; chirurgia przytarczyc; wtéknisto-torbielowate zwyrodnienie kosci
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Przytarczyce sg niewielkimi gruczotami wydzielania we-
wnetrznego, produkujgcymi parathormon, ktéry petni
kluczowg funkcje w regulacji gospodarki wapniowo-fos-
foranowej w organizmie. Pierwsze doniesienia na ich
temat pochodzg z potowy XIX wieku, co czyni je ostatni-
mi odkrytymi strukturami anatomicznymi u cztowieka.
Obecnie dysponujemy szerokg wiedzg na temat przytar-
czyc oraz zaawansowanymi metodami diagnozowania
i leczenia ich dysfunkcji. Historia tych niewielkich gru-
czotéw, mimo ze stosunkowo krotka, petna jest nieporo-
zumien, spekulacji i intrygujacych anegdot. W niniejszym
artykule podkreslono kluczowe wydarzenia i odkrycia,
ktére znaczaco przyczynity sie do zrozumienia roli przy-
tarczyc w organizmie cztowieka.

Odkrycie przytarczyc

Pierwszy opis przytarczyc pochodzi z potowy XIX wie-
ku, gdy Richard Owen, wybitny brytyjski chirurg i ana-
tom, podczas sekcji zwtok nosorozca indyjskiego zwrdcit
uwage na samodzielne struktury anatomiczne zlokalizo-
wane w okolicy tarczycy [1, 2]. W 1834 roku Londynskie
Towarzystwo Zoologiczne zakupito nosorozca indyjskie-
go, ktéry przez 15 lat byt gtdéwna atrakcja londynskiego
Z0OO0. Zwierze padto w listopadzie 1849 roku w wyniku
obrazenwyrzadzonych przez stonia. W zimowych miesia-
cach, naprzetomie 1849i 1850 roku, Owen, jako profesor
anatomiiporéwnawczejiéwczesny konserwator Muzeum
Huntera w Krélewskim Kolegium Chirurgdéw w Anglii, do-
konat szczegbétowej sekcji zwtok 2-tonowego zwierzecia,
po czym 12 lutego 1850 roku przedstawit wyniki swo-
ich badan Towarzystwu Zoologicznemu w Londynie [1].
W trzeciej czesci raportu, zatytutowane] ,Wnetrznosci
klatki piersiowej”, Owen po raz pierwszy w historii opi-
sat przytarczyce jako ,mate, spoiste, ciato gruczotowe,
przylegajace do tarczycy w miejscu wyjscia zyty” [1]. Nie
wykonat badania histologicznego ani nie spekulowat na
temat funkcji znalezionej struktury, lecz wierzac, ze moze
by¢ ona znaczaca, utrwalit j3 razem z okolicznymi tkan-
kami. Okaz przedstawiajacy przytarczyce nosorozca zo-
stat sklasyfikowany jako RCSHM/L333.1 i nadal znajduje
sie w Muzeum Huntera w Londynie. Caty raport z sekcji
zwtok nosorozca opublikowano w czwartym tomie cza-
sopisma ,Transactions of the Zoological Society of Lon-
don”. Niestety posréd obszernych opiséw anatomicz-
nych nosorozca krétka informacja na temat niewielkiej
struktury anatomicznej zostata zignorowana, a odkrycie
Owena pozostato niezauwazone przez nastepne 100 lat.
Dopiero w 1953 roku brytyjski anatom Alexander Cave
podczas analizy zasobow Muzeum Huntera odkryt, ze ar-
tykut Owena, opublikowany 2 marca 1852 roku, zawie-
ra pierwszy w historii opis przytarczyc, poprzedzajacy
wszystkie inne doniesienia na temat tych gruczotéw [1].

Przed tymwydarzeniem za odkrywce przytarczyc uwaza-
nolvaraViktoraSandstréma,studentamedycyny szwedz-
kiego pochodzenia, ktéry dokonat pierwszego komplek-
sowego opisu przytarczyc u ludzi [1, 3]. W 1877 roku,
podczas sekcji zwtok psa na wydziale anatomii Uniwer-
sytetu w Uppsali, Sandstrém odkryt on ,maty narzad,
niewiele wiekszy od nasion konopi, ktory byt otoczony tg
sama tkanka taczna co tarczyca, ale mozna go byto odréz-
ni¢ po jasnym kolorze”. Nastepnie Sandstrém przeprowa-
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dzit 50 sekcji zwtok ludzkich i w 43 z nich odnalazt cztery
gruczoty, po dwa z kazdej strony tarczycy. Ze wzgledu
na lokalizacje nadat im nazwe ,glandula parathyroideae”,
czyli gruczoty przytarczycowe [4]. Liczac na wieksze
rozpowszechnienie odkrycia nowego narzadu, wyniki
badanin Sandstroma wystano do niemieckiego czasopi-
sma, jednak artykut zostat odrzucony jako zbyt dtugi [3].
Ostatecznie prace opublikowano w 1880 roku w lokal-
nym szwedzkim czasopismie [4]. W 30-stronicowym
opracowaniu, zawierajagcym wiele odrecznych rysunkow
i schematéw, Sandstrém bardzo szczegétowo opisat po-
tozenie, wielkos¢, kolor, roznorodnosc ksztattéw i budo-
we histologiczna przytarczyc. Z uwagi na ograniczony do-
step do literatury naukowej w éwczesnych czasach przez
kilka nastepnych lat praca Sandstréma nie zyskata jednak
uznaniana arenie miedzynarodowej, a obiecujaca kariere
naukowa przerwata tragedia, gdyz w wieku 37 lat Sand-
strom popetnit samobdjstwo z powodu przewlektych
problemow depresyjnych [3]. Znaczenie jego badan zo-
stato docenione dopiero dekade pdzniej, dwa lata po jego
$mierci, gdy Eugéne Gley, francuski fizjolog i endokryno-
log, powigzat struktury zidentyfikowane przez szwedz-
kiego studenta z tezyczka, ktéra byta wéwczas czestym
powiktaniem operacji usuniecia tarczycy [5].

Powiazanie przytarczycztezyczkai ,teoria detoksykac;ji”

Wiek XIX byt okresem dynamicznego rozwoju chirurgii
tarczycy. Pierwsze préby operacji tego narzadu wigzaty
sie z ciezkimi powiktaniami i duzg $Smiertelnoscia srodo-
peracyjna. W potowie XIX wieku dwaj wybitni chirurdzy,
Theodor Billroth i Emil Theodor Kocher, niezaleznie od
siebie opracowali techniki, ktdre zrewolucjonizowaty
chirurgie tarczycy, co skutkowato istotng poprawa wyni-
kéw leczenia operacyjnego jej choréb. Sukces w postaci
znacznego wzrostu przezywalnosci pacjentéw po tyreo-
idektomii wigzat sie jednak z pojawieniem sie niezna-
nych dotychczas powiktan pooperacyjnych. U pacjentéow
operowanych przez Kochera czestym powiktaniem byty
objawy niedoczynnosci tarczycy, podczas gdy u wielu
pacjentow Billrotha w pierwszych dniach po operacji roz-
wijata sie tezyczka, ktéra zwykle prowadzita do Smierci
pacjentow [6].

W 1891 roku Eugéne Gley odkryt, ze przyczyna te-
zyczki jest $rédoperacyjne uszkodzenie przytarczyc.
W doswiadczeniach na zwierzetach wykazat, ze napa-
dy tezyczkowe po operacji tarczycy wystepowaty tylko
wtedy, gdy wyciety materiat obejmowat gruczoty przy-
tarczycowe, opisane wczesniej przez Sandstroma. Pozo-
stawienie podczas tyreoidektomii nienaruszonych przy-
tarczyc zapobiegato wystapieniu tezyczki. Gley wierzyt,
ze przytarczyce sg funkcjonalnie zwigzane z tarczyca
i tylko ich jednoczesne usuniecie skutkuje rozwinieciem
sie objawéw tezyczki. Ponadto uwazat, ze przytarczyce
odpowiadaja za usuwanie toksyn z organizmu i zapropo-
nowat teorie, wedtug ktérej przyczyna tezyczki poope-
racyjnej jest zatrucie, wynikajagce z zaburzenia funkcji
detoksykacyjnej gruczotéw [5]. Choc¢ jego teoria byta
btedna, Gley byt pierwsza osobg, ktéra przypisata przy-
tarczycom, wczedniej uwazanym za niefunkcjonalne,
niezbedna do zyciarole.

W tym samym okresie badania nad gruczotami przytar-
czycowymi prowadzili réwniez wtoscy chirurdzy Giulio

Historia przytarczyc: od wczesnych nieporozumien do wspétczesnych koncepcji
Dorota Anna Brodowska-Kania, Natalia Osial, Piotr Ziecina, Grzegorz Kaminski



Vassale i Francesco Generali. W doswiadczeniach na
kotach i psach zidentyfikowali po cztery przytarczyce
u kazdego osobnikaiw 1896 roku wykazali, ze do tezycz-
ki dochodzi takze po selektywnym usunieciu wszystkich
gruczotow z zachowaniem tarczycy [7]. Na tej podstawie
udowodnili, ze przytarczyce nie stanowig czesci tarczycy,
lecz odgrywaja odrebnga role w organizmie. Mimo braku
dowodoéw naukowych Vassale i Generali poparli ,teorie
detoksykacji zaproponowang przez Gleya, w ktérg wie-
rzono przez nastepne 10 lat.

Powigzanie tezyczki z hipokalcemiag

W 1909 roku amerykanscy patolodzy William MacCal-
lum i Carl Voegtlin, pracujacy w Johns Hopkins Hospital,
dowiedli, ze tezyczka nie jest spowodowana zatruciem
organizmu, lecz wynika z zaburzenia metabolizmu wap-
nia. Zaobserwowali oni, ze resekcja przytarczyc u zwie-
rzat powodowata spadek stezenia wapnia w tkankach
oraz nadmierne wydalanie tego jonu z moczem i katem,
co korelowato z nasileniem objawow tezyczki. Nastepnie
przeprowadzili badania, ktére polegaty na podawaniu
soli wapnia, sodu i potasu psom z tezyczka wywotang
usunieciem przytarczyc. Sposrod badanych substancji
tylko sole wapnia tagodzity objawy i zapobiegaty $mier-
ci zwierzat. Na podstawie tych obserwacji udowodnili,
ze przytarczyce odgrywaja kluczowa role w utrzymaniu
wtasciwego stezenia wapnia we krwi, a tezyczka jest
wynikiem hipokalcemii spowodowanej niedostateczng
czynnoscia wydzielniczg tych gruczotow [8]. W ten spo-
sob po 10 latach obalili btedne przekonanie o funkcji de-
toksykacyjnej przytarczyc.

Powiazanie przytarczyc z chorobami kosci
i ,teoria kompensacyjnego przerostu”

Guzy brunatne - zmiany kostne wynikajace z patologii
przytarczyc - zostaty opisane jeszcze przed zidentyfi-
kowaniem funkcji tych gruczotéw i ich roli w regulacji
gospodarki wapniowo-fosforanowej. W 1891 roku nie-
miecki patolog Friedrich Daniel von Recklinghausen
opublikowat serie przypadkéw klinicznych pacjentéw,
ktérych kosci zostaty objete nieznanymi wéwczas choro-
bami. U jednego z opisanych pacjentéw zaobserwowano
typowe cechy kliniczne i patologiczne nadczynnosci przy-
tarczyc. Byt to mezczyzna z wieloma bolesnymi deforma-
cjami kostnymi, po mnogich, trudno gojacych sie ztama-
niach patologicznych, ktéry zmart w wyniku powiktan po
peknieciu trzonu kosci udowej. Podczas sekcji zwtok Rec-
klinghausen zaobserwowat typowe cechy choroby kosci,
ktéra towarzyszy nadczynnosci przytarczyc: uogolnione
zwtdknienia, torbiele kostne i brazowe guzy, zbudowane
z olbrzymich komérek wielojadrzastych. Ze wzgledu na
morfologie zmian nazwat j3 osteitis fibrosa cystica, czyli
widknisto-torbielowate zwyrodnienie kosci [9], dzi$ zna-
ne takze jako choroba kosci von Recklinghausena. Mimo
ze choroba do dzis nazywana jest jego nazwiskiem, wow-
czas nie dostrzegt on zwigzku miedzy opisanymi zmiana-
mi kostnymi a dysfunkcjg przytarczyc.

Dopiero kilkanascie lat pdzniej, w czasie gdy MacCallum
i Voegtlin badali zwiagzek przytarczyc z tezyczka, wieden-
ski patolog Jacob Erdheim skupit swoje zainteresowa-
nie na korelacji miedzy gruczotami przytarczycowymi
a chorobami kosci. W 1906 roku zauwazyt, ze po usunie-
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ciu przytarczyc u szczuréw ich siekacze odwapnity sie,
a po ponownym wszczepieniu gruczotéw staty sie znéw
uwapnione [10]. Nastepnie Erdheim prowadzit sekcje
zwtok pacjentéw zmartych na skutek choréb kosci, pod-
czas ktérych doktadnie analizowat przytarczyce. U wielu
chorych gruczoty okazaty sie znacznie powiekszone [11].
Erdheim btednie stwierdzit, ze przerost przytarczyc jest
zjawiskiem kompensacyjnym, wtérnym do pierwotnej
choroby kosci, majacym na celu zwiekszenie stezenia
wapnia w zajetej chorobowo tkance kostnej. Na tej pod-
stawie zasugerowat, ze przeszczep gruczotéw i ekstrakt
z przytarczyc moga stanowic potencjalne srodki terapeu-
tyczne w leczeniu choréb kosci [11]. Poniewaz Erdheim
byt w tamtym okresie wysoko ceniony w srodowisku
medycznym, mimo ze nigdy nie potwierdzit swojej teorii
naukowo, zostata ona powszechnie zaakceptowana, a pa-
cjentow z chorobami kosci przez nastepne lata niewtasci-
wie leczono ekstraktem z przytarczyc[12].

Izolacja ekstraktu z przytarczyc

Pierwsze préby leczenia tezyczki za pomocag surowego
ekstraktu, pochodzacego bezposrednio z przytarczyc zwie-
rzecych, podejmowano juz w pierwszej dekadzie XX wieku,
jednak nie zawsze przynosity oczekiwane rezultaty [13].
Przetom nastapit dzieki Adolphowi Hansonowi i Jamesowi
Collipowi, ktérzy niezaleznie od siebie w podobnym czasie
opracowali oczyszczone, stabilne ekstrakty, ktére wykazaty
skutecznos$é w leczeniu tezyczki [14].

Adolph Hanson byt amerykanskim neurochirurgiem,
ktéry po | wojnie $wiatowej powrdcit do swego miasta
rodzinnego, zatozyt prywatng praktyke lekarska i wy-
budowat wtasne laboratorium. W 1923 roku, po serii
eksperymentéw wykorzystujacych przytarczyce bydle-
ce, samodzielnie opracowat stabilny ekstrakt z przy-
tarczyc, zawierajacy nieznany dotad aktywny zwigzek
organiczny, ktéry nazwat ,hydrochloric X”. W warunkach
domowych dalsze badania nad wyizolowang substan-
cja okazaty sie niemozliwe, dlatego Hanson nawigzat
wspoétprace z Uniwersytetem Pétnocnej Dakoty. W labo-
ratorium akademickim przeprowadzit badania na psach
poddanych paratyreoidektomii, ktére w ciggu 24 godzin
od operacji otrzymywaty hydrochloric X. Tezyczka ustapi-
ta u wszystkich pséow w ciggu szesciu godzin od podania,
a efekt byt utrzymywany, gdy zwierzeta otrzymywaty
kolejne, mniejsze dawki substancji [15]. Po tym odkry-
ciu, w 1924 roku, Hanson skontaktowat sie z firmga far-
maceutyczna Eli Lilly w celu nawigzania wspdtpracy przy
produkcji nowego leku na tezyczke. Jako samodzielny
badacz, pracujacy w przydomowym laboratorium, spo-
tkat sie jednak z odmowa. Jak sie pdzniej okazato, w tym
czasie firma Eli Lilly wspétpracowata juz z innym na-
ukowcem, Jamesem Collipem [14].

Collip byt profesorem biochemii na Uniwersytecie Alber-
ta, gdzie zarzadzat dobrze prosperujagcym laboratorium
akademickim. W 1925 roku wyizolowat i oczyscit biatka,
zawarte w tkance przytarczyc, uzyskujac ekstrakt, ktory
nazwat ,parathyrin”. Nastepnie, podobnie jak Hanson, wy-
konat serie udanych eksperymentéw wykorzystujacych
parathyrin jako lek na tezyczke wywotana resekcja przy-
tarczyc u psow [16]. Metody ekstrakcji Hansona i Collipa
byty dos¢ podobne. Obydwaj traktowali gruczoty przy-
tarczyc wotowych rozciericzonym kwasem solnym, ste-
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Zajac nastepnie roztwor przez odparowanie i miareczku-
jac do osiagniecia obojetnego pH [14]. W zwigzku z tym,
ze Collip miat do dyspozycji duzo wieksze zasoby finanso-
we i lepsze wyposazenie techniczne, jego eksperymenty
byty bardziej szczegdétowe, usystematyzowane i prze-
prowadzone na duzo wiekszej liczbie zwierzat. Chociaz
zyskat szersze uznanie w Swiecie naukowym, nie nalezy
zapominac o Adolphie Hansonie, ktory dzieki swojej pasji
i zaangazowaniu jako pierwszy samodzielnie wyizolowat
ekstrakt z przytarczyc. Dzieki osiggnieciom obu naukow-
cow stabilny ekstrakt z przytarczyc zaczeto produkowac
na szerokg skale, co przyczynito sie do istotnej poprawy
w leczeniu pacjentéw z tezyczka [14]. W zwigzku z teoria
Jacoba Erdheima, dotyczacg kompensacyjnego przero-
stu przytarczyc w odpowiedzi na choroby kosci, ekstrakt
z przytarczyc stosowano réwniez u pacjentéw ze scho-
rzeniami kostnymi [12].

Dwa przetomowe przypadki kliniczne pierwotnej
nadczynnosci przytarczyc

Po doniesieniach Erdheima, dotyczacych zaleznosci mie-
dzy przytarczycami i chorobami kosci, widknisto-torbie-
lowate zwyrodnienie kosci traktowano jako pierwotng
chorobe tkanki kostnej. Dopiero 20 lat péZniej wykaza-
no, ze rzeczywista zaleznos¢ miedzy tymi schorzeniami
jest zupetnie odwrotna, a patologia przytarczyc stanowi
zmiane pierwotna, prowadzacg do wtérnego uszkodze-
nia kosci[12].

Pierwszym pacjentem z udokumentowang pierwot-
na nadczynnoscia przytarczyc byt Albert Gahne, ktéry
w 1924 roku z powodu ztamania kosci udowej zostat
przyjety do szpitala w Wiedniu pod opieke rezydenta
chirurgii Felixa Mandla. Podczas hospitalizacji rozpozna-
no witdknisto-torbielowate zwyrodnienie kosci. Zgodnie
z wczesniejszymi postulatami Erdheima wtaczono le-
czenie ekstraktem z przytarczyc, a nastepnie przeszcze-
piono mezczyznie cztery przytarczyce pochodzace od
zmartego. W zwiazku z niepowodzeniem terapii Mandl
podjat decyzje o usunieciu przerosnietego gruczotu.
30 lipca 1925 roku usunat lewa dolng przytarczyce o wy-
miarach 25 x 15 x 12 mm, ktéra opisat jako zé6ttobrazowsa,
powiekszona, Scisle przylegajaca do nerwu krtaniowego
wstecznego. Pozostate trzy przytarczyce byty w normie.
Po operacji stan pacjenta znacznie sie poprawit, ustapit
bdl kosci, a stezenie wapnia w surowicy unormowato sie
[17, 18]. Niestety kilka lat pdzniej u pacjenta wystapit
nawrot choroby, ktéremu towarzyszyty objawy ciezkiej
kamicy nerkowej. Podczas reoperacji nie stwierdzo-
no guza w okolicy szyi i Srodpiersia, a mezczyzna zmart
w 1936 roku, prawdopodobnie w skutek przerzutowego
raka przytarczyc. Poza stwierdzonymi zmianami kostny-
mi sekcja zwtok ujawnita ciezka nefrokalcynoze w obu
nerkach [17, 18]. Mandl jako pierwszy udowodnit, ze
osteitis fibrosa cystica jest zaburzeniem wtérnym do pier-
wotnej patologii przytarczyc, i przeszedt do historii jako
pierwszy chirurg, ktéry dokonat paratyreoidektomii z po-
wodu guza przytarczycy.

W podobnym okresie pierwotng nadczynnosé¢ przytar-
czyc zdiagnozowano takze u amerykanskiego oficera
marynarki wojennej, Charlesa Martella, ktéry rowniez
cierpiat na wtdknisto-torbielowate zwyrodnienie kosci.
W 1926 roku Martell trafit do Massachusetts General
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Hospital pod opieke endokrynologa Josepha Charle-
sa Auba, specjalizujacego sie w metabolizmie wapnia.
Po wielu dodatkowych badaniach i konsultacjach Aub
wraz ze swoimi wspoétpracownikami Fullerem Albri-
ghtem oraz Walterem Bauerem ustalili ostateczne roz-
poznanie pierwotnej nadczynnosci przytarczyc i podjeli
decyzje o chirurgicznym usunieciu tych gruczotéow. W la-
tach 1926-1931 kapitan Martell przeszedt szes¢ opera-
cji w obrebie szyi, podczas ktérych wycieto dwa zdrowe
gruczoty, ale niestety nie zidentyfikowano zmienionej
chorobowo przytarczycy. Dopiero w 1932 roku Edward
Churchill, szef chirurgii w Johns Hopkins Hospital, wraz
z rezydentem Oliverem Copem przeprowadzili sterno-
tomie w nadziei odnalezienia chorej przytarczycy w lo-
kalizacji srédpiersiowej. Podczas siédmej operacji z po-
wodu nadczynnosci przytarczyc i pierwszej eksploracji
Srédpiersia u kapitana Martella chirurdzy przeprowadzili
subtotalng resekcje gruczolaka przytarczycy srédpier-
siowej o wymiarach 3 x 3 cm, co skutkowato poprawa
stanu pacjenta. Niestety 6 tygodni po udanej operacji
u kapitana Martella doszto do niedroznosci moczowodu
i pacjent zmart z powodu powiktan po zabiegu urologicz-
nym. Ciezkie dolegliwosci ze strony uktadu moczowego
pojawity sie u mezczyzny duzo wczesniej. W przebiegu
choroby udokumentowano kilka ostrych napadéw kolki
nerkowej i zastoje moczu, a rentgenogramy ujawnity za-
awansowang kamice i wapnice nerek, co zostato potwier-
dzone w badaniu po$miertnym [19, 20].

W ciggu nastepnych kilku lat w Massachusetts General
Hospital prawidtowo zdiagnozowano kilkanascie innych
przypadkoéw pierwotnej nadczynnosci przytarczyc, co
stanowito poczatek nowego, prawidtowego podejécia do
fizjologii i patofizjologii przytarczyc[21, 22].

Poczatek nowego, prawidtowego podejscia

Fuller Albright, wybitny endokrynolog wchodzacy
w sktad zespotu specjalistow opiekujacych sie kapitanem
Charlesem Martellem, niemal catg swoja kariere poswie-
cit zgtebianiu wiedzy na temat przytarczyc oraz zaburzen
metabolizmu wapnia i fosforu. Jego przetomowe badania
stanowity podstawe rozwoju wspoétczesnych koncepciji
dotyczacych gospodarki wapniowo-fosforanowej oraz
choréb przytarczyc. Jako mtody lekarz odbyt szkolenie
u boku Auba. To wtasnie w tym okresie Albright brat
udziat w obszernej diagnostyce kapitana Martella, ktéry
wowczas po raz pierwszy trafit do Massachusetts Gene-
ral Hospital. Nastepnie odbyt staz w Johns Hopkins Ho-
spital oraz spedzit rok w Wiedniu, pracujac z Erdheimem.
W 1929 roku powrdécit do Massachusetts General Hospi-
tal, gdzie rozpoczat wtasne badania. W kolejnych latach
Albright wraz ze swoim zespotem opublikowat obszerne
artykuty na temat metabolizmu wapnia i fosforu oraz
pierwotnej nadczynnosci przytarczyc, jej patofizjologii,
biochemii, diagnozy, leczenia i rokowania [23]. Albright
wykazat, ze hormon przytarczyc, poza wptywem na ste-
zenie wapnia, zmniejsza stezenie fosforu we krwi oraz
zwieksza jego wydalanie z moczem [24]. Ponadto jako
pierwszy powigzat nadczynnos$¢ przytarczyc z kamica
i wapnica nerek. Na tej podstawie wdrozyt badania w kie-
runku nadczynnosci przytarczycw grupie pacjentéw z ka-
mica nerkowa, ale bez choroby kosci, co przyczynito siedo
zwiekszenia liczby zdiagnozowanych przypadkow [21].
Wéwczas wszystkie patologie przytarczyc przebiegajace

Historia przytarczyc: od wczesnych nieporozumien do wspétczesnych koncepcji
Dorota Anna Brodowska-Kania, Natalia Osial, Piotr Ziecina, Grzegorz Kaminski



z nadczynnoscia gruczotéw byty uznawane za te sama
jednostke chorobowa, pierwotna nadczynnos¢ przytar-
czyc, ktérg utozsamiano z pojedynczym gruczolakiem
i leczono operacyjnie [22, 23]. Albright zauwazyt, ze
u podtoza nadczynnosci przytarczyc moze leze¢ rozsia-
ny rozrost wszystkich przytarczyc, a nie tylko gruczolak
jednej z nich [25]. Dzieki temu zrozumiat, ze nadczynnos¢
przytarczyc moze miec rozng etiologie. Jako pierwszy
doktadnie opisat pierwotng, wtérng i trzeciorzedowa
nadczynnos¢ przytarczyc. Jego odkrycia zostaty pod-
sumowane w obszernym opracowaniu, opublikowanym
w 1948 roku w ksigzce ,The parathyroid glands and me-
tabolic bone disease” [26].

Prace Albrighta wskazaty kierunek dalszych badan
w Massachusetts General Hospital, ktory stat sie wiodg-
cym osrodkiem w leczeniu chordéb przytarczyci zaburzen
metabolizmu wapnia. W latach 1930-1965 zdiagnozo-
wano w nim 343 przypadki nadczynnosci przytarczyc.
Poza chorobami kosci i nerek u pacjentéw zauwazono
wspatistnienie innych zaburzen, takich jak wrzody zotad-
ka, zapalenie trzustki, ostabienie miesni oraz nadcisnie-
nie tetnicze [22].

Izolacja czystego parathormonu i odkrycie testow
do pomiaru jego stezenia we krwi

Znaczenie stabilnej formy ekstraktu z przytarczyc stato
sie oczywiste po pierwszych ustaleniach Hansona i Colli-
pa[14-16]. Mimo to mineto kolejne 40 lat zanim opraco-
wano hormon o wystarczajacej czystosci i okreslono jego
sktad chemiczny.

Czysty parathormon zostat wyizolowany w 1959 roku
przez Howarda Rasmussena i Lymana Craiga z Insty-
tutu Rockefellera w Nowym Jorku. Kilka lat pdzniej,
w 1962 roku, zdefiniowali oni strukture peptydowa hor-
monu [27], za co Craig otrzymat w 1963 roku Nagrode
Alberta Laskera i 29 razy byt nominowany do Nagrody
Nobla w dziedzinie chemii.

W 1963 roku Solomon A. Berson i Rosalyn Yalow odkryli
witasciwosci antygenowe proteohormondéw i skuteczng
metode radioimmunologiczng do pomiaru ich stezenia
we krwi, co zrewolucjonizowato diagnostyke endokryno-
logiczng [28]. W uznaniu znaczenia tego przetomowego
osiggnieciaw 1977 roku Yalow otrzymata Nagrode Nobla.

Postepy w chirurgii przytarczyc i diagnostyce obrazowe;j

Od pierwszej celowanej operacji usuniecia guza przy-
tarczycy, przeprowadzonej przez Felixa Mandla
w 1925 roku, chirurgia przytarczyc rozwija sie w kierun-
ku coraz mniej inwazyjnych procedur. Poczatkowo zale-
cano szerokie odstoniecie szyi w celu wizualnej identyfi-
kacji wszystkich czterech przytarczyc i resekcji jedynie
zmienionych chorobowo gruczotéw [22].

Postep w diagnostyce laboratoryjnej zwigzany z odkry-
ciem testéw radioimmunologicznych do pomiaru pa-
rathormonu przyczynit sie do znacznego wzrostu liczby
rozpoznanych przypadkéw nadczynnosci przytarczyc.
Badanie populacyjne przeprowadzone w regionie Ro-
chester w stanie Minnesota dokumentuje istotny wzrost
zachorowalnosci na nadczynnos¢ przytarczyc w latach
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1965-1975. W tym okresie wskaznik zachorowalnosci
wzrést z 15 do 112 przypadkow na 100 000 oséb [29].
Z tego wzgledu pod koniec lat 80. XX wieku wielu pacjen-
téw, takze bezobjawowych, byto poddawanych chirur-
gicznej resekcji gruczotow [22]. Ostatecznie pojawity sie
watpliwosci dotyczace konkretnych wskazan do leczenia
chirurgicznego. Obecne zalecenia obejmujg wszystkie
objawowe przypadki pierwotnej nadczynnosci przytar-
czyc. U pacjentéw bezobjawowych na koniecznos$¢ opera-
cji wskazuja: stezenie wapnia w surowicy przekraczajace
gbrna granice normy o 1 mg/dl, dobowe wydalanie wap-
nia z moczem >400 mg/24 godz., obnizony wspoétczynnik
przesaczania ktebuszkowego, kamica nerkowa, osteopo-
roza i wiek ponizej 50 lat. Wtérna i trzeciorzedowa nad-
czynnos¢ przytarczyc jest natomiast leczona zachowaw-
czo, a paratyroidektomie zaleca sie dopiero w przypadku
opornej na leczenie farmakologicznie hiperkalcemii, hi-
perfosfatemii lub ciezkich objawdw klinicznych [30].

W latach 90. XX wieku udowodniono, ze scyntygrafia
dwufazowa ?”"Tc-MIBI SPECT/CT (ang. 2-metoksyizobu-
tyloizonitryl labeled with technetium-99m scintigraphy sin-
gle photon emission computed tomography) jest skuteczna
i precyzyjna metodg lokalizacji nadczynnych przytarczyc
[30, 31]. Zastosowanie tej metody obrazowania przedo-
peracyjnego w potaczeniu ze srédoperacyjnym pomia-
rem parathormonu umozliwito stopniowe ograniczenie
zasiegu operacji [32].

Obecnie dazy sie do wykorzystania matoinwazyjnych
technik operacyjnych, metod endo- i wideoskopowych.
Zalety chirurgii o minimalnej inwazyjnosci to krétszy
pobyt w szpitalu, nizsze koszty, szybsza rekonwalescen-
cja i lepszy efekt estetyczny zabiegu [33]. Doktadne
obrazowanie przedoperacyjne jest niezbedne do usta-
lenia optymalnej strategii operacji. W ostatnich latach
nastapit znaczny postep w diagnostyce obrazowej, dzie-
ki czemu sa dostepne coraz precyzyjniejsze i czulsze
techniki przedoperacyjnej oceny przytarczyc. Obecnie
preferowang metoda lokalizacji patologicznej tkanki
przytarczyc jest potacze nie ultrasonografii i scyntygrafii
dwufazowej “"Tc-MIBI SPECT/CT. Techniki te charak-
teryzuja sie duza czutoscia, gdy przyczyna nadczynno-
sci przytarczyc jest pojedynczy gruczolak. Ich czutosc
zmniejsza sie jednak w przypadku patologicznych zmian
przytarczyc o charakterze wielogruczotowym lub ekto-
powym. Pozytonowa emisyjna tomografia komputerowa
(ang. positron emission tomography/computed tomography,
PET/CT), czterowymiarowa tomografia komputerowa
(ang. four-dimensional computed tomography, 4D-CT) i re-
zonans magnetyczny (magnetic rezonance imaging, MRI)
to badania obrazowe, ktére w niektérych sytuacjach
moga zapewnic lepszg lokalizacje. Zastosowanie PET/CT
z [*®F]-fluorocholing ([*®F]-FCH PET/CT) okazato sie
badaniem o niemal 100-procentowej skutecznosci
wizualizacji nadczynnych przytarczyc [34]. Z kolei w du-
zym badaniu obejmujgcym 19 pacjentéw z trzeciorze-
dowa nadczynnoscig przytarczyc, leczonych nerkoza-
stepczo, wykazano duzg skutecznos$¢ PET/CT z uzyciem
[**C]-metioniny ([**C]-MET PET/CT) [35]. Badania PET/
CT, z uwagi na matg inwazyjnos¢ i wysoka skutecznosc
w obrazowaniu nadczynnych przytarczyc, zajmuja czo-
towe miejsce w diagnostyce lokalizacyjnej. U chorych
z przetrwata lub nowotworowa nadczynnoscig przytar-
czyc, u ktérych metodami obrazowania nie okreslono ich
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Rycina 1. O$ czasu przedstawiajaca najwazniejsze wydarzenia
z historii rozwoju badan na temat przytarczyc
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potozenia, pojawiaja sie wskazania do oznaczenia stezen
parathormonu w prébkach krwi pobranych podczas wy-
biérczego cewnikowania zyt szyjnych. Stale badane sg
takze nowe metody, takie jak operacje robotyczne czy
techniki obrazowania srédoperacyjnego, ktére w przy-
sztosci mogg przyczynié sie do jeszcze wiekszego udo-
skonalenia opieki nad pacjentami z chorobg przytarczyc.

W historie przytarczyc wpisuje sie takze osrodek macie-
rzysty autoréw, gdzie w ostatnim czasie wykonano kilka
nowatorskich zabiegéw selektywnej embolizacji tetnic
przytarczycznych zaopatrujacych gruczolaka przytar-
czyc, z dobrym klinicznie skutkiem. Na wyniki odlegte
i ocene skutecznosci tej matoinwazyjnej metody nalezy
poczekac.

Podsumowanie

Endokrynologia przytarczyc rozwijata sie powoli na
przestrzeni XIX i XX wieku, tworzac fascynujaca histo-
rie, w ktérg zaangazowanych byto wielu wybitnych na-
ukowcow (ryc. 1). Owen, Sandstrom, Gley, MacCallum,
Voegtlin, Erdheim, Hanson, Collip, Mandl, Albright, Craig
i Yalow to tylko nieliczni, sposréd tych, ktérzy przyczynili
sie do postepu w anatomii, fizjologii, biochemii i chirur-
gii przytarczyc. Ich przetomowe odkrycia uksztattowaty
wspotczesng wiedze na temat tych gruczotéw oraz przy-
czynity sie do opracowania skutecznych metod diagnozy
i leczenia zaburzen wynikajacych z ich dysfunkgji.
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Streszczenie

Wstep: Witamina D odgrywa gtéwna role w wielu procesach biologicznych, w tym w regulacji gospodarki wapniowo-
fosforanowej, wzmacnianiu odpowiedzi immunologicznejistymulacji mineralizacji tkanek twardych. Niedobor witami-
ny D dotyczy nawet 30% dzieci w krajach rozwinietych i wystepuje zwtaszcza w okresie jesienno-zimowym. Obnizone
stezenie witaminy D jest powigzane m.in. ze zwiekszong aktywnoscig prochnicy, w tym ciezkg postacig prochnicy
wczesnego dziecinstwa. Materiaty i metody: Przeglad literatury przeprowadzono z wykorzystaniem bazy danych
PubMed. Analizowane prace obejmowaty badania réznych pod wzgledem wieku, szerokosci geograficznej i statusu
socjoekonomicznego grup. Wyniki: Za optymalne stezenie witaminy D uznaje sie co najmniej 75 nmol/I. Jej niedobory
sg powigzane z wieloma schorzeniami ogélnoustrojowymi, w tym z préchnica zebéw. U dzieci z préchnicg wczesnego
dziecinstwa obserwuje sie nizsze stezenie witaminy D, co zwieksza ich podatnosc¢ na préchnice. Odpowiednie stezenie
witaminy D wptywa korzystnie na mineralizacje szkliwa oraz zwieksza wydzielanie $liny i zawarto$¢ wapnia, co chroni
przed dziataniem kariogennych mikroorganizméw. Istniejg rowniez dowody na wptyw stezenia witaminy D u matek
na ryzyko wystapienia préchnicy u ich dzieci. Wnioski: Witamina D odgrywa kluczowg role w prewencji i leczeniu
préchnicy zebéw, zwtaszcza u dzieci. Promowanie suplementacji witaminy D, zgodnie z polskimi wytycznymi, moze
znaczaco zmniejszy¢ ryzyko wystgpienia tej choroby. Badania nad polimorfizmami genowymi otwierajg nowe pers-
pektywy dla indywidualizacji profilaktyki prochnicy. Monitorowanie stezenia witaminy D u przysztych matek moze
rowniez przyczynic sie do zmniejszenia ryzyka rozwoju préchnicy u ich potomstwa. Konieczne sg dalsze badania, aby
lepiej zrozumie¢ mechanizmy wptywu witaminy D na zdrowie jamy ustnej i opracowac szczegétowe rekomendacje
dotyczace suplementacji.

Abstract

Introduction: Vitamin D plays a crucial role in many biological processes, such as regulating calcium-phosphate metabo-
lism, enhancing immune response, and stimulating the mineralization of hard tissues. Vitamin D deficiency affects up
to 30% of children in developed countries, especially during the autumn-winter period. In the context of dentistry, re-
duced vitamin D levels are associated with increased caries activity, including severe early childhood caries. Materials
and methods: A literature review was conducted using the PubMed database. The analysed studies assessed diverse
populations in terms of age, geographical location, and socioeconomic status. Results: The optimal level of vitamin D is
considered to be at least 75 nmol/L. Vitamin D deficiency is associated with various systemic diseases, including dental
caries. Children with severe early childhood caries have lower levels of vitamin D, which increases their susceptibility to
caries. Adequate vitamin D levels promote enamel mineralization, increase salivary flow, and salivary calcium content,
which protect against cariogenic microorganisms. There is also evidence linking maternal vitamin D levels and the risk
of caries in their children. Conclusions: Vitamin D plays a crucial role in the prevention and treatment of dental caries,
especially in children. Promoting vitamin D supplementation, according to Polish guidelines, can significantly reduce the
risk of caries. Research on genetic polymorphisms opens new perspectives for the individualization of caries prevention
strategies. Monitoring vitamin D levels in expectant mothers can also contribute to reducing the risk of caries in their
offspring. Further research is needed to better understand the mechanisms of vitamin D impact on oral health and to
develop detailed recommendations for supplementation.

Stowa kluczowe: prochnica zebow; witamina D; kalcytriol; suplementacja; préchnica wezesnego dziecinstwa

Keywords: dental caries; vitamin D; calcitriol; supplementation; early childhood caries
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Wstep

Niedobdér witaminy D w krajach rozwinietych moze do-
tyczy¢ - w zaleznosci od definicji - nawet 30% dzieci,
zwtaszcza w okresie jesienno-zimowym [1]. Gtéwnym me-
tabolitem witaminy D wykrywanym w krazeniu jest 25-hy-
droksycholekalcyferol (kalcydiol) [2], ktorego stezenie
W surowicy stanowi najlepszy wskaznik niedoboru tej wita-
miny [3]. Wspomniany zwigzek ulega w nerkach hydroksy-
lacji do aktywnej formy witaminy D, czyli do 1,25-dihydrok-
sycholekalcyferolu (kalcytriolu) [3]. Ekspresja receptorow
witaminy D zachodzi w wielu tkankach, co przektada sie na
duze zréznicowanie petnionych przez nig funkgji [1].

Wsréd znanych dziatan witaminy D mozna wyréznié
wzmacnianie przeciwbakteryjnej odpowiedzi ustroju [4],
regulowanie gospodarki wapniowo-fosforanowej, po-
przez zwiekszanie absorbcji wapnia w jelicie cienkim [5],
ochrone przed rozwojem zaburzen autoimmunologicz-
nych, a nawet nowotworoéw ztosliwych, przez dziatanie
antyproliferacyjne [6] oraz stymulacje mineralizacji tka-
nek twardych [5]. Wykazano, ze niedobdr kalcytriolu
moze prowadzi¢ m.in. do choréb uktadéw sercowo-na-
czyniowego, oddechowego i nerwowego.

Wiele prac wskazuje na zwigzek pomiedzy obnizonym
stezeniem witaminy D u dzieci a zwiekszong aktywnoscia
préchnicy zebow [1, 2, 4], w tym ciezka postacig proch-
nicy wczesnego dziecinstwa (ang. severe early childhood
caries, SECC) [4], definiowang jako obecnos¢ préchnicy
powierzchni gtadkich przed ukonczeniem 3. roku zy-
cia [4]. Na te jednostke chorobowa moze cierpie¢ nawet
621 min dzieci na catym swiecie - od 11,7% w Wielkiej
Brytanii przez 41,1% w Polsce do 46,8% w USA [4].

Celem pracy byto zgtebienie i omoéwienie problemu oraz
szersze przedstawienie licznych dowoddéw na powigza-
nie aktywnosci choroby préchnicowej z obnizonym ste-
zeniem witaminy D, aby zwiekszy¢ swiadomos¢ lekarzy
stomatologdéw oraz spoteczenstwa.

Materiaty i metody

Zrédta przedstawionych danych uzyskano za pomoca
bazy danych PubMed. Wykorzystane prace opisujg ba-
dania prowadzone w réznych panstwach na kilku konty-
nentach w populacjach zréznicowanych pod wzgledem
wieku, zamieszkiwanej szerokosci geograficznej i statusu
socjoekonomicznego.

Wyniki
Wptyw witaminy D na organizm ludzki

Za optymalne stezenie witaminy D najczesciej uznaje
sie minimum 75 nmol/I[2, 5, 7]. Niektérzy autorzy przyj-
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muja szerszy podziat, wyrdzniajacy oprocz stezenia nor-
malnego (>75 nmol/l), takze stezenie niewystarczajace
(50-74,9 nmol/l), niedobdr (25-49,9 nmol/l) i ciezki
niedobdr (<25 nmol/l) [8]. Niedobory bywajg réowniez
klasyfikowane jako mate (<50 nmol/l), umiarkowane
(<25 nmol/l) i ciezkie (<12,5 nmol/l), przy czym dwie
ostatnie grupy sg wskazywane przez autoréw jako pro-
wadzace do rozwoju krzywicy, osteoporozy i osteomala-
cji [9]. Na niedobor definiowany jako stezenie <25 nmol/I
cierpi nawet miliard ludzi - zaréwno dzieci, jak i doro-
stych [10]. Terminologie i klasyfikacje niedoboréw wita-
miny D przedstawiono w tabeli 1[7].

Niedobdr witaminy D w aspekcie stomatologicznym

Wiele prac wskazuje poza wymienionymi ogélnoustro-
jowymi jednostkami chorobowymi na préchnice zebéw
jako problem o etiologii powiazanej z niedoborem wita-
miny D [1-4].

Wyszczegblniong jednostka chorobowa dotykajaca dzie-
ci jest préchnica wezesnego dziecinstwa (ang. early child-
hood caries, ECC), definiowana jako obecnosc co najmniej
jednej zmiany préchnicowej z ubytkiem tkanek twardych
zebow lub bez ubytku badz obecnos$é zebéw wypetnio-
nych lub usunietych z powodu préchnicy przed ukoncze-
niem przez dziecko 71. miesigca zycia [11]. Ciezka po-
stac tej choroby (ang. severe early childhood caries, SECC)
jest definiowana jako obecno$¢ préchnicy powierzchni
gtadkich przed ukonczeniem przez dziecko 3. roku zy-
cia [4]. Dzieci z SECC cechuja sie nizszym stezeniem wi-
taminy D [2, 8, 12], ktore dwukrotnie czesciej przyjmuje
u nich wartosci <75 nmol/I [2]. Statystycznie dzieci wolne
od préchnicy wykazuja dwukrotnie wieksze prawdopo-
dobienstwo prawidtowego stezenia kalcydiolu, a u dzie-
ci z SECC trzykrotnie czesciej stwierdza sie stezenie
<35 nmol/l. Jako mechanizm dziatania witaminy D wy-
mienia sie korzysci zwigzane ze zwiekszaniem wydziela-
nia sliny z wyzszg zawartoscig wapnia [2], a takze zwiek-
szanie stopnia mineralizacji szkliwa i zebiny, ochrona
przed hipoplazja i hipomineralizacja, dzieki czemu zeby
wykazujg zmniejszong podatnos¢ na dziatanie kariogen-
nych mikroorganizméw [5, 13]. Dodatkowo odpowiednie
stezenie witaminy D korzystnie wptywa na stezenie kate-
licydyny LL-37 w Slinie [14]. Jest to peptyd przeciwbakte-
ryjny ztozony z 37 aminokwaséw, powstajacy z proteoli-

Tabela 1. Terminologia niedoboréw witaminy D w osoczu [7]

Terminologia
w osoczu [nmol/I] g

Stezenie witaminy D ‘

<25 ciezki niedobor
25-50 lekki niedobor
50-75 poziom wystarczajacy
75-200 poziom optymalny
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tycznego rozktadu zewnatrzkomérkowej domeny biatka
hCAP 18 komérek nabtonka i neutrofili [14], wykazujacy
aktywno$¢ przeciwko bakteriom S. mutans [4]. Kalcytriol
zwieksza takze jelitowa absorpcje wapnia o 40% i fos-
foranow nawet do 80% [15]. Dodatkowo dzieci z ECC
czesciej cierpig na niedozywienie i anemie [15], a dzieci
z SECC cechuja sie wyzszym stezeniem parathormonu
i nizszym stezeniem wapnia w surowicy [12].

Wydaje sie takze, ze istnieje powigzanie miedzy steze-
niem witaminy D u matek podczas cigzy a ryzykiem wy-
stapienia préchnicy u ich dzieci [16-19]. Mineralizacja
szkliwa zebdw mlecznych ma miejsce w 4. miesigcu zycia
ptodowego, a zebdéw statych - po urodzeniu [16]. Bada-
cze z Alaski, Singleton i wsp. [17], wykazali podwyzszony
0 40% wskaznik DMFT (ang. number of decayed, missing
or filled teeth - liczba zebdéw z ubytkami préchnicowymi,
usunietych lub wypetnionych) u 12-35-miesiecznych
dzieci, u ktérych matek w 36. tygodniu cigzy stezenie wi-
taminy D byto nizsze w poréwnaniu z dzie¢mi matek z jej
prawidtowym stezeniem. Beckett i wsp. [16] stwierdzili
natomiast zwiekszone ryzyko préchnicy u dzieci 6-let-
nich,uktérych matek stezenie witaminy D podczas 11 try-
mestru wynosito <50 nmol/Il. Ponadto Tanaka i wsp. [20]
na podstawie przegladéw stomatologicznych 1210 par
matka-dziecko stwierdzili ujemna korelacje czestosci
wystepowania préchnicy u dziecka i zawartosci witami-
ny D w diecie matki. Istniejg takze dowody na powigzanie
stezenia kalcydiolu u matki podczas Il trymestru cigzy
awystepowaniem hipomineralizacji trzonowcowo-sieka-
czowej u jej dziecka w wieku 7-9 lat [18]. Nizsze stezenie
witaminy D obserwowano takze u matek dzieci z hipomi-
neralizacjg szkliwa zebéw mlecznych, diagnozowang za
pomoca mikroskopu cyfrowego [19]. Ponadto wykazano,
ze u ciezarnych suplementacja duzymi dawkami witami-
ny D moze zmniejsza¢ nawet o 50% ryzyko wystagpienia
u ich dzieci defektow szkliwa, takich jak nieprzeziernos$¢
i odtamanie [21].

Nalezy takze wspomniec o badaniach, ktére nie potwier-
dzajakorelacjistezeniakalcydioluzryzykiemECC[21-23],
ale wskazuja na zwigzek stezenia witaminy D w surowicy
z jej stezeniem w $linie [22], oraz o pracach sugerujacych
brak jednoznacznych wynikéw i konieczno$¢ prowadze-
nia dalszych badan [24]. Istniejg réwniez doniesienia,
ktére negujg powigzanie tego wskaznika ze stezeniem
witaminy D u matek, jednoczesnie potwierdzajac, ze ob-
serwowany jest dwukrotny spadek wskaznika PUW (licz-
ba zebow z prochnica, liczba zebdw usunietych i liczba
zebow z wypetnieniami) u dzieci z prawidtowym steze-
niem kalcydiolu w poréwnaniu z dzie¢mi cierpigcymi na
jego niedobdr [25].

Whptyw potozenia geograficznego na stezenie witaminy D
i koniecznos¢ jej suplementacji

Jedna z grup narazonga na niedobdér witaminy D sg miesz-
kancy obszarow powyzej 37. rownoleznika (a wiec row-
niez Polski), na ktérych od listopada do lutego ze wzgledu
na mniejsza penetracje promieniowania UVB spada efek-
tywnosé endogennej syntezy witaminy D i z tego wzgledu
podkresla sie znaczenie suplementacji witaminy D przez
caty rok [26]. Kucinski i wsp. [26] opracowali zalecenia
dotyczace jej suplementacji u populacji polskiej na réz-
nych etapach zycia pacjentéw. Sugerujg w nich podawa-
nie witaminy D w dawce 400 j.m. na dobe od pierwszych
dni zycia u noworodkéw i niemowlat do 6. miesiagca zy-
cia oraz jej zwiekszenie do 600 j.m. u niemowlat do 12.
miesigca zycia. W przypadku dzieci od 1. do 3. roku zycia
dawka ta wynosi 600 j.m. na dobe, a od 4. do 10. roku zy-
cia - 600-1000 j.m. na dobe. W tym wieku powinny zo-
sta¢ wprowadzone réwniez kapiele stoneczne przez 30-
45 min dziennie w godzinach od 10 do 15 w okresie od
poczatku maja do konca wrzesnia. U nastolatkéw i oséb
dorostych do 65. roku zycia dawka dzienna zwieksza sie
od 1000 do 2000 j.m., z kapielami stonecznymi przez
15-30 min. Seniorzy do 75. roku zycia powinni stosowac
suplementacje w tej samej dawce przez caty rok bez do-
datkowych kapieli stonecznych. Osoby w wieku >75 lat,
ze wzgledu na zmniejszong zdolnosc¢ syntezy cholekalcy-
ferolu w skérze, powinny stosowac suplementacje wita-
miny D w dziennej dawce 2000-4000 j.m. przez caty rok.
Sugeruje sie, by w pierwszej kolejnosci stosowane byty
preparaty cholekalcyferolu, nastepnie kalcyfediolu [26]
(tab. 2).

Wedtug badan Sobiecha i wsp. [2] suplementacja wita-
miny D w Polsce w okresie jesienno-zimowym zmniej-
sza dwukrotnie ryzyko pojawienia sie lub zaostrzenia
choroby préchnicowej u dzieci po 12. roku zycia. Z kolei
Hujoel i wsp. [27] wskazuja, Ze ryzyko prochnicy u dzieci
spada o 47% w wyniku suplementacji, ale efekt ten zani-
ka po 13. roku zycia, zwtaszcza u dziewczat, co autorzy
ttumacza wzrostem zawartosci ttuszczu w organizmie.
Kihnisch i wsp. [28] w populacji 10-latkéw w Niemczech
wykazali dwukrotny spadek czestosci wystepowania
zebdéw préchnicowych u dzieci, ktérym w 1. roku zycia
podawano preparaty witaminy D. Preparaty te cecho-
waty sie jednak mniejszg skutecznoscia niz suplementy
z zawartoscia fluoru (OR = 2,08 dla witaminy D i 2,47 dla
fluoru).

Oczywiscie choroba préochnicowa nie jest jedynym pro-
blemem, przed ktérym potencjalng ochrone stanowi wi-
tamina D [10, 13]. Codzienna suplementacja prowadzona

Tabela 2. Zalecenia suplementacji witaminy D, opracowane przez Kucinskiego i wsp. [26]

Grupa pacjentéw

Zalecana suplementacja witaminy D (j.m./dobe)

Noworodki i niemowleta do 6. m.z. 400
Niemowleta 6.-12. m.z. 400-600
Dzieci4.-10.r.z. 600-1000
Nastolatki 1000-2000
Dorosli 19.-65.r.z.iseniorzy 66.-75.r.z. 1000-2000
Seniorzy >75.r.z. 2000-4000
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przez 3 lata moze o 60% ograniczyc¢ ryzyko utraty zebow
w wyniku zapalenia przyzebia [29]. Wedtug wynikéw ba-
dan Zhan i wsp. [23], prowadzonych wséréd 1904 oséb
z Niemiec w czasie 5 lat, wzrost stezenia kalcydiolu
o 10 pg/l zmniejszat o 13% ryzyko utraty zebdw. Kwestia
ta pozostaje jednak otwarta, poniewaz nie wszystkie ba-
dania potwierdzaja takie zaleznosci [30].

Witamina D a uwarunkowania genetyczne

Ciekawym aspektem jest wptyw uwarunkowan genetycz-
nych modyfikujacych dziatanie kalcytriolu w organizmie.
Polimorfizmy gendéw s3 definiowane jako warianty dane-
g0 genu wystepujace w populacji z czestoscig wieksza niz
1%, co odréznia je od mutacji genetycznych [31]. Gwat-
towny rozwéj wiedzy i technologii pozwolit naukowcom
na odkrycie wyraznego powigzania obecnosci aktyw-
nej préchnicy z wystepowaniem allelu T polimorfizmu
rs2228570 (Fokl), dotyczacego jednego z nukleotyddw,
tworzacych gen receptora czasteczki witaminy D. Z kolei
badani z allelem C czesciej byli wolni od préchnicy [31,
32]. Kwestia ta nie jest jednak oczywista, poniewaz Co-
gulu i wsp. [33] uzyskali statystycznie istotng korelacje
jedynie dla polimorfizmu Taql, a dla polimorfizmoéw Apal,
Fokl i Cdx2 nie wykazali istotnej réznicy w czestosci ich
wystepowania w populacji cierpiacej na préchnice i wol-
na od niej. l1zakovicova Holla i wsp. [34] wykazali nato-
miast brak powigzania prochnicy z polimorfizmem Taql
z jednoczesng istotng korelacjg Taql i zapalenia dzigset.

Omowienie

W SsSwietle przedstawionych badan rola witaminy D
w prewencji i leczeniu préchnicy, w tym SECC, wydaje sie
niepodwazalna. Odkrycia dotyczace zwigzku miedzy nie-
doborami witaminy D a zwiekszong aktywnoscig proch-
nicy zebow podkreslajg znaczenie stezenia tej witaminy
dla zdrowia jamy ustnej. Przytaczane badania wskazuja,
ze dzieci dotkniete SECC charakteryzujg sie nizszymi
stezeniami witaminy D w poréwnaniu z ich réwiesnika-
mi bez préchnicy, co sugeruje, ze odpowiednie stezenie
witaminy D moze mie¢ dziatanie ochronne przeciw roz-
wojowi prochnicy [1, 2, 4].

Warto réwniez zwréci¢ uwage na mechanizmy, przez
ktére witamina D wywiera korzystny wptyw na zdrowie
jamy ustnej. Nalezy do nich m.in. zwiekszenie ilosci wy-
dzielanej sliny i zawartosci wapnia, co sprzyja minerali-
zacji szkliwa i zebiny. Dodatkowo, kalcytriol poprawiajac
absorpcje wapnia i fosforanéw z przewodu pokarmowe-
g0, przyczynia sie do wzmacniania struktury zebéw oraz
ochrony przed dziataniem kariogennych mikroorgani-
zméw [2, 8, 13-15].

Interesujace sg rowniez dowody na zwigzek stezenia wi-
taminy D u matki podczas ciazy z ryzykiem wystapienia
prochnicy u dziecka. Badania te podkreslajg znaczenie
odpowiedniego stezenia witaminy D juz od najwczesniej-
szych etapdéw zycia, wskazujac na mozliwos¢ zapobiega-
nia chorobom zebdéw poprzez interwencje dietetyczne
i suplementacyjne w populacji ciezarnych [16-19].

Pomimo tych znaczacych dowodéw istniejg réwniez ba-
dania, ktére nie potwierdzajg bezposredniego zwigzku
miedzy stezeniem witaminy D a ryzykiem préchnicy we
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wczesnym dziecinstwie [21, 22, 32]. To wskazuje na zto-
zonos$¢ zjawiska préchnicy zebow i potrzebe dalszych ba-
dan w celu lepszego zrozumienia roli witaminy D w zapo-
bieganiu tej chorobie.

Omawiajac wytyczne suplementacyjne, nalezy podkre-
sli¢, ze adekwatne spozycie witaminy D jest istotne nie
tylko dla zapobiegania prochnicy, ale takze dla ogdlnego
zdrowia. Zalecenia dotyczace suplementacji, szczegdlnie
w regionach z ograniczonym nastonecznieniem, maja klu-
czowe znaczenie dla poprawy statusu witaminy D w po-
pulacji, co moze przyczynic sie do zmniejszenia wystepo-
wania prochnicy, szczegdlnie wsrod dzieci [26].

Istotne sg réwniez badania nad polimorfizmami genowy-
mi wptywajacymi na aktywnosc¢ kalcytriolu w organizmie.
Odkrycia te otwierajg nowe perspektywy dla indywidu-
alizacji podejs¢ prewencyjnych i terapeutycznych w od-
niesieniu do préchnicy zebdw, bazujac na genetycznych
predyspozycjach pacjentéw [31, 32].

Analiza przedstawionych badan wskazuje na koniecz-
nos¢ prowadzenia dalszych prac badawczych, majgcych
na celu lepsze zrozumienie wptywu witaminy D na stan
zdrowia jamy ustnej, co umozliwi stworzenie szczegéto-
wych rekomendacji dotyczacych jej suplementacji. Za-
chowanie optymalnego stezenia witaminy D moze zna-
czaco przyczynic sie do poprawy zdrowia jamy ustnej
i zapobiegania prochnicy, jednak wymaga to uwzgled-
nienia indywidualnych potrzeb i réznic genetycznych
w populacji.

Whioski

Podsumowujac, witamina D w aspekcie zdrowia jamy
ustnej odgrywa istotng role w zapobieganiu préchnicy,
w tym ciezkiej postaci prochnicy wczesnego dziecin-
stwa. Zwiazek miedzy niskim stezeniem witaminy D
a zwiekszong aktywnoscig préchnicowa wskazuje na
konieczno$¢ promowania suplementacji tej witaminy
jako skutecznej profilaktyki. Polskie wytyczne dotyczace
suplementacji witaminy D podkreslaja jej wazng role na
réznych etapach zycia, co moze miec¢ zasadnicze znacze-
nie w zmniejszeniu ryzyka wystapienia prochnicy.

Ponadto badania nad polimorfizmami genowymi wska-
zuja na mozliwosc¢ indywidualizacji podejscia do zapobie-
gania chorobie préochnicowej, uwzgledniajac genetyczne
uwarunkowania reakgcji organizmu na witamine D. Takie
podejscie moze zwigksza¢ efektywnos$¢ zapobiegania
prochnicy, szczegdlnie u oséb z okreslonymi uwarunko-
waniami genetycznymi.

Zwraca sie réwniez uwage na istotno$¢ monitorowania
stezenia witaminy D u przysztych matek, co moze zmniej-
szy¢ prawdopodobienstwo rozwoju préchnicy u ich po-
tomstwa, wskazujac na wage utrzymywania odpowied-
nich stezen tej witaminy juz od prenatalnego okresu zycia.
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Streszczenie

W pracy przedstawiono podstawowe dane dotyczace réznego rodzaju nebulizatoréw oraz wskazan do nebulizacji.
Przypomniano najczesciej oceniane parametry chmury aerozolowej i oméwiono czynniki wptywajace na efektywnosé
nebulizacji. Podkreslono zwigzek miedzy charakterystyka chmury aerozolowej inhalowanych lekéw (budezonid, sal-
butamol) a miejscem ich depozycji w drogach oddechowych i efektem klinicznym.

Abstract
The paper presents basic data on various types of nebulizers and indications for nebulization. We discuss the most

commonly assessed parameters of the aerosol cloud and factors influencing the efficacy of nebulization, emphasizing
the relationship between the characteristics of the inhaled aerosol agents (budesonide, salbutamol) and both the site

of their deposition in the respiratory tract and their clinical effect.
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Wstep

Celem pracy byto pokazanie zasadnosci i mozliwosci
wptywania na wtasciwosci fizyczne chmury aerozolowej
wybranych lekéw nebulizacyjnych w kontekscie poprawy
ich celowanej depozycji w drogach oddechowych, prze-
ktadajacej sie na efekt kliniczny i bezpieczenstwo. Doko-
nano przegladu pismiennictwa dostepnego w bazie Pub-
Med oraz opracowan firm produkujacych nebulizatory,
uwzgledniajac takze wyniki badan wtasnych. Opracowa-
nie podzielono na dwie czesci: teoretyczng i praktyczna.

Nebulizacja jest rodzajem terapii inhalacyjnej z wykorzy-
staniem nebulizatora, czyli urzadzenia generujacego ae-
rozol w wyniku mechanicznego rozproszenia (atomizacji)
leku wystepujacego w postaci ciektej (roztwor lub zawie-
sina) [1, 2]. Istnieje kilka gtéwnych grup nebulizatordw,

Autor do korespondenciji:

Andrzej Emeryk

Oddziat Choréb Ptuc i Reumatologii, Uniwersytecki
Szpital Dzieciecy w Lublinie

e-mail: emerykandrzej@gmail.com

réznigcych sie mechanizmem rozpraszania cieczy, a dwie
podstawowe to nebulizatory pneumatyczne (NP) oraz
ultradzwiekowe: klasyczne i ultradzwiekowe siateczko-
we (NS) (ryc. 1).

Nebulizacja jest zalecana w terapii takich choréb jak za-
palenie krtani/tchawicy, astma, obturacyjne zapalenie
oskrzeli u dzieci, zapalenia oskrzeli (hawracajace i prze-
wlekte), przewlekta obturacyjna choroba ptuc, mukowi-
scydoza, rozstrzenia oskrzeli, zespét nieruchomych rze-
sek, zapalenie oskrzelikow, zespot zaburzen oddychania
noworodkéw, przewlekta choroba ptuc noworodkéw,
nadcisnienie ptucne, zapalenie ptuc u chorych z obnizo-
ng odpornoscia, a takze w prewencji odrespiratorowego
zapalenia ptuc [3, 4]. W Polsce najczesciej stosowany-
mi lekami w nebulizacji sg glikokortykosteroidy (GKS)
(budezonid, propionian flutykazonu), krotkodziatajace
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I |
(
Pneumatyczny Ultradzwiekowy
_
| |
Pracy ciaggtej Powigzany Klasyczny .
(klasyczny) z oddechem i miniaturowy Siateczkowy
I I | I
Wzbogacany Asystumcy Aktywowany Pneumodo- Siateczka Siateczka
wdechowi
wdechem wdechem zymetryczny aktywna pasywna

(pulsacyjny)

Rycina 1. Podziat nebulizatoréw [1, 3]

B,-mimetyki (salbutamol, fenoterol), krétkodziatajacy
agonista receptorow muskarynowych (bromek ipratro-
pium), antybiotyki (kolistyna, tobramycyna, aztreonam,
amfoterycyna B), roztwory soli, leki mukoaktywne (np.
ambroksol), dornaza alfa, iloprost, surfaktant, opioidy.
Istnieje takze dos¢ duza grupa lekéw w nebulizacji nie-
dostepna w naszym kraju, jak np. adrenalina, terbutalina,
formoterol, lewofloksacyna, pentamidyna, insulina czy
niektore antybiotyki [5].

Gtéwne czynniki decydujace o efektywnosci klinicznej
i bezpieczenstwie terapii inhalacyjnej, w tym nebulizacji,
to cechy leku (dawka, formulacja), wtasciwosci inhala-
tora, cechy pacjenta (wiek, rodzaj patologii) oraz tech-
nika inhalacji [6]. W praktyce klinicznej najwazniejszym
wyznacznikiem przy wyborze leku i nebulizatora powi-
nien by¢ rodzaj patologii i region drég oddechowych,
w ktérym sie toczy proces chorobowy, gdyz tam przede
wszystkim powinien docierac i by¢ deponowany inhalo-
wany lek [7-9].

Charakterystyka chmury aerozolowej i metody jej oceny

Chmure aerozolowa opuszczajagcg dowolny inhalator

(takze nebulizator) opisuje sie za pomoca kilku parame-

tréw, dajacych istotng informacje o charakterystyce (ja-

kosci) aerozolu leczniczego. Najczesciej stosowane para-

metry to[2, 3, 9]:

B MMAD (ang. mass median aerodynamic diameter) -
$rednica aerodynamiczna czastki (um), a w nebuli-
zacji kropli, gdyz rozpylamy ciecz, odpowiadajaca
medianie rozktadu masowego. Jest to parametr in-
formujacy o $redniej wielkosci czastek/kropel w da-
nym aerozolu, a Scislej - w tej jego czesci, ktéra pod-
lega wdychaniu przez pacjenta. Im mniejsza MMAD,
tym drobniejsze czastki/krople, a tym samym wiek-
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sza szansa na zdeponowanie leku w dolnych drogach
oddechowych,

B FPF (ang. fine particle fraction) - frakcja (tj. udziat pro-
centowy) czastek/kropel drobnych, tj. o $rednicy ae-
rodynamicznej <5 pm. Im wyzsza wartos¢ FPF, tym
wiecej leku dociera do dolnych drég oddechowych
i tym wieksza dawka czastek drobnych (ang. fine par-
ticle dose, FPD),

B GSD (ang. geometric standard deviation) - geome-
tryczne odchylenie standardowe (wartos¢ bezwy-
miarowa), bedace miarg rozktadu wielkosci czastek/
kropel w danym aerozolu o rozktadzie logarytmiczno-
-normalnym (typowym dla aerozoli uzyskiwanych
z nebulizatoréow). Wyrdzniamy aerozole monody-
spersyjne, czyli sktadajace sie z czastek o podobnej
wielkosci (GSD <1,2) oraz polidyspersyjne, ktére za-
wieraja czastki o réznych rozmiarach (GSD >1,2).

Wymienione wyzej parametry standardowo ocenia sie
za pomocg impaktora kaskadowego Andersena lub im-
paktora nowej generacji NGI [10]. W przypadku aerozoli
powstajacych w nebulizatorach wygodne i uzasadnione
jest zastosowanie metod optycznych, w tym dyfrakcji
laserowej [11]. W metodzie tej wyznacza sie m.in. para-
metr Dv50 (um), inaczej Srednice mediany objetosciowe;j
(ang. volume median diameter, VMD), tj. mediane rozkta-
du wyznaczonego wzgledem objetosci kropel w catym
aerozolu opuszczajagcym nebulizator [12, 13]. Czesto
wyznaczane s3 tu takze inne wartosci centylowe roz-
ktadu wielkosci kropel aerozolowych, np. Dv10 (gdzie
10% kropel jest mniejszych od Dv10) i Dv90 (90% kropel
jest mniejszych od Dv90), a takze warto$¢ Span = Dv50/
(Dv90-Dv10), ktdrajest miarg polidyspersyjnosci kropel
w chmurze, jednak bardziej uniwersalng od GSD, gdyz
obowiazuje réwniez dla rozktadéw niemajacych charak-
teru logarytmiczno-normalnego [12]. Warto podkresli¢
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pewng réznice miedzy MMAD a Dv50 (VMD). MMAD
jest wyznaczana dla aerozolu majacego mozliwos¢ wej-
$cia do drog oddechowych, poniewaz jest okreslana dla
aerozolu osadzonego w impaktorze kaskadowym. Tym
samym nie uwzglednia ona najwiekszych czastek ae-
rozolu. Dla poréwnania, Dv50 bierze pod uwage cata
chmure opuszczajaca nebulizator (tj. krople o petnym
spektrum wielkosci) [12]. Zatem jedynie w przypadku
gdy wszystkie krople mgty wytwarzanej przez nebuliza-
tor sa mniejsze niz ok. 10 pm, wartos¢ Dv50 jest réwna
MMAD [14, 15].

Depozycja aerozoli w drogach oddechowych a efekty
kliniczne

Charakterystyka chmury aerozolowej, w tym przede
wszystkim wartosci FPF, MMAD oraz GSD, sg najwaz-
niejszymi elementami wptywajacymi na miejsce, wiel-
kos¢ i mechanizmy depozycji leku w drogach oddecho-
wych [16] (tab. 1).

Kolejnym elementem jest technika inhalacji chorego [18].
Jesli aerozol wytwarzany przez nebulizator zbliza sie do
cech aerozolu monodyspersyjnego (GSD <1,2), zwieksza
sie przewidywalnos¢ obszaru jego depozycji w danym re-
gionie drég oddechowych, a co za tym idzie terapia staje
sie bardziej celowana[19, 20]. Z punktu widzenia mecha-
nizmow depozycji czastek aerozolowych w drogach od-
dechowych, istnieje zakres wielkosci czastek, ktére nie
zostang dobrze zdeponowane w zadnej ich czesci (zosta-
na wydalone na zewnatrz). Dlatego za niecelowe w inha-
lacjach leczniczych mozna uznad czastki/krople z zakresu
$rednic 0,3-0,7 um, jednak udziat takich kropel w nebuli-
zacji jest znikomy [16].

Badania in vitro i in vivo wskazujg na Scistg korelacje
miedzy wielkoscig czastek wytwarzanych przez rézne
inhalatory a wielkoscia i miejscem depozycji ptucnej
roznych lekow. Czastki duze (>5pm) majg tendencje
do osadzania sie gtéwnie w gérnych i duzych drogach
oddechowych, ograniczajac ilo$¢ aerozolu, ktéra moze
zostac dostarczona do obwodowych partii ptuc. Czastki
drobne (2-5 um) deponuja sie preferencyjnie w central-
nych i matych drogach oddechowych, a czastki bardzo
mate (<2 um) osadzaja sie gtdwnie w regionie pecherzy-
kowym [18, 21-25].
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Dobrym przyktadem jest ostre zapalenie krtani u dzieci
lub dorostych oraz ostre zapalenie oskrzelikéw u dzieci.
U chorych na zapalenie krtani GKS powinien by¢ zdepo-
nowany gtéwnie w krtani, co bedzie wysoce efektywne
przy chmurze aerozolowej o $redniej wielkosci czastek
8-10 pm i oddychaniu podczas nebulizacji krotkimi, sil-
nymi wdechami, co zwieksza bezwtadnos$ciowe osadza-
nie sie aerozolu w tym obszarze [26].

W przypadku ostrego zapalenia oskrzelikow, choroby
wystepujacej u dzieci <3 r.z.,, powinno sie zastosowacd
chmure GKS czy krotkodziatajacych B,-mimetykow o jak
najmniejszej wartosci MMAD (<2,0 um), przy mozliwie
powolnym oddychaniu [27].

Zaleznosc¢ efektu klinicznego od struktury chmury ae-
rozolowej i wielkosSci przeptywu wdechowego najlepiej
udokumentowali Usmani i wsp. w przypadku monody-
spersyjnego salbutamolu [28]. Autorzy ci wykazali, iz
u chorych na astme poprawa nasilonej objetosci wyde-
chowej pierwszosekundowej (FEV,) byta wieksza po in-
halacji salbutamolu w postaci czastek o $rednicy 6 um
przy powolnym wdechu vs czastki 3,0 lub 1,5 pm przy
szybkim wdechu.

Rézne nebulizatory - r6zne chmury aerozolowe

Nebulizatory produkuja chmury aerozolowe o wysoce
zréznicowanych parametrach. Wynika to z typu i cha-
rakterystyki technicznej nebulizatora (NP vs NS) oraz
rodzaju i formulacji leku (wtasciwosci fizykochemiczne
roztworu/zawiesiny) [29, 30]. Juz przed ponad 10 laty Pi-
rozynski i wsp. wykazali, ze wielkos¢ MMAD dla roztwo-
ru 0,9% NaCl produkowanego przez rézne NP dostepne
woéwczas w kraju wahata sie od 1,8 do 4,5 um [31]. Z kolei
Hatley i wsp. dowiedli, ze parametry chmury aerozolowej
salbutamolu produkowanej z 9 réznych nebulizatoréw
moga sie réznic sie od siebie nawet dwukrotnie, szcze-
gblnie wsrdd NP [29] (tab. 2).

Powyzsze zjawisko w odniesieniu do chmury aerozolo-
wej zawiesiny budezonidu wychodzacej z trzech réznych
NS wykazali Sosnowski i wsp. [32]. Wielo$¢ czynnikéw
determinujacych efektywnosc i bezpieczenstwo nebuli-
zacji u dzieci i dorostych ukazano na przyktadzie budez-
onidu narycinie 2.

Tabela 1. Wielko$¢ czastek aerozoli medycznych oraz miejsce ich depozycji w drogach oddechowych [17, 18]

MMAD [pm]

Frakcja

Gtéwne miejsce depozycji

Aerozol leczniczy <10 krtan, tchawica, oskrzela, oskrzeliki
Czastki drobne <5 oskrzela, oskrzeliki, pecherzyki ptucne
Czastki superdrobne <1,5 oskrzeliki, pecherzyki ptucne
MMAD - wielko$¢ czastek aerozoli medycznych

Tabela 2. Charakterystyka chmury aerozolowej salbutamolu wytwarzanej przez rézne NP i NS [29]

. . FPD (% DN)
Rodzaj nebulizatora min—maks.
Nebulizatory pneumatyczne 3,27-7,35 30,1-73,1
Nebulizatory ultradZwiekowe siateczkowe 4,44-5,04 50,3-59,9

wielkosci kropel

FPD - dawka czastek drobnych; DN - dawka nominalna; VMD - srednica odpowiadajgca medianie objetosciowego rozktadu
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Nebulizator
Rodzaj i podtyp nebulizatora, wydatek
ptynu, wielkos$¢ przeptywu, objetosc
przestrzeni rezydualnej komory
nebulizacyjnej, FPF, MMAD i GSD
chmury leku z danego nebulizatora

Lek Pacjent

Dawka, formulacja (zawiesina Wiek, masa i wysokosc ciata,

i obecnos¢ adjuwantow), liczba oddechéw na minute,

cechy fizyczne krysztalikéw objetos¢ oddechowa, % fazy

budezonidu, stezenie leku, wdechu/wydechu, tor oddychania

wtasciwosci fizykochemiczne (nosoyvy Vs ugtno-nosowy' Vs
(lepkosé, sita jonowa, napiecie ustny), inhalacja przez ustnik vs
powierzchniowe, itp.) maseczka, rodzaj choroby drég

oddechowych, FEV, czas retencji
leku na powierzchni nabtonka
oddechowego

Rycina 2. Czynniki wptywajace na efektywnosé kliniczng i bezpieczenstwo budezonidu w nebulizacji [30, 33-37]. FPF - frakcja
czastek/kropel drobnych; MMAD - wielko$¢ czastek aerozoli medycznych; GSD - geometryczne odchylenie standardowe
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Abstract

Introduction: The cost of care for people with disabilities is rising, whereas all forms of support for them are decreas-
ing. Countries and communities develop different ways to serve the disabled. We examined the comprehensive state
of care from the perspective of cost management of services for individuals with disabilities in Poland. Method: This
paper is based on a review of relevant international literature, with a special focus on the situation in Poland. A key-
word search was completed in both Polish- and English-language databases. Results: In Poland, people with disabili-
ties usually live with their families, and specialized services are offered outside the place of residence. Community
and privately-owned housing resembling family homes is being developed. However, for many families with disabled
members, such an option is unaffordable. Discussion: New policy programs are being developed to protect, care for,
and support people with disabilities in Poland. However, some of these policies have not been implemented due to
limited financial resources. Overall, the development of health care services offered in places where individuals with
disabilities live improves their quality of life but also increases the costs of care.

Streszczenie

Wstep: Zarzadzanie wydatkami na opieke oséb z niepetnosprawnos$ciami staje sie coraz bardziej utrudnione ze wzgle-
du nawzrost cen i zmniejszajacy sie wybdr ustug. W wielu srodowiskach i krajach wypracowywane sa r6zne optymal-
ne metody wsparcia grup wymagajacych opieki. W tej pracy postanowili$my przedstawic¢ system opieki oséb z niepet-
nosprawnosciamiw Polsce. Metoda: Artykut powstat w oparciu o przeglad odpowiedniej literatury miedzynarodowej,
ze szczegblnym uwzglednieniem sytuacji w Polsce. Przeprowadzono wyszukiwanie stéw kluczowych w bazach danych
w jezyku polskim i angielskim. Wyniki: W Polsce osoby niepetnosprawne zazwyczaj mieszkaja z rodzing, a specjali-
styczne ustugi Swiadczone s3 poza miejscem zamieszkania. Tworzy sie budownictwo komunalne i prywatne na wzér
domu rodzinnego. Dla wielu rodzin zyjacych z niepetnosprawnymi cztonkami rodziny taki wybér nie jest mozliwy, po-
niewaz jest zbyt kosztowny. Dyskusja: W Polsce powstajg nowe przepisy prawne normujace zasady pomocy dla oséb
Z niepetnosprawnosciami i przyznajace niezbedne ustugi. Jednak pomimo dobrych przepiséw gwarantujacych popra-
we warunkéw zyciowych, ich zastosowanie czesto sprawia trudnosci ze wzgledu na cene i dostepnosc ustug.
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Introduction

Since 2020, we have observed monumental changes in our
world within a very brief period. As with any global event,
we reevaluated our values, goals, and resources after
COVID-19. In addition to the accelerated transformation
of our personal and professional lives, there are also slow
but substantial changes, like the aging of society and the
rising cost of living. These two kinds of phenomena, fast
and slow, have opposing effects on people’s lives. On the
one hand, we have learned to value our quality of life; on
the other, we are forced to limit spending. The goal of ad-
justing to this new reality is to improve financial manage-
ment with a focus on enhancing quality of life. This article
presents our findings on how social workers, international-
ly and specifically in Poland, are striving to achieve this ad-
justment in a changing world. We understand that improv-
ing quality of life requires a better understanding of the
often-dynamic needs of our clients, as well as the needs of
those who provide our clients with necessary care and ser-
vices, some of which are, predictably, economic in nature.

An aging society is a significant global phenomenon. With
aging, there is an increase in the number of people who
depend on the financial resources of a younger popula-
tion that, by contrast, is declining in numbers. This small-
er group faces a comparatively higher cost of living and
has obligations to preceding generations that now expect
their care. Among those aging populations are people
with deteriorating health and neurocognitive disorders,
which further increases the already significant number of
people with disabilities [1, 2].

With recent progress in medicine and science, we have
gained adeeper understanding of the specific needs of peo-
ple with developmental and acquired disabilities. Along-
side new medical and technical approaches to health, we
have also developed a better grasp of the social determi-
nants of well-being. In the case of an aging population, we
have shifted away from discussions about death and dying,
instead focusing on people’s autonomy and choice, safety,
and competence. Today, the vision of placing people with
disabilities in isolated institutions appears to be insensi-
tive and heartless. We value the principles of self-deter-
mination and community inclusion. As mentioned earlier,
on the one hand, we strive to offer people with disabilities
the best quality of life; on the other, we need to justify the
financial resources necessary to support our commitment
to the needs of the disabled [3, 4].

Challenges of serving people with disabilities

Housing people with disabilities in large residential cen-
ters (institutions) today sounds inhumane. We are in an
era focused on human rights, the rights of persons with
disabilities, self-determination, and inclusion. People
with disabilities often need the support from others in
daily living activities. This need limits the ability to con-
trol their own lives, creating vulnerability and dependen-
cy toward the general population. People with disabilities
receive support from family members, volunteers, and/or
paid workers [4].

For centuries, people with disabilities were stigmatized,
marginalized, and neglected [5]. With new theoretical
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approaches based on human rights and the importance
of inclusivity, social relations, and interdependence [2, 6],
we now examine the welfare of individuals with dis-
abilities through questioning (Critical Disability Theory)
former approaches to disabilities [6, 7]. Today, we see
disabilities as a dynamic process that evolves with an in-
dividual’'s age and health status. Every person may one
day become a person with a disability. There is no longer
an “us” and “them”. In accordance with Living Disability
Theory, we work collaboratively with people with dis-
abilities to improve their quality of life [8]. People with
disabilities are highly diverse in terms of barriers to em-
ployment and access to society as awhole. These barriers
include factors related to physical or cognitive abilities,
stigma tied to sociocultural background, and the effects
of social marginalization, such as low education level and
poverty. We view disability through different dimensions
of human existence, paying attention to education, hous-
ing, employment, and health care [2].

Unfortunately, although we have made significant prog-
ress in understanding the impact of disability on social
policies, funding remains insufficient to make further
progress. Government and public funding is limited, and
frequently, available funds go unused because people are
not aware of them [9]. In these circumstances, the cost of
living of people with disabilities is too high to fully sup-
port many initiatives for independence and inclusivity.

There is no extensive research on the actual cost of liv-
ing for people with disabilities and their caregivers. This
is an important issue because even the best ideas for in-
dependent living in the community and promoting access
to necessary services and activities might not be realis-
tic due to financial constraints. We need a better under-
standing of how to implement the principles of “moral
economy” when resources are insufficient [2].

Inthisarticle (Partl)and the accompanyingarticle (Partll),
we will concentrate on the living compound that provides
services for people with disabilities in the places where
they live, available whenever needed, day or night. We
will focus on paid care providers who offer their services
in healthcare provider agencies, group homes, interme-
diate care facilities (ICFs), or any other housing system
intended for people with disabilities. Depending on the
type of disability, this group of professionals faces signifi-
cant challenges in supporting their clients.

To meet the demands of housing and supporting people
with disabilities, the costs of assistance need to be rea-
sonable, if not low. To reduce the cost, we need to con-
sider the minimum possible requirements concerning
the level of education and experience of paid workers as-
sisting people with disabilities. However, this may lead to
inadequate preparation of direct service staff in special-
ized housing for persons with disabilities. Poorly trained
staff often leads to a well-known lack of competence and
low confidence among professional staff such as nurses
and social workers working in the field of developmental
disability [10]. These conditions, in total, create substan-
dard services for people with disabilities.

There are research data informing about the needs of
people with disabilities concerning their housing condi-
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tions. Following the process of de-institutionalization, we
now consider two different models of housing: healthcare
provider agency homes, commonly (if erroneously) syn-
onymous with ICFs and/or group homes, and individu-
alized housing with available specialized services. Each
model has its limitations, but when considering financial
management and economical constraints, healthcare pro-
vider homes seem to be the most practical. Research on
quality of life has shown that each facility needs to feel like
a“home”, where residents feel safe and can treat the space
as their own. They need to have the right to choose with
whom they share their private space and the freedom to
organize their time and environment. Given their vulner-
ability, the power imbalance between staff and residents
in each housing setting needs to be considered and regu-
larly evaluated [11, 12].

Another significant issue is the separation between
community mental health organizations and the devel-
opmental disabilities system. Organizations that offer
mental health services are often not well-equipped to
assist people with developmental disabilities. In addition,
disability services are not well integrated with the bio-
psycho-social approach of social services [10].

Lessons from an international approach: goals
and research methods

Across theworld, people with disabilities present challenges
to the economy of their families and the communities they
live in. National governments and private health insurance
companies attempt to establish a basic financial safety net
to improve their living conditions and support their caregiv-
ers, most often their families. People with disabilities, due to
their conditions, often have difficulties accessing available
resources and making others aware of their problems. Their
political impact is insufficient, and they are at constant risk
of becoming a forgotten group of citizens.

Frackiewicz [13] categorized different countries based
on population income and how their level of a poverty
(or wealth) affects their attitudes toward people with
disabilities. She noted that, for example, Poland, the last
country in the post-Soviet region to implement de-institu-
tionalization of housing for people with disabilities, lacks
sufficient options for independent housing. According to
Frackiewicz, people with disabilities have become just an-
other “invisible group” in society, not quite free from insti-
tutions and unable to achieve the independence of having
their own home and participating in community life [13].

The authors of this article examine the international ap-
proach to social work, especially in the context of “invis-
ible groups”, and we are acutely aware that this “invisibil-
ity” is often a function of available financial resources and
political power. Unfortunately, people with disabilities
lack political power, and their financial resources are very
limited. In Poland, housing and specialized services for in-
dividuals with disabilities are scarce [14]. However, Po-
land does have a very good policy that outlines the rights
of persons with disabilities. Unfortunately, instead of giv-
ing power to social activists, these legislative norms re-
strict people’s freedom of choice and self-determination.
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The system of care for individuals with disabilities
struggles with insufficient public financial support. In
her studies on people with old age and intellectual dis-
ability, Zabinska [1] concluded that there were two most
important needs for people from the groups she studied:
professional help services and housing appropriate to
the nature of the individual’s disabilities and limitations.
According to Komorowska and Koztowski [15], the most
unmet need among people with cognitive disability is
housing.

Communities often face the decision of whether to es-
tablish affordable housing facilities with limited ser-
vices or to create different housing programs tailored
to the needs and means of people with disabilities. The
goal of our studies is to evaluate different approaches
across countries in designing the best professional help
and housing services for people with disabilities. While
we understand that such solutions can be far from the
model described by Critical Disability Theory, we arein-
terested in understanding how the economy and finan-
cial constraints limit the achievement of such an ideal.
We will discuss different organizations of public and pri-
vate care systems for people with disabilities in Poland
(Part 1) and propose a model for system improvements
based on research in public health and the increase in
service costs in the US (Part I1). Since Poland and the US
have similar economic systems but different traditions
of public services, it might be of value to assess how dif-
ferent approaches can help improve the care of people
with disabilities.

The subject of this research is the management of the
system of support, assistance, and care for people with
disabilities, based on a review of the specific forms of
care and support in Poland and the USA. The main meth-
od used in both parts of the article is secondary research
on various aspects of management. The theoretical basis
is provided by studies conducted by experts in the field
of disability, mainly politicians, sociologists, economists,
and demographers - indicating the need to change the
current model of assistance and support.

The main purpose of the study is to present the state of
knowledge regarding proposed solutions offered by the
social assistance system. Our research takes the form
of a scoping review of articles published in Polish and
English, often focusing on authors’ exploration of finan-
cial management of services for people with disabilities.
We also evaluated the special needs and conditions relat-
ed to diversity among disabilities and how this diversity
affects social response. The fact that authors are profes-
sionals in each of the countries studied brings additional
value to understanding the dynamics and history of social
changes in the field of disability.

The value of the history of how different cultures and
political systems address social work with vulnerable
groups is especially informative when studying the situ-
ation in Ukraine, a country undergoing slow systemic
change due to Russian domination [16, 17]. Comparing
Ukraine to the rest of Europe also provides useful in-
sights [18].

Managing the cost of services for people with disabilities: an international approach. Part I: Poland



Some features of the care and support system
for people with disabilities in Poland

When approaching the issue of management, or rather
the allocation of financial resources for the care of peo-
ple with disabilities, several key factors in the aid, sup-
port, and care system should be considered. The most
crucial thing is the availability of care, medical, rehabili-
tation, and nursing services for all individuals, regardless
of whether they have a legally recognized disability or
subjectively feel that they are not fully functional. Build-
ing a system of broadly understood care for people with
disabilities is a challenging task, as it requires meeting
numerous conditions. It is undoubtedly important to pre-
cisely diagnose the barriers and obstacles to the social
and spatial functioning of people with disabilities.

According to experts in the field of public policy for people
with disabilities, there is a long list of problems to solve,
which makes it difficult to construct an optimal system of
care and support for this diverse social category. According
to Agnieszka Dudzinska, “an accurate and comprehensive
description of the specificity of various types of disabili-
ties is not possible, because there are as many types of dis-
abilities as there are people with various dysfunctions” [19].
Based on data from Statistics Poland, individuals with dis-
abilities constitute quite a large population especially
among the elderly, but also among middle-aged people. For
example, among those aged 40-49, people with disabilities
constitute 7.9%, but at the age of 50-59 the proportion is
15.1%, at the age of 60-69 the percentage increases and
amounts to 22.9%, while at the age of 70-79 it is 32.5%,
with the highest percentage falling in the age category of 80
years and over. More than half of people with disabilities are
in this age group (52.2%) [20].

In Poland, the system of support, assistance, and care for
people with disabilities is extensive, with many forms of
support provided within the home environment. Accord-
ing to the Act on Social Assistance for Disabled Persons,
forms of assistance include a fairly long catalog of allow-
ances and benefits, care services, and placements in day
and 24-hour care facilities. The availability of these forms
of support depends on the individual’s degree of disabil-
ity, age, and financial situation. One example of support
for older people and people with disabilities is care ser-
vices, well-documented professional help offered to peo-
ple who cannot manage their daily tasks on their own.
Eligibility for such services is precisely defined and de-
pends on financial and social support [21].

One of the goals of the article is to draw attention to
a specific phenomenon in the field of organizing the pro-
tective role of the state towards people with disabilities.
This phenomenon involves taking action aimed at dein-
stitutionalization in the field of 24-hour care and expan-
sion of access to medical services, while, paradoxically,
facilitating the process of the institutionalization of com-
mercial services.

According to Zofia Szweda-Lewandowska, there are no
comprehensive public statistics regarding the population
of potential caregivers or the number of people requir-
ing support. Information is also lacking on care provided
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within the family network and within the ‘gray zone’ of
unregulated care services [22].

Based on the analyses carried out by Polish research-
ers, it appears that environmental support for individual
groups varies significantly by group due to their diverse
needs. Elderly individuals, people with disabilities, and
other children and youth in foster require specific types
of assistance [23]. People with multiple disabilities have
specific needs, e.g. deaf-blind individuals, who require
adifferent type of support from those with only impaired
hearing or vision [24].

In the opinion of Pawet Kubicki, separating policies for
people with disabilities and those for the elderly means
that the expected changes in the field of deinstitutional-
ization and defamiliarization of assistance are unlikely to
be realistic. The researcher sees the reason as the habits
and expectations of older adults as well as the resistance
among existing institutions and the limited influence of
the community of people with disabilities [25]

Analyses by Polish researchers clearly show that there is
a great demand for caregivers for the elderly, currently
estimated at around 350,000, and it is expected that as
many as 500,000 caregivers will be needed in 2035 [22].

Social welfare and private care homes in Poland are di-
vided into the following types: 1) for chronically men-
tally ill individuals; 2) for the elderly; 3) for adults with
intellectual disabilities; 4) for children and young people
with intellectual disabilities; 5) for people with physical
disabilities; and 6) for those addicted to alcohol. In Po-
land, most care for the elderly and disabled is provided
by families. Despite the expansion of the private care
services sector, institutional care, i.e. nursing homes, is
usually considered a last resort rather than a choice. It is
worth noting that there is also new research concerning
the financial management of caregivers of children with
disabilities [26].

If there was a diversified offer consisting in the availabil-
ity of nursing homes with varying levels of rehabilitation
and care services, there would probably be more interest
in such solutions, depending on the needs of a disabled
person. In practice, most social welfare homes in Poland
combine care functions, offering assistance to disabled
people and the elderly. The exception are homes for indi-
viduals with intellectual disabilities. There are also small,
family-style community homes for people with intel-
lectual disabilities, where they live alongside assistants.
In Poland, they are run by the LARCHE foundation in
Woroctaw (since 2002). It manages two houses, each ac-
commodating six to seven residents living together.

In Poland, there is a noticeable shortage of small nursing
homes with a community-based character that replicate
family-like conditions. The obstacles are high standards
regarding equipment and the need to meet all the condi-
tions contained in the regulations regarding facilities for
people with disability. Financing such houses is a prob-
lem as well. For parents of adult children with disabilities,
the greatest concern is care for their disabled child after
their death. Associations, foundations, and church orga-
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nizations are trying to solve this problem. Generally, par-
ents of disabled children are reluctant to place their child
in a social welfare home. In Poland, there are examples of
communities specifically designed for people with intel-
lectual disabilities which serve as alternatives to social
welfare homes. These alternatives provide a safe and
welcoming environment to live in conditions similar to
a family home.

The optimal form of assistance for adults with disabilities
is “supported housing”, which provides living services and
assistance in performing activities necessary for every-
day functioning. The aim of this assistance is to maintain
and develop the independence of a person with a disabil-
ity based on the level of his or her psychophysical capa-
bilities. The duration of stay in such apartments is not lim-
ited. A similar function is served by “training apartments”,
which are intended to provide living services, strengthen
independence, and improve self-care skills. They are also
designed to promote social integration and are intended
specifically for people with intellectual disabilities. The
duration of stay in training apartments is time-limited.
As of 2021, there were 1,475 apartments in Poland (in-
cluding supported and training apartments), housing
4,454 individuals. Using care options such as supported
housing and training apartments is a very good alterna-
tive to living in aninstitution, i.e. in a social welfare home.

In Polish tradition, the choice of an institutional form, i.e.
a social welfare home, has been and continues to be con-
sidered as a last resort. According to Statistics Poland (pl.
Gtowny Urzad Statystyczny, GUS), as of December 31,
2022, there were 2,082 stationary care facilities operat-
ing with a total of 131.5 thousand places. However, only
118.8 thousand people stayed in these facilities (includ-
ing 58.6 thousand women), which shows that there are
vacancies, mainly in the private sector.

The costs of stay, regardless of whether they are nursing
homes in the public or private sector, depend on the stan-
dard of the facility, its location, and the size of the town.
For example, there are 14 social welfare homes in War-
saw, and the cost of stay typically exceeds PLN 9,000 per
month. There are also four homes run by religious congre-
gations, where the cost is slightly lower, from PLN 7,000
to0 8,000. A nursing home for Alzheimer’s patients charges
PLN 9,000 for care. Private nursing homes in Warsaw
have varying prices, often reaching several thousand PLN
per month of stay. In 2023, the average monthly salary in
Poland was PLN 7,590. Some private homes also accept in-
dividuals whose stay is financed by social welfare centers.

Some private nursing homes offer rehabilitation stays
lasting 14 days, combined with an individual rehabilita-
tion program. The range of physiotherapy treatments is
very wide, including therapies based on special methods,
classic massages, physical therapy, and kinesitherapy.
However, not all private homes disclose the actual costs
of stay, i.e. the cost of above-standard physiotherapy ser-
vices. Private nursing homes theoretically offer a broad-
er package of services and have professional equipment.
The wider the package of services offered, the higher
the cost of stay. For example, in Warsaw, the cost is
PLN 8,000, while in the Kuyavian-Pomeranian Voivode-
shipitis PLN 5,500. Some nursing homes offer a one-day
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stay for PLN 210 or PLN 300, with a package of thera-
peutic services already included. It is also worth adding
that disabled individuals living in social welfare homes in
the public sector can apply for funding for participation
in rehabilitation stays if they meet the conditions set out
inthe law regarding the rehabilitation of disabled people.

The costs of stay in private homes are typically quite high,
reflecting the living conditions in Poland, and are typi-
cally higher than the costs of staying in the public sector.
Based on the offers from private homes, prices for a multi-
person room start from PLN 5,000 per month (with reha-
bilitation treatments included) to PLN 8,600 for a single
room (excluding medicines and hygiene products). Most
private nursing homes offer a range of services including
nursing care, medical care, support of care staff, rehabili-
tation treatments, and occupational therapy. Longer stays
are preferred, and if the services are used for only one
month, the cost is higher. There is no detailed information
on the frequency of physiotherapy services; generally, it is
stated as being “dependent on the condition and recom-
mendations of the physiotherapist”. Some private nursing
homes offer luxury facilities with a full range of rehabili-
tation services and advertise their modern rehabilitation
equipment. Prices for a monthly stay are higher than stan-
dard rates, e.g. a stay in a single room can cost PLN 7,000.
The advantage of these homes is their location outside the
city, near forests, parks, and recreational areas. In addition
to private nursing homes, disabled people (regardless of
age) can use a wide range of services at private rehabili-
tation centers that offer physiotherapy, rehabilitation and
correction services, electrotherapy, laser therapy, kine-
siotherapy, massage treatments, etc. In such outpatient
centers, prices vary between PLN 160 and PLN 180 for an
individual 50-minute therapeutic treatment.

Creating a home and offering rehabilitation services
for people with disabilities

There is currently an ongoing discussion in Poland on
how to effectively help people with disabilities. The con-
cept of comprehensive rehabilitation aimed at recovery
and return to work is sound but difficult to implement. In
other countries, investments are made in physiotherapy
to reduce treatment costs and ensure that patients have
fewer complications, stay in hospital for a shorter time,
and do not require third-party care. Rehabilitation can
take place in hospitals, outpatient clinics, and home set-
tings. Financial resources allocated for rehabilitation
treatments vary, which affects the availability of phys-
iotherapy services. The crisis in Polish physiotherapy is
largely due to low remuneration rates for physiothera-
pists set by the National Health Fund (pl. Narodowy Fun-
dusz Zdrowia, NFZ). The effects are most acutely felt by
people who need home rehabilitation, as the rates for
these services are the lowest. Accessing rehabilitation
services through the NFZ is challenging.

Rehabilitation services for people with disabilities are
available as a part of rehabilitation stays, which are orga-
nized and co-financed by the State Fund for the Rehabili-
tation of Disabled Persons (pl. Panstwowy Fundusz Re-
habilitacji Osdb Niepetnosprawnych, PFRON). This form
of service is intended for individuals who have a certifi-
cate of significant or moderate disability, or a certificate
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of total or partial incapacity for work. It is also available
to people with disabilities who are under 16 years old and
those who are under 24 years old but still studying, gen-
erally for individuals who are not employed. The stay at
these camps is aimed at therapeutic and social rehabili-
tation, with participants engaging in group activities and
learning to become more independent.

One of the goals in planning services for people with
disabilities is the creation of rehabilitation services that
would allow them to improve their financial situation.
Such services could diminish physical barriers in access-
ing the workplace and vocational education, especially
when learning new technologies [18]. However, the most
common need remains improving physical accessibility
to gain as much independence as possible.

It is worth noting that there are 75,000 physiotherapists
working in Poland, but only 29,000 are under contracts
with the NFZ. According to official data, only 38% of pa-
tients can benefit from free care in this area. The problem
lies in the unavailability of physiotherapy, resulting in ex-
cessively long waiting times for rehabilitation treatments.
Most Poles rely on the services of private physiotherapy
offices, mostly out of necessity rather than choice. In Po-
land, there are 1,005 facilities providing free advice as
part of orthopedic services offered by the NFZ. The aver-
age waiting time for an appointment with an orthopedist
is 110 days, but in the voivodeships with the longest wait-
lists it can extend to as much as 151 days (as of August 27,
2023). Therefore, for those needing prompt advice from
an orthopedist, the only option is to seek private consul-
tations, which can be arranged within a few days or even
immediately. The cost of one visit, depending on the town
and facility, is PLN 200-300. Other free medical services
covered by the NFZ also require long waiting times; for
example, the average waiting time for a free cardiolo-
gist appointment is 5.7 months, for a pediatric cardiolo-
gist 7.3 months, for a consultation with a neurosurgeon
5.3 months, and with an immunologist 9 months.

A key issue in the discussion about disability problems is
the availability of rehabilitation services and the costs as-
sociated with providing them. In Poland, four entities are
responsible for the financing of therapeutic rehabilitation:
1) the NFZ; 2) the Social Insurance Institution (pl. Zaktad
Ubezpieczen Spotecznych, ZUS); 3) the Agricultural So-
cial Insurance Fund (pl. Kasa Rolniczego Ubezpieczenia
Spotecznego, KRUS); and 4) the Provincial Occupational
Medicine Center (pl. Wojewddzki Osrodek Medycyny Pracy,
WOMP). In 2020, another source of financing was intro-
duced, with the commencement of benefits for people with
disabilities from the Solidarity Fund. The most important
entity is the NFZ, which spends approximately ninety per-
cent of public funds allocated to therapeutic rehabilitation.

According to the Supreme Audit Office report [27], the
Polish system lacks coordination of treatment within the
public health care system. In 2019, 3.5 million people
benefited from therapeutic rehabilitation, but not all pa-
tients did so at the most appropriate time for rehabilita-
tion. Institutions financing rehabilitation do not create
a coherent system. Therapeutic rehabilitation should be
amandatory treatment profile within the system of basic
hospital health care services [27].
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Plan for the future. Practical and theoretical
conclusions

On the one hand, the principle of deinstitutionalization
is implemented in official policy, while on the other, the
phenomenon of institutionalization occurs. This is evi-
dentinthe private care sector, where there is an increase
in the number of private institutions providing commer-
cial care services, and in the rise in the number of nursing
homes intended for both older people with disabilities
and younger individuals with physical limitations.

The best conclusion for this study is the annual action plan
for people with disabilities announced by the Ministry of
Family and Social Policy. It will continue tasks related to
the implementation of the respite policy for caregivers of
disabled people, activities in the field of personal assistance
for people with disabilities, as well as initiatives under the
“Centers” program for care and housing. The aim of this
program is to assist adults with disabilities and to provide
accommodation, care, and specialized services tailored to
their needs. In general, housing for people with disabilities
is more expensive when additional services are offered.
People with disabilities and their families can choose the
standard of housing (and their price) with specialized as-
sistance or opt for less expensive housing and seek external
services that are not easy to access. The goal of the action
plan is to improve access to rehabilitation services. The
solution of more addordable housing and external profes-
sional services seems to be the most realistic for people and
families with limited incomes and higher costs of living [28].
The presented plan is the closest to the ideal described by
Critical Disability Theory, though it still requires greater
social awareness that the quality of life of people with dis-
abilities is important for all members of the society [29, 30].

The ministerial plan for 2024 also includes the implemen-
tation of the “Family Support Centers” program, which in-
volves creating a support system in various areas of life for
people with disabilities and their families. The program is
set to be implemented by entities and units that are not part
of the public finance sector. While these are important, they
are complementary activities. A health policy ensuring co-
herent actions across the entire health care and rehabilita-
tion system for people with disabilities would be much more
important. The experience of recent years has proven that
it is necessary to repair the entire system and synchronize
therapeutic and rehabilitation efforts.

It should be added that an important new form of sup-
port for people with disabilities, called Supported Living
Communities, is set to be launched in 2025. Access to this
form of assistance will be determined by provincial teams
for assessing disability - based on a scale from 70 to 100
points measuring the need for support. Recruitment to the
Supported Housing Communities will be carried out by or-
ganizations without the involvement of PFRON, while the
stay, scope, and type of services will be regulated by the
provisions of the contracts concluded between residents
and the organization running the facility. It is planned that
the financing of this form of support will be provided by
PFRON, with a fifty percent contribution from the resi-
dents themselves. It is hoped that people with disabilities
in this form of housing will be able to receive care in ac-
cordance with their individual needs resulting from limited
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mobility. The future will show what the long-term effects
and costs of running such facilities will be.

One of the most interesting responses from Polish people
with disabilities and their families is their organization
into a voluntary movement and support system. They
have established voluntary groups and communities that
help their members share information and resources,
which can also fuel political advocacy [13].

The systematic approachto solving the financial conundrum
of improving quality of life with limited financial resources is
suggested by the H.O.P.E Network, an organization based in
Cleveland, Ohio, and presented in Part Il of this work.
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APPENDEKTOMIA LAPAROSKOPOWA JAKO
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Laparoscopic appendectomy as an alternative to open
appendectomy - a single-center experience
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Streszczenie

Woprowadzenie i cel: Ostre zapalenie wyrostka robaczkowego jest jednym z najczestszych ostrych stanéw w chirurgii
ogolnej. Laparoskopowe zabiegi w ostrych schorzeniach jamy brzusznej wymagajg szczegdlnych umiejetnosci i do-
Swiadczenia operatora, poniewaz zwykle warunki anatomiczne oraz obraz jamy brzusznej sg zmienione przez toczacy
sie ostry stan zapalny, a tkanki sg obrzekniete i kruche. Appendektomie mozemy wykonaé¢ metoda klasyczng lub la-
paroskopowa. W dobie przewagi zabiegdw matoinwazyjnych réwniez usuniecie wyrostka robaczkowego najczesciej
wykonuje sie tg metoda. Celem pracy byta ocena wptywu rodzaju zabiegu (appendektomii klasycznej lub laparosko-
powej) na czas hospitalizacji, okres rekonwalescencji i wystepowanie powiktan pooperacyjnych. Materiat i metody:
Analizie poddano pacjentéw operowanych w Klinice Chirurgii Klatki Piersiowej, Chirurgii Ogdlnej i Onkologicznej
w latach 2020-2023 z powodu ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego. Badani byli operowania w trybie ostrym
i wykonywano u nich appendektomie klasyczng lub laparoskopowa. Wszystkich badanych zakwalifikowano do kon-
troli w przyszpitalnej poradni chirurgicznej (wizyty odbywaty sie w 10. dobie od pierwotnego zabiegu operacyjnego
lub relaparotomii). Wyniki: W badanej grupie, ktora podzielono ze wzgledu na wiek, pteé i rodzaj wykonanego zabiegu
operacyjnego (klasyczny, laparoskopowy), oceniano nasilenie dolegliwosci bélowych w pierwszej i 10. dobie po zabie-
gu operacyjnym, wystepowanie powiktan pooperacyjnych oraz czas hospitalizacji. Wnioski: Na podstawie uzyskanych
wynikéw wysunieto wniosek, ze appendektomia laparoskopowa w poréwnaniu z klasyczng jest metodg pozwalajaca
na ograniczenie liczby powiktan pooperacyjnych, zmniejszenie dolegliwosciach bélowych u pacjentéw oraz skrécenie
czasu hospitalizacji.

Abstract

Introduction and objective: Acute appendicitis is one of the most common acute emergencies in general surgery.
Laparoscopic procedures in acute abdominal diseases require particular skills and experience from the surgeon, because
the anatomical conditions and the image of the abdominal cavity are usually altered, with swollen and brittle tissues,
by ongoing acute inflammation. Appendectomy can be performed using both open and laparoscopic methods. In the
era of minimally invasive procedures, appendectomy is most often performed using the latter approach. The aim of the
study was to assess the impact of the type of surgical approach (open or laparoscopic appendectomy) on the length
of hospital stay, patients’ recovery and postoperative complications. Materials and methods: The analysis included
patients operated on in the Department of Thoracic, General and Oncological Surgery between 2020 and 2023 due
to acute appendicitis. The patients underwent emergency surgery using open or laparoscopic methods. All patients
were qualified for a follow-up appointment at the hospital surgical clinic (appointments took place on day 10 after the
primary surgery or relaparotomy). Results: The study group was divided based on age, gender and the type of surgical
procedure performed (open versus laparoscopic). The severity of pain on days 1 and 10 postoperatively, the occurrence
of postoperative complications, and the duration of hospital stay were also assessed. Conclusions: It was concluded
based on the results obtained that compared to open appendectomy, laparoscopic procedure was associated with lower
rates of postoperative complications, reduced pain and shorter hospital stay.

Stowa kluczowe: appendektomia laparoskopowa; powiktania pooperacyjne; dolegliwosci bélowe; ostre zapalenie
wyrostka robaczkowego; appendektomia klasyczna

Keywords: laparoscopic appendectomy; postoperative complications; pain; acute appendicitis; open appendectomy
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Wstep

Ostre zapalenie wyrostka robaczkowego (OZWR) jest
jednym z najczestszych ostrych standéw w chirurgii ogél-
nej. W krajach rozwinietych czestos¢ jego wystepowania
waha sie miedzy 76 a 227 na 100000 oséb rocznie. Na
oddziatach chirurgii ogélnej liczba appendektomii stano-
wi okoto 5% wszystkich wykonanych operacji [1-3]. Zde-
cydowang wiekszos¢ chorych stanowia dzieci i mtodzi
dorosli, w tej grupie dominujg mezczyzni. Zachorowal-
nos$¢ u kobiet zdecydowanie zwieksza sie dopiero po 40.
roku zycia. OZWR bardzo rzadko wystepuje u dzieci po-
nizej 5. roku zycia, zwtaszcza noworodkéw. Najprawdo-
podobniej jest to zwigzane z szerokim swiattem wyrost-
ka robaczkowego, ktére zmniejsza ryzyko niedroznosci
w jego proksymalnym odcinku. Ostre zapalenie wyrostka
robaczkowego wystepuje czesciej w krajach europej-
skich niz w Afryce i Azji. Ma to prawdopodobnie zwigzek
z dietg bogatg w weglowodany i uboga w btonnik, a takze
z czynnikami genetycznymi [1-4].

Appendektomie wykonuje sie metodg klasyczng lub la-
paroskopowa. W dobie przewagi zabiegéw matoinwazyj-
nych réwniez usuniecie wyrostka robaczkowego najcze-
$ciej wykonuje sie tg metoda. Pierwszg appendektomie
catkowicie laparoskopowa wykonat w roku 1980 gine-
kolog Kurt Semm [2, 5, 6]. Przez wiele lat technika ta nie
zdobyta jednak szerokiego uznania. Jej rozkwit przypada
na poczatek XXI wieku, co wigzato sie ze zdobywaniem
umiejetnosci technicznych wykonywania tego typu za-
biegdw przez chirurgdéw. Zabiegi laparoskopowe maja co-
raz wieksze zastosowanie nie tylko w chirurgii planowej,
ale réwniez w diagnostyce i leczeniu ostrych stanéw jamy
brzusznej. Tego typu zabiegi wymagaja szczegdlnych
umiejetnosci i doswiadczenia od operatora, poniewaz
zwykle warunki anatomiczne oraz obraz jamy brzusznej
sg zmienione przez toczacy sie ostry stan zapalny, a tkan-
ki sg obrzekniete i kruche. Korzysci ptynace z wykonania
operacji metoda matoinwazyjng coraz czesciej jednak
sktaniajg chirurgéw do jej wyboru rowniez w przypadku
appendektomii[2, 5-9].

Cel pracy

Celem pracy byta ocena wptywu rodzaju zabiegu (ap-
pendektomia klasyczna lub laparoskopowa) na czas ho-
spitalizacji, okres rekonwalescencji oraz wystepowanie
powiktan pooperacyjnych. Ocenie poddano réwniez inne
czynniki niemodyfikowalne (wiek, pted).

Materiat i metody

Analizie poddano pacjentéw operowanych w Klinice Chi-
rurgii Klatki Piersiowej, Chirurgii Ogdlnej i Onkologicz-
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nejw latach 2020-2023 z powodu ostrego zapalenia wy-
rostka robaczkowego. Badani byli operowania w trybie
ostrym i wykonano u nich appendektomie klasyczng lub
laparoskopowa.

Zabieg metodg klasyczng wykonywano z ciecia skos$ne-
go dtugosci okoto 5 cm w punkcie McBurneya. Kontro-
lowano catg jame brzuszng w poszukiwaniu patologii.
Za pomoca pojedynczych podwigzek zaopatrywano
i przecinano krezke wyrostka. Wyrostek podwigzywano
u podstawy i usuwano. Zaktadano szew kapciuchowy na
katnice, a nastepnie szew zabezpieczajacy typu ,z”. Kon-
trolowano okoto 50 cm jelita cienkiego w poszukiwaniu
uchytku Meckela. Dokonywano warstwowej rekonstruk-
cji powtok, zaktadano szwy pojedyncze na tkanke pod-
skdrng i skore.

Zabiegi metodg laparoskopowsg rozpoczynano od wpro-
wadzenia troakara pod pepkiem ,na otwarto” i wytwa-
rzano odme do 12 mm Hg. Nastepnie wprowadzano
pozostate troakary, w podbrzuszu i nieco na lewo oraz
w Srodbrzuszu prawym. Kontrolowano catg jame brzusz-
na w poszukiwaniu patologii. Po zlokalizowaniu wyrost-
ka preparowano krezke wyrostka, ktérg zaopatrywano
za pomoca klipséw i odcinano. Nastepnie preparowano
wyrostek, zaopatrywano go za pomoca hemolockéw i od-
cinano. Przeprowadzono ptukanie jamy otrzewnej roz-
tworem soli fizjologicznej i klasyczne warstwowe szycie
powtok.

Wszyscy badani byli zakwalifikowani do kontroli
w przyszpitalnej poradni chirurgicznej (wizyty odbywaty
sie w 10. dobie od pierwotnego zabiegu lub relaparoto-
mii). Grupe badang stanowili chorzy, ktérzy po wykona-
nej appendektomii odbyli wizyte kontrolng w przyszpi-
talnej poradni chirurgii ogdélnej - zgtosito sie 328 oséb
(176 kobiet i 152 mezczyzn). U wszystkich operowanych
zastosowano profilaktyke okotooperacyjng zakazen
(1,0 g cefalosporyny jednorazowo przed zabiegiem).

Retrospektywnie oceniono dostepng dokumentacje me-
dyczng z hospitalizacji pacjentéw oraz z przyszpitalnej
poradni chirurgii ogdlnej.

Stopien nasilenia dolegliwosci bélowych oceniano na
podstawie skali wzrokowo-analogowe;j (ang. visual analo-
gue scale, VAS) w pierwszej i 10. dobie po operacji. Chory
za pomocy specjalnej linijki wskazywat nasilenie bélu:
0 oznaczato zupetny brak bélu, a 10 - najsilniejszy wy-
obrazalny bdl.

Analize statystyczng przeprowadzono za pomoca progra-
mu Statistica 13, do obliczer uzyto testéow W Shapiro-
-Wilka, t-Studenta, ANOVA Friedmana oraz Kruskala-

Appendektomia laparoskopowa jako alternatywa dla metody klasycznej - doswiadczenia wtasne



-Wallisa. We wszystkich analizach wartos¢ prawdopo-
dobienstwa testowego, tzw. wartos$¢ p, <0,05 uznano za
istotng statystycznie.

Wyniki

W grupie badanej, ktérg podzielono ze wzgledu na wiek,
ptec i rodzaj wykonanego zabiegu (appendektomia kla-
syczna lub laparoskopowa), oceniano nasilenie dole-
gliwosci bélowych w pierwszej i 10. dobie po operacji,
wystepowanie powiktan pooperacyjnych i czas hospita-
lizacji. Ocenie poddawano wczesne wyniki leczenia (do
10. doby od zabiegu). W pracy nie oceniano dtugosci nie-
zdolnosci do pracy badanych, a jedynie ich subiektywna
ocene nasilenia dolegliwosci bélowych.

Charakterystyka grupy pod wzgledem ptci, wieku
i metody operacyjnej

W badanej grupie byto 176 kobiet (54%) i 152 mezczyzn
(46%). Srednia wieku wynosita 44 lata, a 70 pacjentéw
miato co najmniej 60 lat (21%).

Sredni wiek chorych, u ktérych wykonano zabieg laparo-
skopowy, wynosit 36 lat, a u oséb operowanych metoda
klasyczna - 58 lat.

W badanej grupie 92 chorych (28%; kobiety: 51%, mez-
czyzni: 49%) byto operowanych metoda klasyczna, a 236
(72%; kobiety: 52%, mezczyzni: 48%) - metoda laparo-
skopowa. Wérdéd pacjentéow w wieku 60 lat i starszych
dominowat zabieg klasyczny (63%), a w grupie pacjentow
ponizej 60 lat - zabieg laparoskopowy (81%). Na podsta-
wie analizy statystycznej wykazano istotnie statycznie
nizszy wiek chorych w grupie operowanych laparoskopo-
wo (p =0,001479).

Nie stwierdzono istotnosci statystycznej miedzy ptcig
a rodzajem wykonanego zabiegu (p = 0,83174). Zalez-
nos$¢ pomiedzy wiekiem badanych i metoda operacyjna
przedstawiono na rycinie 1.
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Rycina 1. Zaleznos¢ pomiedzy wiekiem badanych a metoda
operacyjng
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Charakterystyka grupy pod wzgledem powiktan
pooperacyjnych

W badanej grupie nie byto zgonéw. Powiktania poopera-
cyjne wystapity u 21 chorych (6,4%). Po zabiegu laparo-
skopowym w 4,6% przypadkéw, a klasycznym w 11%.

U 11 pacjentéw (3,4%) wystepowato utrudnione gojenie
rany pooperacyjnej, u 2 (0,6%) krwiak w ranie wymagaja-
cy drenowania, 8 pacjentéw (2,4%) wymagato ponowne-
go zabiegu z powodu ropni miedzypetlowych. Na podsta-
wie analizy statystycznej wykazano istotnie statycznie
nizszy odsetek powiktan w grupie chorych operowanych
laparoskopowo (p = 0,002179). Nie zaobserwowano
istotnych statystycznie réznic w rodzaju powiktan w za-
leznosci od rodzaju wykonanej operacji (p = 0,76714).
Zaleznos¢ pomiedzy wystepowaniem powiktan poopera-
cyjnych a metoda operacyjng przedstawiono na rycinie 2.

Charakterystyka grupy pod wzgledem dolegliwosci
bélowych

Analizie poddano dolegliwosci bolowe u badanych pod-
czas hospitalizacji i wizyt kontrolnych w przyszpitalnej
poradni chirurgii ogélne;j.

W grupie pacjentéw poddanych zabiegowi laparoskopo-
wemu w pierwszej dobie po zabiegu 101 chorych (43%)
okreslato bol jako tagodny (1-3 pkt w skali VAS) a 135
(57%) jako umiarkowany (4-6 pkt w skali VAS), zaden
pacjent nie zgtaszat bdlu silnego (>7 pkt w skali VAS). Po
10 dniach od operacji 90 pacjentéw (38%) nie odczuwato
dolegliwosci bélowych, 145 chorych zgtaszato bol tagod-
ny (61%), a jedna osoba bol umiarkowany (1%).

W grupie pacjentéw poddanych zabiegowi klasycznemu
w pierwszej dobie po zabiegu 11 chorych (11%) okreslato
bél jako tagodny (1-3 pkt. w skali VAS), a 80 (87%) jako
umiarkowany (4-6 pkt. w skali VAS), jeden pacjent (2%)
zgtaszat bol silny (>7 pkt. w skali VAS). Po 10 dniach od
zabiegu operacyjnego 11 pacjentow (12%) nie odczu-
wato dolegliwosci bélowych, 78 chorych zgtaszato bdl
tagodny (84%) a trzech chorych - bél umiarkowany (4%).

12%

11%

10%

8% |

6% | 5%
4% |

2% |

0% -
% powiktan

Appendektomia klasyczna

B Appendektomia laparoskopowa
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Na podstawie analizy statystycznej w grupie chorych
operowanych laparoskopowo wykazano istotnie statycz-
nie wyzszy odsetek pacjentéw, u ktérych w 10. dobie po
zabiegu nie wystepowaty dolegliwosci bélowe lub u kté-
rych bdl sie zmniejszyt (p = 0,00038).

Wykazano, ze w grupie chorych operowanych klasycz-
nie istotnie wieksze byto nasilenie bélu pooperacyjnego
w pierwszej dobie po zabiegu (p = 0,00245).

Zaleznos¢ pomiedzy metodg operacyjng a nasileniem do-
legliwosci bélowych w pierwszej i 10. dobie po zabiegu
przedstawiono w tabeli 1.

Charakterystyka grupy pod wzgledem czasu hospitalizacji

W badanej grupie Sredni czas hospitalizacji wynosit
2,5 dnia (w grupie operowanej klasycznie $rednio 3,5
dnia, a w grupie operowanej laparoskopowo - 2 dni).
Wsraéd pacjentéw w wieku 60 lat i starszych czas hospita-
lizacji wynosit $rednio 4 doby, a w grupie ponizej 60 lat -
2 doby.

Na podstawie analizy statystycznej wykazano istotnie
statycznie krétszy czas hospitalizacji u pacjentéw ponizej
60. roku zycia (p =0,000147).

Zaobserwowano réwniez istotng statystycznie rdznice
w czasie hospitalizacji w zalezno$ci od rodzaju wykona-
nego zabiegu (p = 0,00387).

Zaleznos¢ pomiedzy czasem hospitalizacji i metoda ope-
racyjna przedstawiono na rycinie 3.

Omowienie

Ostre zapalenie wyrostka robaczkowego jest scho-
rzeniem, ktére dotyka okoto 7% populacji. Najczesciej
zaopatrywane jest w warunkach ostrego dyzuru chi-
rurgicznego [3, 10]. Metoda preferowang u takich pa-
cjentéw jest zabieg laparoskopowy. Jest to zwigzane
z licznymi korzysciami ptyngcymi z operacji matoinwa-
zyjnej w poréwnaniu z klasyczna. W niniejszej pracy
oceniano, czy wystepuje zaleznos¢ miedzy metoda le-
czenia operacyjnego (appendektomia klasyczna czy la-
paroskopowa) a czasem hospitalizacji, wystepowaniem
powiktan pooperacyjnych oraz nasileniem dolegliwosci
bélowych w okresie pooperacyjnym.

W badaniu uwidoczniono, ze w grupie oséb w wieku co
najmniej 60 lat dominowat zabieg klasyczny, a w gru-
pie mtodszej - laparoskopowy. Istotny wptyw na to ma
fakt, ze u pacjentéw starszych moze doj$é do nietypowej
prezentacji objawoéw, a co za tym idzie pdznej diagnozy
i zwigzanym z tym zaawansowaniem choroby. Prawie po-
towa badanych miata mniej niz 40 lat (49,4%), a jedynie

Srednia dtugos¢ hospitalizacji (dni)

Appendektomia klasyczna
B Appendektomia laparoskopowa

Rycina 3. Zaleznos$¢ pomiedzy czasem hospitalizacji a metoda
operacyjna

15% pacjentow 65 lat lub wiecej. Podobne wnioski od-
notowano w literaturze. Coher-Arazi podaje, ze do op6z-
nienia rozpoznania u pacjentéow w starszym wieku moze
prowadzi¢ wystepowanie wielu choréb wspdtistnieja-
cych i stosowanie wielu lekéw, co wigze sie z nietypo-
w3 prezentacjg objawéw klinicznych ostrego zapalenia
wyrostka robaczkowego [2]. Do podobnych wnioskow
doszedt rowniez Strzatka [9], ktéry wskazat istotnie sta-
tystycznie nizszy wiek pacjentéw poddanych zabiegowi
laparoskopowemu. Zauwazyt on réwniez przewage ko-
biet operowanych metodg matoinwazyjna.

W niniejszej pracy nie odnotowano istotnosci staty-
stycznej miedzy ptcia a rodzajem wykonanego zabiegu
(p=0,83174).

W badanej grupie nie byto zgonéw. Powiktania poope-
racyjne wystgpity u 21 chorych (6,4%). Odnotowano
wystagpienie utrudnionego gojenia sie rany pooperacyj-
nej, krwiak w ranie wymagajacy drenowania oraz ropnie
miedzypetlowe wymagajace reoperacji.

Na podstawie analizy statystycznej wykazano istotnie
statycznie nizszy odsetek powiktan w grupie chorych
operowanych laparoskopowo, nie zaobserwowano na-
tomiast zaleznosci rodzaju wystepujacych powiktan od
metody operacyjnej.

Réwniez w pismiennictwie opisywano mniejszg liczbe po-
wiktan pooperacyjnych po appendektomii laparoskopowej
w poréwnaniu z klasyczna. Dodatkowo niektérzy autorzy
wskazuja na zwiekszony odsetek wystepowania ropni
$rédbrzusznych po zabiegu laparoskopowym [11-14].
W niniejszym badaniu nie zaobserwowano takich istot-
nych statystycznie zaleznosci.

Kolejnym aspektem branym pod uwage w niniejszym
badaniu byt czas hospitalizacji. Na podstawie analizy

Tabela 1. Zaleznos$¢ pomiedzy metodg operacyjng a nasileniem dolegliwosci bolowych w 1. 10. dobie po zabiegu operacyjnym

Bol w 1. dobie Bol w 10. dobie

| Brak | tagodny | Umiarkowany | Silny | Brak | tagodny | Umiarkowany | Silny

Appendektomia 0

klasyczna 1 80 1 11 78 3 0
ﬁﬁﬁfﬁfﬁl‘;ﬁv"v‘? 0 101 135 0 90 145 1 0
2 74 Appendektomia laparoskopowa jako alternatywa dla metody klasycznej - doswiadczenia wtasne
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statystycznej wykazano istotnie statycznie krétszy czas
hospitalizacji u pacjentéw ponizej 60. roku zycia oraz
znaczaco kroétszy czas hospitalizacji chorych poddanych
appendektomii laparoskopowe;.

Inni autorzy réwniez podaja, ze dtuzszy czas hospitali-
zacji pacjentéw po 60. roku zycia ma zwigzek z ogélnym
stanem zdrowia, wystepowaniem chordb wspétistnie-
jacych i trudniejszym gojeniem sie ran pooperacyjnych.
Niektdrzy autorzy zauwazyli korelacje miedzy wiekiem
pacjentéw a odsetkiem powiktan, a wiec i czasem hospi-
talizacji[5, 7, 15-17]. W niniejszym badaniu nie odnoto-
wano takich istotnych statystycznie réznic.

W ocenie nasilenia dolegliwosci bélowych u pacjentéw
postugiwano sie skalg VAS. W badaniu pacjenci byli pro-
szeni o cene nasilenia bélu w pierwszej i 10. dobie po
zabiegu. Odnotowano istotnie wieksze nasilenie bdlu
pooperacyjnego w pierwszej dobie po zabiegu metodg
klasyczna oraz istotnie statycznie wyzszy odsetek pa-
cjentéw, u ktérych w 10. dobie po zabiegu metodg lapa-
roskopowa nie wystepowaty dolegliwosci bélowe lub od-
czuwany bol sie zmniejszyt.

Inni autorzy réowniez podkreslajg mniejsze dolegliwosci
boélowe po appendektomii laparoskopowej oraz szybszy
powrot do aktywnosci i pracy zawodowej. Obecnie jest to
nie do przecenienia ze wzgledu na koszty przedtuzajacej
sie absencji pracownika i ewentualne koszty rehabilitacji
czy stosowania lekow przeciwbdlowych [4-6, 10, 13].

Whioski

Na podstawie uzyskanych wynikéw wysunieto nastepuja-
cy wniosek: appendektomia laparoskopowa w poréwna-
niu z klasyczna jest metodg pozwalajgca na zmniejszenie
liczby powiktan pooperacyjnych oraz zwigzang z wyste-
powaniem mniejszych dolegliwosci bolowych u pacjen-
tow i z krotszym czasem hospitalizaciji.
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Abstract

Introduction and objective: Erectile dysfunction has become an increasingly common issue and is predictive of various car-
diovascular and mental conditions. This study focuses on low-intensity extracorporeal shock wave therapy (Li-ESWT), which
is recognised by the European Association of Urology as an adjunct to first-line treatment for erectile function. Li-ESWT can
be an alternative to or complement pharmacotherapy (phosphodiesterase type 5 inhibitors). It is painless, non-invasive,
and safe for the patient, as confirmed by numerous studies. Material and methods: The study included a group of 40 men
receiving Li-ESWT treatment once a week. Treatment parameters were established based on the Motil algorithm following
aqualifying appointment and exclusion of contraindications. Patients were assessed three times: before, immediately after,
and six months post-treatment, using the International Index of Erectile Function-5 Questionnaire (IIEF-5). Results: The
pre-treatment IIEF-5 score in the study group was 12.6 + 3.9 increased to an average of 18.0 + 3.4 points after treatment.
Six months post-treatment, a further increase was noted to an average score of 18.9 + 4.1 - statistically significant differ-
ences (p <0.05). A negative correlation was observed between the duration of erectile dysfunction and the results before
treatment (-0.3526; p <0.05 - average correlation), immediately after (-0.0777; p <0.05 - low correlation), and six months
after (-0.5180; p <0.05 - high correlation) the end of treatment. A positive correlation was observed between pre-treat-
ment IEF-5 scores and results immediately after treatment (0.6113; p <0.05 - high correlation) and six months (0.5207;
p < 0.05 - high correlation) after the end of treatment (p <0.05). A negative correlation was observed between the number
of shock wave pulses and IIEF-5 scores obtained before (-0.6963; p <0.05 - high correlation), immediately after (-0.5885,
p <0.05 - high correlation), and six months after the end of treatment (-0.6884, p <0.05 - high correlation). Conclusions:
1. Low-intense extracorporeal shock wave therapy improves erectile function in patients with erectile dysfunction. 2. Posi-
tive effects on erectile function, as assessed by IIEF-5, were observed immediately after treatment and persisted at six-
month follow-up. 3. Erectile dysfunction duration negatively affected IIEF-5 scores before, immediately after, and six months
post-treatment. 4. Patient age had no impact on IIEF-5 scores at the end of the treatment and at six-month follow-up.

Streszczenie

Woprowadzenie i cel: Zaburzenia erekcji stajg sie coraz powszechniejszym problemem i sg predyktorem réznych scho-
rzensercowo-naczyniowychipsychicznych. Niniejsze badanie koncentruje sie naterapii pozaustrojowa falg uderzeniowg
o niskiej intensywnosci (Li-ESWT), ktéra jest uznawana przez Europejskie Towarzystwo Urologiczne za leczenie pierw-
szego rzutu zaburzen funkcji erekcyjnej. Li-ESWT moze by¢ alternatyws lub uzupetnieniem farmakoterapii (inhibitory
fosfodiesterazy typu 5). Metoda ta jest bezbolesna, nieinwazyjna i bezpieczna dla pacjenta, co potwierdzaja liczne bada-
nia. Materiat i metody: Badanie objeto grupe 40 mezczyzn otrzymujacych leczenie Li-ESWT raz w tygodniu. Parametry
terapii ustalono na podstawie algorytmu Motila po wizycie kwalifikacyjnej i wykluczeniu przeciwwskazan. Pacjenci byli
oceniani trzykrotnie: przed, bezposrednio po i sze$¢ miesiecy po leczeniu, przy uzyciu Miedzynarodowego Kwestiona-
riusza Funkgji Erekgji-5 (IIEF-5). Wyniki: Wynik [IEF-5 przed leczeniem w grupie badanej wynosit 12,6 + 3,9 i wzroést do
$rednio 18,0 £ 3,4 punktow po leczeniu. Szes¢ miesiecy po leczeniu odnotowano dalszy wzrost do $redniego wyniku
18,9 £4,1 - rdznice statystycznie istotne (p <0,05). Zaobserwowano ujemng korelacje miedzy czasem trwania zaburzen
erekcji a wynikami przed leczeniem (-0,3526; p <0,05 - $rednia korelacja), bezposrednio po (-0,0777; p <0,05 - niska
korelacja) i sze$¢ miesiecy po (-0,5180; p <0,05 - wysoka korelacja) zakonczeniu leczenia. Zaobserwowano dodatnig
korelacje miedzy wynikami IIEF-5 przed leczeniem a wynikami bezposrednio po leczeniu (0,6113; p <0,05 - wysoka ko-
relacja) i szes¢ miesiecy (0,5207; p <0,05 - wysoka korelacja) po zakoriczeniu leczenia (p <0,05). Zaobserwowano ujemng
korelacje miedzy liczbg impulséw fali uderzeniowej a wynikami [IEF-5 uzyskanymi przed (-0,6963; p <0,05 - wysoka
korelacja), bezposrednio po (-0,5885, p <0,05 - wysoka korelacja) i sze$¢ miesiecy po zakonczeniu leczenia (-0,6884,
p <0,05 - wysoka korelacja). Whnioski: 1. Terapia falg uderzeniowa pozaustrojowg o niskiej intensywnosci poprawia funk-
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cjeerekcjiu pacjentéw z zaburzeniami erekcji. 2. Pozytywne efekty dotyczace funkcji erekcji,oceniane wedtug skali llEF-5,
obserwowano bezposrednio po leczeniu i utrzymywaty sie podczas szesciomiesiecznej obserwacji. 3. Czas trwania zabu-
rzen erekcji negatywnie wptywat na wyniki skali IIEF-5 przed leczeniem, bezposrednio po nim i sze$¢ miesiecy po lecze-
niu. 4. Wiek pacjenta nie miat wptywu na wyniki skali IEF-5 pod koniec leczenia i podczas sze$ciomiesiecznej obserwacji.

Keywords: angiogenesis; erectile dysfunction; vascular erectile dysfunction; low-intensity shock wave therapy
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Epidemiology of erectile dysfunction

Itis estimated that approximately 50% of men worldwide
suffer from erectile dysfunction (ED), based on a study
involving nearly 100,000 individuals aged 40-70 years
from Brazil, China, France, Germany, ltaly, Spain, the
United Kingdom and the United States [1], and the is-
sue is affecting increasingly younger men [2]. In Poland,
25-30% of men aged 30-50 years (approximately 3 mil-
lion), experience problems with erectile function (EF) [3].
The risk factors for ED include hypertension, diabetes
mellitus, and hypercholesterolaemia, which may have
a direct effect on penile haemodynamics by generating
changes in the vascular network. Furthermore, ED is now
also recognised as a predictor of adverse cardiovascular
events [4]. In the pathogenesis of ED, hormonal secretion
is significant, in particular the hypothalamic-pituitary
axis [5], which affects testosterone production in the tes-
tes [6]. Prostate-specific antigen (PSA) is another impor-
tant indicator in the assessment of cancer-related ED [7].
Other risk factors comprise obesity and poor nutrition,
as increased body fat promotes the formation of oestro-
gens, impairing metabolism and altering body composi-
tion [8]. These changes are associated with a decrease
in daily physical activity, the lack or insufficient level of
which promotes the development of endocrine, meta-
bolic, and cardiovascular diseases [9]. Moreover, psycho-
genic factors, such as depression or prolonged chronic
stress, may play a substantial role in the onset of sexual
dysfunction in men [10].

Erectile dysfunction treatment modalities in men

According to the latest guidelines and international stan-
dards, the treatment of ED is a multidisciplinary issue.
It involves not only an urologist and an andrologist, but also
a broader team of healthcare professionals, consisting of
apsychotherapist, anendocrinologist, a general practitioner
and, if necessary, specialists from other medical disciplines.

The 2021 European Association of Urology guidelines
for the treatment of ED outline first-line treatment
methods, which include phosphodiesterase type 5 in-
hibitors (PDE5i), vacuum erection devices (VEDs) and, in
cases of vascular ED, low-intensity extracorporeal shock
wave therapy (Li-ESWT), provided that patients have re-
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ceived proper pre-treatment counselling. In the absence
of a positive response, second-line treatments, which in-
clude intracavernosal injections of vasoactive substanc-
es and combination therapy, are considered. Third-line
treatment is based on penile implantation [11].

Early research into the use of Li-ESWT in ED dates back
to the study by Gruenwald et al. [12] published a decade
ago, which numerous subsequent authors have followed
up on [13-17]. However, it was the pioneering work by
Nishidaetal.[18], Wanget al.[19], and Gotte.et al.[20] on
vascular angiogenesis and the mechanisms behind this
process that initiated the entire debate. The effective-
ness of Li-ESWT in the treatment of ED is most common-
ly assessed using subjective international questionnaires
addressing issues with EF as well as self-perception.
To objectify the results, methods such as ultrasound
and plethysmography are used. Nevertheless, current
research no longer focuses exclusively on assessing the
applicability of Li-ESWT in the treatment of EF disorders
in men, but rather on optimising the effects through the
selection of appropriate parameters, type of equipment,
and methodology of the procedure [21].

Furthermore, the assessment of long-term effects of Li-
ESWT for ED is becoming a growing area of focus, as re-
flected in international guidelines and recommendations
for further research in the field [11, 22]. Recent reports
have suggested that attempts should be undertaken to
extend the application of Li-ESWT for the treatment of
EF disorders of non-vascular aetiology [23] and other
uroandrological conditions [24].

The aim of the present study was to evaluate the effec-
tiveness of Li-ESWT in the treatment of patients with
ED, aged 30-80 years, in the Polish population, at a six-
month follow-up.

The underlying mechanism of Li-ESWT

Li-ESWT is a mechanical wave characterised by high
amplitude, lack of periodicity, pressure spikes, and low
power and frequency, which is crucial for the treatment
of patients with EF[25]. Numerous devices are used in
clinical practice: electrohydraulic, electromagnetic or
piezoelectric, converting electrical energy into mechani-
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cal wave energy. Shock waves can be further subdivided
according to the mode of propagation within the medium
into focused shock wave therapy, radially propagating
shock wave therapy, as well as planar shock wave thera-
py, which is less frequently used in ED patients [26].

Nevertheless, as emphasised at the 20" Congress of the
European Society for Sexual Medicine and the 215t World
Congress of the International Society for Sexual Medi-
cine in 2018, there are no recommendations or guide-
lines in the available literature in terms of the apparatus
models used to treat ED patients [22].

Porst et al. [21], in their study on the efficacy of Li-ESWT
in the treatment of ED, analysed six types of Li-ESWT
devices, which varied significantly in power density
(0.09-0.55 mJ/mm?). The team observed positive thera-
peutic effects with all the devices analysed, whether they
generated the shock waves from electrohydraulic, elec-
tromagnetic, or piezoelectric sources. Interestingly, the
study found significant differences with regard to the
methodology of the treatment protocols. The authors
suggested that higher energy levels might yield better
therapeutic effects, although they require greater preci-
sion and focus in the area of the treatment protocol.

The underlying mechanism of Li-ESWT is the stimulation
of the vascular endothelium and the activation of factors
which promote blood vessel formation. One of the first
studies addressing this topic was conducted by Nishida et
al.[18], who observed that Li-ESWT application resulted in
significant MRNA hyperexpression of potent angiogenesis
ligands and protein expression in human umbilical vein en-
dothelial cells (in vitro). They also reported a considerable
improvement in regional myocardial blood flow (nine ap-
plication sites, 200 impulses each; power density 0.09 mJ/
mm?, porcine studies - in vivo). Two possible mechanisms
were identified: 1) enzymatic, which involves an increase
in endothelial nitric oxide synthase activity [19], and 2)
non-enzymatic, requiring the participation of L-arginine
and hydrogen peroxide molecules [20]. Despite the obvi-
ous clinical effects of Li-ESWT, the exact mechanism by
which it acts on tissues remains unknown. Li-ESWT exerts
analgesic and anti-inflammatory effects, and it positively

Table 1. Characteristics of the study group

impact tissue remodelling by improving local blood cir-
culation, thereby diminishing pathological processes di-
rectly associated with ischaemia of the corpora cavernosa.
Furthermore, Li-ESWT is hypothesised to affect the cyto-
skeleton of the cell and, through a mechanotransduction
mechanism, exert an effect on tissue metabolism [27].
Notably, immediately following Li-ESWT application, a re-
duction in the synthesis of pro-inflammatory cytokines,
such as II-1 beta, II-6 and TNF-alpha is recorded [28], which
may cause a transient decrease in temperature within the
treatment site viaamechanism of primary vasoconstriction.

Study group

The study involved 40 men with a mean age of 54.5 years
(35-78 years + 9.1 years), presenting with ED of an av-
erage duration of 2.9 years (0.5-12 years *+ 2.5 years)
(tab. 1). Exclusion criteria comprised laboratory results
outside the reference range (LH, FSH, PSA, oestradiol,
prolactin, testosterone), prostate and/or penile cancer,
a history of cancer within the past two years, radical
prostatectomy, and prior radiotherapy. The study was ap-
proved by the Bioethics Committee at Poznan University
of Medical Sciences (resolution no. 110/21).

Methods

The treatment cycle consisted of six Li-ESWT sessions
performed every 5-12 days (on average once a week),
with the following parameters: electrohydraulic source,
average number of impulses: 6,725 (5,000-8,000
+ 960 impulses), average treatment time: 20 minutes,
delivered via a BTL device.

The parameters were selected using the Motil algo-
rithm [29] which considers the International Index of
Erectile Function-5 (lIEF-5) score, the duration of symp-
toms, and patient comorbidities. All subjects (n = 40)
completed the full treatment cycle, with no drop-outs or
adverse effects reported.

Patient assessments were conducted at three intervals:
1) before starting treatment (n = 40), 2) at the end of
the treatment cycle (n = 40), and 3) six months after the

Number of subjects (n) | Mean Median | SD | Minimum | Maximum
Age (years) 40 54.5 56 9.1 35 78
ED duration (years) 40 2 2.5 0.5 12
Number of Li-ESWT impulses 40 6725 7000 960.4 5000 8000
ED - erectile dysfunction; Li-ESWT - low-intensity extracorporeal shock wave therapy

Table 2. IIEF-5 scores before, immediately after, and six months after erectile dysfunction treatment

Variable Number of subjects (n) Mean Median SD Minimum Maximum
:LEtE) 5 (pre-treatment) 40 126 12 3.9 6 20
:LEE) 5 (post- treatment) 40 18 18 3.4 10 25
IIEF-5 (six months

post-treatment) 21 18.9 20 4.1 9 24
(pts)

IIEF-5 - International Index of Erectile Function-5

2 7 8 Effects of shock wave therapy on erectile dysfunction - a pilot study
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Table 3. Statistical analysis of IIEF-5 scores before, immediately after, and six months after erectile dysfunction treatment

Pairs of variables | I\ | T | Z | p* level
Pre-treatment lIEF-5 vs post-treatment IIEF-5 40 0.00 5.30 0.0000
Pre-treatment IIEF-5 vs IIEF-5 at six months post-treatment 21 0.00 3.82 0.0001
Post-treatment IIEF-5 vs IIEF-5 at six months post-treatment 21 0.00 2.33 0.0196
* Statistically significant results at p <0.05 are underlined; [IEF-5 - International Index of Erectile Function-5

completion of treatment (n = 21) (the remaining subjects
(n = 19) did not respond to follow-up contact) (tab. 2).
The validated version of the [IEF-5 was used for the as-
sessments. The IIEF-5 consists of five questions, each of
which can be rated from 0 to 5 points (where ‘0’ indicates
the most severe impairment and ‘5’ means no impair-
ment) [30].

Results

Statistica 9.0 was used to assess the results obtained.
The analysis involved IIEF-5 scores recorded before and
after treatment, as well as at a six-month follow-up (Wil-
coxon Test; p <0.05).

In the study group, the baseline IIEF-5 score averaged
12.6 + 3.9 pts (6-20 pts). It increased to an average of
18.0 + 3.4 pts (10-25 pts) upon treatment completion,
and further to an average of 18.9 + 4.1 (9-24 pts) at six
months post-treatment (tab. 2). The observed increase
was statistically significant in comparison to the pre-
treatment ED status, both immediately following ED
treatment and at the six-month follow-up (Wilcoxon Test,
p <0.05) (tab. 3).

The study evaluated the effects of age, ED duration,
and the number of Li-ESWT impulses applied on IIEF-5
scores obtained before and after ED treatment, as well
as at a six-month follow-up (Spearman’s R test, p <0.05).
A negative correlation was observed between ED dura-
tion and patient scores both before treatment (-0.3526,
p <0.05 - moderate correlation), upon its completion
(-0.0777, p <0.05 - low correlation), and at six months
post-treatment (-0.5180, p <0.05 - high correlation).
Additionally, a positive correlation was found between
the pre-treatment versus post-treatment IIEF-5 scores

Table 4. Correlation analysis of the variables

(0.6113, p <0.05 - high correlation) and six months after
the treatment (0.5207, p <0.05 - high correlation) (tab. 4).

No impact of the age of the patients on their IIEF-5
scores was observed before treatment, upon its comple-
tion, and six months post-treatment (p >0.05). However,
a negative correlation was noted between the number
of Li-ESWT impulses and IIEF-5 scores obtained before
(-0.6963, p <0.05 - high correlation), immediately after
(-0.5885, p <0.05 - high correlation), and six months af-
ter the end of treatment (-0.6884, p <0.05 - high correla-
tion). This finding may be related to the fact that, accord-
ing to the Motil therapeutic protocol, a greater number
of Li-ESWT impulses were administered to patients in
a poorer clinical condition. Consequently, the baseline
severity of their condition influenced the final treatment
outcomes (tab. 4).

Discussion

Despite the observed positive effects of Li-ESWT in the
treatment of ED, there are no conclusive guidelines with
regard to treatment parameters and standards in various
male populations [12-17, 21].

In 2012, Gruenwald et al. [12] conducted one of the first
studies investigating the efficacy of Li-ESWT for ED in
a group of 29 men (mean age: 61.3 years), who showed
minimal response to PDES5i treatment (mean duration
of erectile dysfunction: 5 years). After nine weeks of
therapy (3,000 impulses per session, 2Hz, 0.09 mJ/mm?)
and one month of follow-up, a significant increase in IIEF
scores was noted (8.8 points vs. 12.3 points after thera-
py) - without the use of pharmacotherapy. After another
month, a further increase to 19.8 pts was recorded, fol-
lowing the administration of pharmacotherapy. No ad-

N IIEF-5 at
) ED qmber of Pre- Post- 6 months
Spearman’s R coefficient* d . Li-ESWT PDES5I treatment | treatment
uration | . post-
impulses IIEF-5 IIEF-5

treatment
Age X 0.2609 0.3887 0.1553 -0.0882 -0.2723 -0.3464
ED duration 0.2609 X 0.4539 0.2010 -0.3526 -0.0777 -0.5180
Number of Li-ESWT impulses 0.3887 0.4359 X 0.0870 -0.6963 | -0.5885 | -0.6884
PDES5I 0.1553 0.2010 0.087 X 0.0371 -0.0302 -0.1852
Pre-treatment IIEF-5 -0.0 -0.3526 | -0.6963 0.0371 X 0.6113 0.5206
Post-treatment IIEF-5 -0.2723 -0.0777 -0.5885 -0.0302 0.6113 X 0.6241
IIEF-5 at 6 months post-treatment -0.3464 -0.5180 -0.6884 -0.1852 0.0526 0.6241 X
* Statistically significant results at p <0.05 are underlined
ED - erectile dysfunction; PDE5i - phosphodiesterase type 5 inhibitors; Li-ESWT - low-intensity extracorporeal shock wave
therapy; IIEF-5 - International Index of Erectile Function-5
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verse reactions were reported. In this study, one of the
research tools used to assess EF improvement was the
IIEF questionnaire. An abbreviated version of this ques-
tionnaire (IlEF-5) was also employed in our study.

Similar treatment parameters were applied by Pelayo-
Nieto et al. [13], who investigated the effects of
Li-ESWT in a group of 15 men (mean age 59.6 years).
The improvement in EF was verified using the IIEF score,
which changed significantly (p <0.05) from 14.23 pts to
19.69 pts in 80% of patients. Four treatment sessions
were conducted, once a week, with awave energy of 0.09
mJ/mm?, with 5,000 impulses per session. Similar clini-
cal outcomes were obtained in our study, which demon-
strated a significant improvement both immediately af-
ter therapy completion and at the six-month follow-up,
compared to the baseline values (pre-treatment - 12.6 +
3.9 pts, immediately after therapy - 18.0 + 3.4 pts, at the
six-month follow-up- 18.9 + 4.1 pts). Our study followed
a similar therapeutic regimen with one treatment/week
for a total of six weeks.

Fojecki et al. [14] conducted a study in a group of 126
patients divided into a study group (n = 63) and a control
group receiving sham treatment (n = 63). At the end of
therapy, one month after the five-week treatment cycle
ended, no significant differences were demonstrated
between the two groups. The baseline IIEF scores in the
sham and study groups were 10.9 pts and 11.5 pts, re-
spectively. Four weeks after completing the five-week
treatment, anincrease in l|EF scores was observed (study
group - 13.1 pts, control group - 13 pts), and after anoth-
er four weeks, following the completion of another cycle,
IIEF scores decreased in the study and control groups
to 11.8 pts and 12.6 pts, respectively. This study yielded
less promising results compared to those obtained in our
analysis and in the studies by other authors cited above,
which may be attributed to the use of planar shock wave
therapy - a method less commonly applied for improving
EF in men.

Palmieri et al. [15] analysed a group of men (n = 109) suf-
fering from ED, not responding to PDE5i. The authors
administered 3,000 impulses with a power density of
0.25 mJ/mm? and a frequency of 4-6 Hz, twice a week for
three weeks. Following treatment, a significant (p <0.001)
increase in IIEF scores was demonstrated (mean: 13.47
+ 4.61 pts vs 22.07 + 5.27 pts; p < 0.0001) after a one-
month follow-up period. The treatment parameters used
in their study, both in terms of power and frequency set-
tings, were similar to those employed by our team (1.5b, 5
Hz), with a greater number of impulses (mean: 6,725) and
twice as long treatment duration (six weeks).

Vinay et al. [16] investigated 76 men with ED respond-
ing poorly to PDE5i pharmacotherapy, who were di-
vided into a study group (n = 40, Li-ESWT) and a control
group (n = 36, sham treatment). In the study group, four
Li-ESWT treatments (once a week; 5,000 impulses; 0.09
mJ/mm?) were administered using an electromagnetic
source. Following treatment, the median increase in
IIEF values in the study and control groups was 3.5 and
-0.5 (p <0.05), respectively. The findings demonstrated
that Li-ESWT, delivered via an electromagnetic source,
provided a a modest therapeutic effect in patients poorly
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responding to pharmacotherapy. This therapy offers an
alternative for patients rejecting more invasive therapies
in the treatment of vascular ED.

It is vital to bear in mind that the beneficial effects of
Li-ESWT have been highlighted not only in individual
randomised controlled trials, but also in numerous
meta-analyses. One such analysis, conducted by Katka
et al. [17], focused specifically on patients with diabetes
and associated risk factors. The authors concluded that
the application of Li-ESWT was beneficial, as reflected
by a significant increase in EF. Nevertheless, they also
highlighted that the observations were short-term and
incomplete due to the lack of standardised therapeutic
parameters, and therefore recommended further studies
involving larger study groups.

Campbell et al. [31] summarised the results of seven
randomised control trials (RCTs) conducted on a group
of 607 patients, assessed using the IIEF and Erection
Hardness Score (EHS). In their analysis, they observed
significant heterogeneity among the groups and a low
degree of accuracy in terms of both quality and quantity
of the data (with inconsistencies in treatment protocols,
avariety of equipment and treatment parameters). After
a one-month follow-up, the IIEF score varied between
12.8-22.0 in the study group vs. 8.2-16.4 in the sham
therapy group, showing a significant increase of 4.24 pts,
(p = 0.012). The authors concluded that Li-ESWT repre-
sented a safe therapeutic option in patients with vascular
ED and could provide short-term effects. In our study,
positive treatment effects persisted (and even improved)
over a six-month follow-up period.

Capogrosso et al. [32] analysed 11 RCTs and 5 meta-
analyses regarding the use of Li-ESWT in the treatment
of uroandrological disorders, which were sourced from
the Medline and Embase databases. They concluded that
Li-ESWT was a non-invasive and safe treatment for ED
and, through the available studies, presented questionable
effects in terms of EF improvement due to high heteroge-
neity among the study groups. The authors emphasised
the need for further multicentre studies involving larger
groups of patients to clarify the efficacy of this treatment.

Bocchino et al. [33] reviewed 52 studies on the use of
Li-ESWT in patients with vascular ED, diabetes mellitus,
following pelvic floor surgery, as well as cases of undeter-
mined aetiology. Therapeutic effects were determined
with regard to improvement in the IIEF-5 index and EHS.
The mean age of the patients was 55.87 + 7.91 years,
with an ED duration of 4.36 £ 2.08 years. The IIEF-5 score
before therapy was 12.04 + 2.67 pts, while three months
after treatment completion it was 16.12 £ 5.72 pts. At six
months, the score was 16.30 = 3.26 pts, whereas one year
after the treatment onset it was 16.85 + 1.63 pts. EHS
was 2.00 + 0.46 pts at baseline, which increased to 2.58 +
0.60 pts after three months of treatment, and amounted
to 2.75 £ 0.46 pts after six months. After one year, a fur-
ther increase to 2.87 £ 0.16 pts was observed (indicating
an improvement in erectile rigidity sufficient for satis-
factory sexual intercourse). These findings indicate that
Li-ESWT represents a non-invasive and safe therapeutic
alternative for well-counselled ED patients. Similarly to
our study, none of the patients reported adverse effects.



Our study also analysed the impact of factors such as pa-
tient age, number of impulses applied, and ED duration.
A negative correlation was found between ED duration
and patient outcomes before (-0.3526, p <0.05; moder-
ate correlation),immediately after (-0.0777, p <0.05; low
correlation), and six months after treatment completion
(-0.5180, p <0.05; high correlation), which indicates that
the earlier the treatment is initiated, in terms of the de-
velopment of ED symptoms, the better the clinical out-
comes.

Furthermore, a positive correlation was observed be-
tween the |IEF-5 scores before and after treatment
(0.6113, p <0.05; high correlation) and at the six-month
follow-up (0.5207, p <0.05; high correlation) (Spearman’s
R test, p <0.05). This suggests that in terms of EF symp-
toms, the better the patient’s condition prior to the treat-
ment, the more favourable the prognosis and greater
treatment efficacy.

Patient age showed no effect on the IIEF-5 scores be-
fore, after, or six months after the end of the treatment
(p >0.05). Moreover, in our study, we found no impact
of age on therapeutic outcomes. This contrasts with
the majority of scientific reports, which clearly indicate
that EF impairment progresses with age [34]. Addition-
ally, numerous authors emphasise that the effectiveness
of ED treatment decreases with age due to the onset of
cardiovascular comorbidities associated with the ageing
process [35]. Thus, the evaluation of the therapeutic ef-
fects of Li-ESWT in the elderly requires further studies
on larger patient groups.

Finally, a negative correlation was found between the
number of Li-ESWT impulses and IIEF-5 scores obtained
before (-0.6963, p <0.05; high correlation), immediately
after (-0.5885, p <0.05, high correlation) and six months
post-treatment (-0.6884, p <0.05; high correlation). This
may be due to the fact that, according to the treatment
protocol, patients in poorer clinical condition received
more Li-ESWT impulses.

Conclusions

B Li-ESWT improves EF in patients suffering from ED.

B Positive EF scores, as assessed using the IIEF-5, were
observed immediately after treatment completion
and persisted at the six-month follow-up.

B A negative impact of ED duration on IIEF-5 scores
was found before and after therapy, as well as six
months after treatment.

B Patient age showed no impact on IIEF-5 scores follo-
wing treatment and at the six-month follow-up.
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STRATEGICZNE EWAKUACJE MEDYCZNE
PERSONELU POLSKICH KONTYNGENTOW
WOJSKOWYCH
Strategic medical evacuations of the personnel
of Polish Military Contingents
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Streszczenie

Woprowadzenie i cel: Choroby i urazy niezwigzane z walka stanowig gtéwnga przyczyne strategicznej ewakuacji me-
dycznej (ang. strategic medical evacuations, STRATMEDEVAC) personelu Polskich Kontyngentéw Wojskowych stacjo-
nujacego w Rumunii, Lotwie, Kosowie oraz Bosni i Hercegowinie. Od 2021 r. polscy zotnierze, planowani do stuzby
w Polskich Kontyngentach Wojskowych rozlokowanych w Europie lub w panstwach NATO, nie sg kierowani do woj-
skowych komisji lekarskich w celu okreslenia stanu zdrowia przed rozpoczeciem petnienia zadan mandatowych poza
granicami panstwa. Celem pracy byto oszacowanie wptywu braku okreslenia stanu zdrowia zotnierzy w wojskowych
komisjach lekarskich na liczbe wykonanych STRATMEDEVAC oraz przypadkéw smierci w Polskich Kontyngentach
Wojskowych. Materiat i metody: Dokonano analizy poréwnawczej ewakuacji medycznych polskich zotnierzy zre-
alizowanych w latach 2018-2019 (okres przed zmiang przepiséw o zniesieniu skierowan zotnierzy do wojskowych
komisji lekarskich) z ewakuacjami w latach 2022-2023 z Polskich Kontyngentow Wojskowych w Rumunii, totwie,
Kosowie oraz Bosni i Hercegowinie. Wyniki: W latach 2022-2023, w poréwnaniu z latami 2018-2019, nastgpit
wzrost liczby strategicznych ewakuacji medycznych z powodu chordéb i urazéow niezwigzanych z walka (IRR = 2,07,
p = 0,006). Nie zanotowano istotne]j statystycznie zmiany w osobno analizowanej kategorii choréb (IRR = 1,58,
p = 0,26) oraz STRATMEDEVAC z asysta medyczng w postaci zespotu ewakuacji medycznej (IRR = 1,23, p = 0,66)
oraz umieralnosci z powodu jakiejkolwiek przyczyny w Polskich Kontyngentach Wojskowych (IRR = 0,99, p = 0,99).
Whioski: Istnieje prawdopodobienstwo prewencyjnego wptywu badan zotnierzy w wojskowych komisjach lekarskich
przed wyjazdem do stuzby poza granicami panstwa na czesto$¢ wystepowania urazéw niezwigzanych z walkg wsrod
uczestnikoéw Polskich Kontyngentéw Wojskowych. Do oszacowania tego wptywu niezbedna jest szczegétowa ocena
wydawanych przez wojskowe komisje lekarskie orzeczen lekarskich.

Abstract

Introduction and objective: Diseases and Non-Battle Injuries are the main reason for Strategic Medical Evacuations
(STRATMEDEVAC) in Polish Military Contingents in Romania, Latvia, Kosovo, and Bosnia and Herzegovina. From
2021, there is no requirement for Polish soldiers to attend a health assessment by the Medical Evaluation Boards
(MEB) before deployment to Polish Military Contingents in Europe or the NATO states. This study aimed to estimate
the impact of the abolition of compulsory health assessments by the MEB on the number of STRATMEDEVAC and
deaths in Polish Military Contingents. Material and methods: The analysis of medical evacuations of Polish soldiers
performed in the years 2018-2019 (the period before the change in health assessment regulations) was compared to
STRATMEDEVACin2022-2023from Polish Military Contingentsin Romania, Latvia, Kosovo, Bosniaand Hercegovina.
Results: In 2022-2023, there was an increase in the incidence rate of losses in the category of Diseases and Non-Bat-
tle Injuries instigating STRATMEDEVAC (IRR = 2.07, p = 0.006). There were not any statistically significant differen-
ces in either the category of Diseases (counted separately with the results: IRR = 1.58, p = 0.26) or STRATMEDEVAC
requiring a medical team with a dedicated aircraft (IRR = 1.23, p = 0.66) or total mortality rate including all causes of
death in Polish Military Contingents (IRR = 0.99, p = 0.99). Conclusions: It is probable the preventive influence of sol-
diers’ health assessments before deployment to military operations affects the rate of non-battle injuries. However, to
estimate it, a detailed assessment of the individual certificates issued by the MEB must be conducted.
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Wstep

Polskie Kontyngenty Wojskowe (PKW) charakteryzuja
sie unikatowym sposobem zabezpieczenia wojsk sta-
cjonujacych poza granicami panstwa. O ile wiekszos$¢
elementéw zabezpieczenia medycznego poziomoéw 1-3
rozni sie w kazdej operacji (najczesciej kompozycja sit
wtasnych, sojuszniczych sit miedzynarodowych oraz
wsparcia panstwa-gospodarza), o tyle dwa przedsiewzie-
cia zawsze znajduja sie w odpowiedzialnos$ci narodowej:
strategiczna ewakuacja medyczna (ang. strategic medi-
cal evacuations, STRATMEDEVAC) do Polski oraz lecze-
nie i rehabilitacja na poziomie 4 poza teatrem dziatan.
Wyijatkiem jest PKW Irak, gdzie strategiczna ewakuacja
medyczna moze by¢ wykonana zaréwno przez Sity Zbroj-
ne RP do Polski, jak i przez sojusznikéw do bazy lotniczej
w Ramstein w Niemczech. STRATMEDEVAC to rodzaj
ewakuacji medycznej z obszaru odpowiedzialnosci danej
operacji do kraju lub innej bezpiecznej lokalizacji [1]. Sity
Zbrojne RP zasadniczo uzywaja do tego zadania statkéw
powietrznych C-295M CASA wraz z zespotem ewakuacji
medycznej (ZEM) (sktad zespotu jest dopasowywany do
danej strategicznej ewakuacji medycznej). Dla pacjentow
z kategorii zaleznosci 4 (minimalna zaleznos¢) [2], ktorzy
nie moga kontynuowaé misji z powoddéw zdrowotnych,
a nie wymagaja nadzoru medycznego podczas trans-
portu lotniczego, stosuje sie rozwigzania hybrydowe
Medical Evacuation (MEDEVAC) / Casualty Evacuation
(CASEVAC). W przypadku tego typu ewakuacji stosuje
sie transport na lotnisko i z lotniska do szpitala w Polsce
z nadzorem medycznym oraz loty komercyjnymi liniami
lotniczymi lub zwykte loty zwigzane z przewozem towaru
i personelu doiz PKW.

Artykut 6 Ustawy z dnia 21 stycznia 2021 r. o zmianie
ustawy o szczegdlnych rozwigzaniach zwigzanych z zapo-
bieganiem, przeciwdziataniem i zwalczaniem COVID-19,
innych chordéb zakaznych oraz wywotanych nimi sytuacji
kryzysowych oraz niektorych innych ustaw, ograniczyt
wymog kierowania zotnierzy do wojskowej komisji lekar-
skiej (WKL) przed skierowaniem do petnienia zawodo-
wej stuzby wojskowej poza granicami panstwa do panstw
spoza kontynentu europejskiego i panstw spoza tego
kontynentu niebedacych panstwami-stronami Trakta-
tu Pétnocnoatlantyckiego (nastepnie powyzsze przepi-
sy W niezmienionym brzmieniu zostaty zawarte w art.
190., ust. 2 pkt 5 Ustawy z dnia 11 marca 2022 r. o obro-
nie Ojczyzny). Oznacza to, ze od 21 stycznia 2021 r.
w przypadku ponizszych PKW nie jest wymagane uprzed-
nie skierowanie zotnierzy do WKL:

B PKW KFOR (Kosowo),

B PKW EUFOR (Bosnia),

B PKW totwa,

PKW Rumunia,

PKW IRINI (Sycylia),

PKW Turcja,

PKW ORLIK (Litwa, Estonia).

W polskiej doktrynie zabezpieczenia medycznego wyrdznia
sie nastepujace tradycyjne rodzaje strat sanitarnych [3]:
polegli w walce (ang. killed in action, KIA),

wzieci do niewoli i zaginieni podczas dziatan (ang.
captured and missing in action, CMIA),

ranni w walce (ang. wounded in action, WIA),

stres bojowy (ang. battle stress, BS)

choroby i urazy niezwigzane z walka (ang. disease and
non-battle injures, DNBI).

Straty sanitarne z kategorii DNBI sg jednym z wiekszych
probleméw, przed ktérym stojg planisci medyczni pod-
czas przygotowywania PKW lub poligonowych ¢wiczen
wojskowych. DNBI stanowity wiekszos¢ przyczyn hospi-
talizacji podczas Il wojny Swiatowej, wojny wietnamskiej
oraz obu wojen w Zatoce Perskiej [3-5]. Analogicznie
w latach 2001-2013, podczas operacji Enduring Freedom
w Afganistanie, zapadalnosé (ang. incidence density, ID) dla
strategicznej ewakuacji medycznej personelu U.S. For-
ces dla kategorii chordb i urazéw niezwigzanych z walka
oraz rannych w walce wyniosta odpowiednio 28,6/1000,
18,1/1000i 12,0/1000 osobolat [6]. Nieco nizsze wspodt-
czynniki ID, jednak wcigz z przewagg DNBI nad ran-
nymi w walce, zaobserwowano w latach 2003-2013
w operacjach Iraqi Freedom oraz New Dawn dla strate-
gicznej ewakuacji medycznej personelu U.S. Forces, tj.
24,0/1000 osobolat dla kategorii choréb, 16,3/1000 oso-
bolat dla urazéw niezwigzanych z walka oraz 7,7/1000
osobolatdlarannychwwalce[6-8].Wdanychwykorzysta-
nych do tego badania w latach 2018-2019 i 2022-2023
w PKW wystapity wytacznie starty sanitarne z kategorii
DNBI oraz przypadki zmartych podczas dziatan z powo-
du chordb, ktére wedtug doktryny [9] nalezatoby zaliczy¢
do kategorii zmartych podczas dziatan (ang. died on opera-
tions, DOO).

Celem pracy byto oszacowanie wptywu braku okreslenia
stanu zdrowia zotnierzy w WKL na liczbe wykonanych
STRATMEDEVAC oraz przypadkéw smierci w PKW.

Materiaty i metody

Dokonano analizy poréwnawczej ewakuacji medycznych
polskich zotnierzy zrealizowanych w latach 2018-2019
(okres przed zmiang przepiséw o zniesieniu skierowan
zotnierzy do WKL) z ewakuacjami w latach 2022-2023
z PKW w Rumunii, totwie, Kosowie (KFOR) oraz Bosni
i Hercegowinie (EUFOR). Celowo pominieto analize lat

Tabela 1. Srednia liczba zotnierzy w Polskich Kontyngentach Wojskowych (PKW) w poszczegdlnych latach oraz liczba osobolat

Srednia liczba zotnierzy

Srednia liczba zotnierzy

Liczba osobolat Liczba osobolat

w latach w latach w latach w latach
2018-2019 2022-2023 2018-2019 2022-2023
Rumunia 220 225 440 450
totwa 171 176 342 352
KFOR 253 247 506 494
EUFOR 43 48 86 96
Irak 195 239 390 478
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2020-2021 w celu wyeliminowania wptywu pandemii
COVID-19, a takze z uwagi na przejsciowos$¢ przepiséw
dotyczacych wymogu WKL w 2021 r. Analizie nie zosta-
ty poddane PKW IRINI oraz PKW Turcja (z uwagi na zbyt
krétki czas trwania misji), a takze PKW ORLIK (z uwagi
na nieregularnosc¢ trwania misji). Grupe kontrolng stano-
wit personel PKW IRAK, dla ktérego nadal obowigzuje
orzecznictwo na WKL (tab. 1). Kazda zmiana rotacyjna
PKW trwata 6-7 miesiecy, po czym nastepowata wymia-
na stanu osobowego na nowa grupe zotnierzy przylatuja-
cych z kraju.

Metody statystyczne

Analize statystyczng przeprowadzono przy uzyciu pro-
gramu MedCalc Software Ltd. Comparison of two rates.
https:/www.medcalc.org/calc/rate_comparison.php (Ver-
sion 22.019, accessed February 2024). Wyniki przedsta-
wiono jako ID, a poréwnanie populacji narazonej na brak
prewencyjnego wptywu badan WKL w latach 2022-2023
z populacjg nienarazong w latach 2018-2019 wyrazono
jako wspétczynnik zapadalnosci (ang. incidence rate ratio,
IRR). Do oceny IRR uzyto testu Chi?, a za poziom istotno-
$ci statystycznej przyjeto wartosé p <0,05. W przypadku
wystapienia wartosci ,0” nie wyznaczano IRR.

Wyniki

W latach 2018-2019 i 2022-2023 odnotowano naste-
pujace rodzaje strat sanitarnych prowadzacych do stra-
tegicznej ewakuacji medycznej (nazewnictwo zgodne
z polska doktryng zabezpieczenia medycznego [9]):

B choroby (ang. diseases, D) - do tej kategorii klasyfiko-
wano choroby, w tym zaburzenia psychiczne, takie jak
ostra reakcja na stres i zespot stresu pourazowego
(ang. post-traumatic stress disorder, PTSD). Jednocze-
$nie w przeprowadzonej analizie nie zanotowano BS;
urazy niezwigzane z walka (ang. non-battle injures, NBI);
DOO.

Dodatkowo z kategorii D i NBl wyodrebniono i przedsta-
wiono osobno powietrzne ewakuacje medyczne z uzy-
ciem zespotu ewakuacji medycznej (ZEM).

2024 NR4VOL. 102

W PKW Rumunia, totwa, EUFOR i KFOR w latach 2022-
2023 (okres po zniesieniu skierowan zotnierzy do WKL
przed rozpoczeciem stuzby w PKW) zwiekszyta sie zapa-
dalnosc¢ na straty sanitarne z kategorii DNBI (prowadza-
ce do strategicznej ewakuacji medycznej) w poréwnaniu
z latami 2018-2019 (zapadalnos¢ ID 30,17/1000 oso-
bolat vs ID 14,56/1000 osobolat, IRR = 2,07, p = 0,006).
Zwiekszeniu ulegta takze zapadalnos$¢ osobno w katego-
rii NBI (ID 18,68/1000 osobolat w latach 2022-2023 vs
ID 7,28/1000 osobolat w latach 2018-2019, IRR = 2,57,
p =0,008). Nie obserwowano istotnej statystycznie zmia-
ny zapadalnosci w podkategorii DNBI prowadzacych
do strategicznej ewakuacji medycznej z uzyciem ZEM
z przeznaczonym do tego statkiem powietrznym, a tak-
ze kategorii D prowadzacych do strategicznej ewakuacji
medycznej ogdlnej i strategicznej ewakuacji medycznej
wymagajacej uzycia ZEM wraz z przeznaczonym do tego
statkiem powietrznym. W kategorii D uwzgledniono
2 przypadki zaburzen psychicznych, reakcji na stres lub
PTSD w wywiadzie (w PKW KFOR w 2018 r. i PKW Ru-
muniaw 2023 r.) (tab. 2).

W PKW Rumunia w latach 2022-2023 zapadalnos¢ na
straty sanitarne z kategorii DNBI prowadzace do STRAT-
MEDEVAC wyniosta 33,33/1000 osobolat, natomiast
w latach 2018-2019 - 29,55/1000 osobolat. Jednocze-
$nie nie zaobserwowano statystycznie istotnej zmiany
zapadalnosci na straty sanitarne w kategorii DNBI, D
oraz NBI prowadzace do STRATMEDEVAC (tab. 3).

W PKW totwa w latach 2022-2023 najbardziej sposréd
badanych PKW zwiekszyta sie zapadalnos¢ na straty sa-
nitarne z kategorii DNBI prowadzace do strategicznej
ewakuacji medycznej w poréwnaniu z latami 2018-2019
(zapadalnos$¢ ID 51,14/1000 osobolat vs ID 8,77/1000
osobolat, IRR = 5,83, p = 0,001). Zwiekszeniu ulegta takze
zapadalnos¢ osobno w kategorii NBI (ID 34,09/1000 oso-
bolat vs ID 8,77/1000 osobolat, IRR = 3,89, p = 0,024). Nie
obserwowano istotnej statystycznie zmiany zapadalno-
$ci w kategorii DNBI prowadzacych do STRATMEDEVAC
z uzyciem ZEM z przeznaczonym do tego statkiem po-
wietrznym, a takze kategorii D prowadzacych do strategicz-
nej ewakuacji medycznej ogdlnej, jak i STRATMEDEVAC

Tabela 2. STRATMEDEVAC z Polskich Kontyngentéw Wojskowych Rumunia, totwa, EUFOR i KFOR w latach 2018-2019

i2022-2023
Rodza S Akt 2018-2019 2022-2023
([»)) (ID)
ogétem 20 42 2,07
STRATMEDEVAC (14,56/1000 osobolat) (30,17/1000 osobolat) (b =0,0006)
Zpowodu DNBI z uzyciem ZEM 8 10 1,23
Y (5,82/1000 osobolat) (7,18/1000 osobolat) (p=0,66)
ogétem 10 16 1,58
STRATMEDEVAC (7,28/1000 osobolat) (11,49/1000 osobolat) (p=0,26)
zpowodu D . 6 4 0,66
zuzyciem ZEM (4,37/1000 osobolat) (2,87/1000 osobolat) (p=0,54)
ogétem 10 26 2,57
STRATMEDEVAC g (7,28/1000 osobolat) (18,68/1000 osobolat) (p=0,008)
z powodu NBI 5 usvciem ZEM 2 6 2,96
Y (1,46/1000 osobolat) (4,31/1000 osobolat) (p=0,18)
D (ang. diseases) - choroby; DNBI (ang. disease and non-battle injures) - choroby i urazy niezwigzane z walka; ID (ang. incidence
density) - zapadalnos$¢; IRR (ang. incidence rate ratio) - wspdtczynnik zapadalnosci; NBI (ang. non-battle injures) - urazy
niezwigzane z walkg; STRATMEDEVAC - strategiczna ewakuacja medyczna; ZEM - zespét ewakuacji medycznej
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wymagajacej uzycia ZEM wraz z przeznaczonym do tego
statkiem powietrznym (tab. 4).

W PKW KFOR w latach 2022-2023 zapadalnosc
na straty sanitarne z kategorii DNBI prowadzace do
STRATMEDEVAC wyniosta 14,17/1000 osobolat, nato-
miast w latach 2018-2019 - 5,93/1000 osobolat. Jedno-
czesnie nie zaobserwowano statystycznie istotnej zmia-
ny zapadalnosci na straty sanitarne w kategorii DNBI, D
oraz NBI prowadzace do STRATMEDEVAC (tab. 5).

W PKW EUFOR w latach 2022-2023 zapadalnos¢
na straty sanitarne z kategorii DNBI prowadzace do
STRATMEDEVAC wyniosta 20,83/1000 osobolat, nato-
miast w latach 2018-2019 - 11,36/1000 osobolat. Jedno-
czesnie nie zaobserwowano statystycznie istotnej zmiany
zapadalnosci na straty sanitarne w kategorii DNBI, D oraz
NBI prowadzace do STRATMEDEVAC (tab. 6).

W PKW IRAK (grupa kontrolna) w latach 2022-2023 za-
padalnos¢nastraty sanitarne zkategorii DNBI prowadza-
ce do STRATMEDEVAC wyniosta 12,55/1000 osobolat,
natomiast w latach 2018-2019 - 15,38/1000 osobolat.

Jednoczesnie nie zaobserwowano statystycznie istot-
nej zmiany zapadalnosci na straty sanitarne w katego-
rii DNBI, D oraz NBI prowadzace do STRATMEDEVAC.
W kategorii D uwzgledniono jeden przypadek zaburzen
psychicznych, reakcji na stres lub PTSD w wywiadzie
(2023 r.) (tab. 7).

W PKW Rumunia, totwa, KFOR oraz EUFOR w latach
2022-2023 nie zaobserwowano statystycznie istotnej
zmiany umieralnosci ze wszystkich przyczyn w poréwna-
niu z latami 2018-2019 (tab. 8).

W grupie kontrolnej (PKW Irak) w latach 2018-2019
i 2022-2023 nie wystapity zgony wsréd polskich zotnierzy.

Zapadalnos¢ na straty sanitarne z kategorii DNBI pro-
wadzace do STRATMEDEVAC w PKW Rumunia, totwa,
KFOR i EUFOR wzrosta po zaniechaniu kierowania zot-
nierzy w celu oceny stanu zdrowia do WKL (IRR = 2,07,
p = 0,006). W ocenie autora bezposrednie taczenie tego
wzrostu z brakiem prewencyjnego wptywu WKL jest jed-
nak dyskusyjne, gdyz wynika on gtéwnie ze zwiekszonej
liczby NBI(IRR=2,57,p=0,0085), a nie zpowodu katego-

Tabela 3. STRATMEDEVAC z Polskiego Kontyngentu Wojskowego Rumunia w latach 2018-2019 i 2022-2023

Rodzaj ewakuacji ‘ 2018-2019 ‘ 2022-2023 ‘ IRR
(ID) (ID) (p)
ogétem 13 15 1,13
STRATMEDEVAC (29,55/1000 osobolat) (33,33/1000 osobolat) (p=0,75)
z powodu DNBI L. 5 7 1,37
zuzyciem ZEM (11,36/1000 osobolat) (15,56/1000 osobolat) (p=061)
ogétem 6 7 114
STRATMEDEVAC (13,64/1000 osobolat) (15,56/1000 osobolat) (p=0,82)
zpowodu D L. 3 3 0,98
zuzyciem ZEM (6,82/1000 osobolat) (6,67/1000 osobolat) (p=0,98)
ogétem 7 8 1,12
STRATMEDEVAC (15,91/1000 osobolat) (17,78/1000 osobolat) (p=0,84)
z powodu NBI L. 2 4 1,96
zuzyciem ZEM (4,54/1000 osobolat) (8,89/1000 osobolat) (b= 047)
D (ang. diseases) - choroby; DNBI (ang. disease and non-battle injures) - choroby i urazy niezwigzane z walka; ID (ang. incidence
density) - zapadalnos¢; NBI (ang. non-battle injures) - urazy niezwigzane z walka; STRATMEDEVAC - strategiczna ewakuacja
medyczna; ZEM - zespdt ewakuacji medycznej

Tabela 4. STRATMEDEVAC z Polskiego Kontyngentu Wojskowego totwa w latach 2018-2019 i 2022-2023

Rodzaj ewakuacji 2018-2019 2022-2023
{[»)] (ID)

ogélem 3 18 5,83
STRATMEDEVAC (8,77/1000 osobolat) (51,14/1000 osobolat) (p=0,001)
z powodu DNBI L. 1

zuzyciem ZEM - (2,84/1000 osobolat) -

p 6

STRATMEDEVAC ogdtem - (17,05/1000 osobolat) -
zpowodu D . .

zuzyciem ZEM - - -

ogétem 3 12 3,89
STRATMEDEVAC (8,77/1000 osobolat) (34,09/1000 osobolat) (p=0,024)
z powodu NBI L. 1

zuzyciem ZEM - (2,84/1000 osobolat) -
D (ang. diseases) - choroby; DNBI (ang. disease and non-battle injures) - choroby i urazy niezwigzane z walka; ID (ang. incidence
density) - zapadalnosé; NBI (ang. non-battle injures) - urazy niezwigzane z walky; STRATMEDEVAC - strategiczna ewakuacja
medyczna; ZEM - zespdt ewakuacji medycznej; IRR (ang. incidence rate ratio) - wspdtczynnik zapadalnosci
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Tabela 5. STRATMEDEVAC z Polskiego Kontyngentu Wojskowego KFOR w latach 2018-2019 i 2022-2023

Rodzaj ewakuacji 2018-2019 2022-2023 IRR
(ID) (([») (p)
ogétem 3 7 2,39
STRATMEDEVAC g (5,93/1000 osobolat) (14,17/1000 osobolat) (p=0,21)
z powodu DNBI svciem ZEM 2 1 0,51
zuzyclem (3,95/1000 osobolat) (2,02/1000 osobolat) (p=0,64)
ogétem 3 2 0,68
STRATMEDEVAC g (5,93/1000 osobolat) (4,05/1000 osobolat) (p=0,71)
zpowodu D sveiem ZEM 2
zuzyclem (3,95/1000 osobolat) - ]
A 5
STRATMEDEVAC ogdtem ’ (10,12/1000 osobolat) -
z powodu NBI svciem ZEM 1
zuzyclem " (2,02/1000 osobolat) ]
D (ang. diseases) - choroby; DNBI (ang. disease and non-battle injures) - choroby i urazy niezwigzane z walka; ID (ang. incidence
density) - zapadalno$¢; NBI (ang. non-battle injures) - urazy niezwigzane z walkg; STRATMEDEVAC - strategiczna ewakuacja
medyczna; ZEM - zesp6t ewakuacji medycznej; IRR (ang. incidence rate ratio) - wspdtczynnik zapadalnosci

Tabela 6. STRATMEDEVAC z Polskiego Kontyngentu Wojskowego EUFOR w latach 2018-2019 i 2022-2023

Rodzai ewakuacii 2018-2019 2022-2023
j j (ID) ()
ogotem 1 2 L79
STRATMEDEVAC g (11,36/1000 osobolat) (20,83/1000 osobolat) (p=0,69)
z powodu DNBI svciem ZEM 1 1 0,90
zuzyciem (11,36/1000 osobolat) (10,42/1000 osobolat) (p=0,95)
ogotem 1 1 0,90
STRATMEDEVAC g (11,36/1000 osobolat) (10,42/1000 osobolat) (p=0,95)
zpowodu D s\ ciem ZEM 1 1 0,90
zuzyciem (11,36/1000 osobolat) (10,42/1000 osobolat) (p=0,95)
. - 1 -
STRATMEDEVAC ogbtem (10,42/1000 osobolat)
z powodu NBI —
zuzyciem ZEM - - -
D (ang. diseases) - choroby; DNBI (ang. disease and non-battle injures) - choroby i urazy niezwigzane z walka; ID (ang. incidence
density) - zapadalno$¢; NBI (ang. non-battle injures) - urazy niezwigzane z walka; STRATMEDEVAC - strategiczna ewakuacja
medyczna; ZEM - zesp6t ewakuacji medycznej; IRR (ang. incidence rate ratio) - wspdtczynnik zapadalnosci

Tabela 7. STRATMEDEVAC z Polskiego Kontyngentu Wojskowego Irak w latach 2018-2019 i 2022-2023

Rodzaj ewakuacji 2018-2019 2022-2023 IRR
(ID) (ID) (p)
ogétem 6 6 0,82
STRATMEDEVAC g (15,38/1000 osobolat) (12,55/1000 osobolat) (p=0,73)
z powodu DNBI svciem ZEM 1 1 0,82
zuzyclem (2,56/1000 osobolat) (2,09/1000 osobolat) (p=0,90)
ogétem 4 3 0,61
STRATMEDEVAC g (10,26/1000 osobolat) (6,28/1000 osobolat) (p=0,54)
Zpowodu D zuzyciem ZEM 1 1 0.82
Y (2,56/1000 osobolat) (2,09/1000 osobolat) (p=0,90)
. 2 3 1,22
STRATMEDEVAC ogdtem (5,13/1000 osobolat) (6,28/1000 osobolat) (p=0,85)
z powodu NBI —
zuzyciem ZEM - - R
D (ang. diseases) - choroby; DNBI (ang. disease and non-battle injures) - choroby i urazy niezwigzane z walka; ID (ang. incidence
density) - zapadalnos$¢; IRR (ang. incidence rate ratio) - wspdtczynnik zapadalnosci; NBI (ang. non-battle injures) - urazy
niezwigzane z walka; STRATMEDEVAC - strategiczna ewakuacja medyczna; ZEM - zespo6t ewakuacji medycznej
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Tabela 8. Liczba zgonéw w Polskich Kontyngentach Wojskowych (PKW) Rumunia, otwa, KFOR oraz EUFOR w latach 2018-2019

12022-2023
2018-2019 2022-2023
(ID) (ID)
. , 1 1 0,99
Liczba zgonéw w PKW (0,73/1000 osobolat) (0,72/1000 osobolat) (p=0,99)

ID (ang. incidence density) - zapadalnos¢; IRR (ang. incidence rate ratio) - wspdtczynnik zapadalnosci

rii D, dla ktérej wzrost okazat sie nieistotny statystycznie
(IRR=1,58,p =0,26), a na ktorg WKL mogtyby miec¢ pre-
wencyjny wptyw, np. z uwagi na eliminowanie zotnierzy
z chorobami przewlektymi. W latach 2022-2023 w po-
rownaniu z latami 2018-2019 nie wzrosta umieralnos¢
ze wszystkich przyczyn w badanych PKW (RR = 0,99,
p = 0,99). Nie wykazano statystycznie istotnego wzrostu
zapadalnosci na straty sanitarne z kategorii DNBI prowa-
dzacych do strategicznej ewakuacji medycznej z uzyciem
ZEM przeznaczonym do tego statkiem powietrznym
(RR = 1,23, p = 0,67), co jest istotne ze wzgledu na zna-
czace koszty ponoszone przez Sity Zbrojne podczas tego
typu ewakuacji.

Omowienie

W przeprowadzonym badaniu straty z kategorii NBI sta-
nowity wiekszo$¢ przyczyn STRATMEDEVAC personelu
Sit Zbrojnych RP stacjonujgcego w PKW Rumunia, totwa,
Kosowo oraz Bosnia i Hercegowina, odpowiednio 50%
w latach 2018-2019i 62% w latach 2022-2023. Dane te
nie sg zbiezne z danymi stuzby zdrowia U.S. Forces doty-
czacymi zotnierzy petnigcych stuzbe w operacji Enduring
Freedom w Afganistanie (31% strat) oraz Iragi Freedom
i New Dawn w Iraku (34% strat) [6-8]. Analogiczne dane
pochodza ze Zrédet francuskich, gdzie STRATMEDEVAC
wsrod personelu Sit Zbrojnych Francji bioracych udziat
w operacjach w Libanie, Afganistanie i Wybrzezu Kosci
Stoniowej dla strat z kategorii NBI wynosit 38% [10].
Kluczem do zrozumienia tej rozbieznosci moze byc ta
sama praca, w ktérej wskazano, ze w operacjach niebo-
jowych znaczaco wzrasta zapadalno$¢ na NBI przy bra-
ku STRATMEDEVAC dla ewakuacji z kategorii WIA [10].
Podobnie w PKW nie dochodzito do ewakuacji z kategorii
WIA w analizowanych latach gtéwnie z powodu wzgled-
nie bezpiecznej sytuacji militarnej na teatrze dziatan
z udziatem polskich zotnierzy. W badaniach przeprowa-
dzonych przez Halla i wsp. [11] przeanalizowano STRAT-
MEDEVAC z powodu DNBI w latach 2017-2021 w ope-
racjach kierowanych przez USCENTCOM i USAFRICOM.
Ewakuacje z kategorii NBI stanowity kolejno 18% dla
USCENTCOM i 15% dla USAFRICOM. Ewakuacje z po-
wodow psychiatrycznych stanowity az 27% w operacjach
USCENTCOM i 12% w operacjach USAFRICOM. W tych
samych badaniach zapadalno$¢ na straty sanitarne
z kategorii DNBI wyniosta 1,0-5,2/1000 osobomiesie-
cy dla USAFRICOM i 1,1-2,8/1000 osobomiesiecy dla
USCENTCOM. O ile wyniki w poddanych analizie PKW
zawieraja sie w powyzszych przedziatach (zapadalnos¢
w latach 2022-2023 wynoszaca 30,17/1000 osobolat vs
14,56/1000 osobolat w latach 2018-2019), wyniki dla
STRATMEDEVAC z powodéw psychiatrycznych w PKW
sg catkowicie odmienne (5% w latach 2018-2019 vs
2,4% w latach 2022-2023), co mozna ttumaczy¢ mniej
ucigzliwymi warunkami stuzby polskich zotnierzy. W pu-
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blikacji dotyczacej kwalifikacji zotnierzy U.S. Forces
do stuzby wojskowej autorzy wskazuja, ze amerykan-
skie komisje lekarskie czesto wydajg negatywne orze-
czenia dla oséb, ktére w przesztosci doznaty obrazen
ciata oraz byty poddane leczeniu specjalistycznemu
zwigzanemu z urazami mies$niowo-szkieletowymi [12].
Z kolei inne badania wykazaty, ze podczas rekrutacji do
stuzby 4% aktywnego personelu nie moze zostac skiero-
wanych do operacji z powodu urazéw miesniowo-szkiele-
towych, co stanowi az 65% wszystkich powodéw niezdol-
noscizotnierzy do petnieniastuzby nateatrzedziatan[13].
Mozna zaktadaé, ze w Sitach Zbrojnych RP istniejg po-
dobne problemy zdrowotne Zotnierzy zwigzane z uraza-
mi miesniowo-szkieletowymi, a jednoczesnie w zwigzku
ze zniesieniem obowigzku oceny stanu zdrowia zotnierzy
w WKL przed ich skierowaniem do stuzby w PKW, w re-
jon operacji wojskowych kierowany jest personel, ktory
obcigzony wywiadem chorobowym moze ostabi¢ zdol-
nos$¢ bojowa wojsk wtasnych i przyczynic sie do wzrostu
ewakuacji medycznych do kraju z powodu NBI bedacych
efektem wystepujacych obrazen ciata. Niestety, brak da-
nych statystycznych dotyczacych negatywnych orzeczen
lekarskich wydawanych przez WKL ogranicza mozliwos¢
oszacowania skali problemu.

Whioski

Istnieje prawdopodobienstwo prewencyjnego wptywu
badan zotnierzy przez WKL przed wyjazdem do stuzby
poza granicami panstwa na czestos¢ wystepowania ura-
z6w niezwigzanych z walkg wsréd uczestnikow PKW.
Do oszacowania tego wptywu niezbedna jest szczegéto-
wa ocena wydawanych przez WKL orzeczen lekarskich.
Na Sitach Zbrojnych RP spoczywaja dziatania prewencyj-
ne, w tym obowigzek zapewnienia bezpiecznego srodo-
wiska stuzby oraz edukacja zotnierzy stuzacych w PKW
w zakresie profilaktyki urazéw podczas wykonywania
zadan stuzbowych i uprawiania sportu.
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Streszczenie

Whprowadzenie i cel: Rak ptuca w wiekszosci przypadkéw jest rozpoznawany w péznym stadium choroby. Wstepna
diagnostyka pacjentéw odbywa sie na oddziatach o profilu pulmonologicznym. Poprawa jej skutecznosci i wspot-
praca z torakochirurgami oraz onkologami wydaje sie by¢ kluczem do poprawy wynikéw leczenia. Celem artyku-
tu jest ocena wartosci diagnostyki przeprowadzonej na oddziale pulmonologicznym w aspekcie ustalenia etiolo-
gii i zaawansowania guza ptuca oraz kwalifikacji do torakochirurgicznych procedur diagnostycznych i leczniczych.
Materiati metody: Ocengobjeto 51 pacjentéw z guzem ptuca wykrytym w badaniach obrazowych, ktérzy po wyko-
naniu na oddziale pulmonologii badan diagnostycznych obejmujacych bronchofiberoskopie, biopsje transtorakalna,
badanie cytologiczne ptynu z optucnej, spirometrie, badanie zdolnosci dyfuzyjnej ptuc dla tlenku wegla i badania
laboratoryjne zostali skierowanych na oddziat torakochirurgii w celu przeprowadzenia leczenia radykalnego lub
uzupetniajacej diagnostyki inwazyjnej. Wyniki: Jako$¢ diagnostyki pulmonologicznej w wykrywaniu nowotworu
ztosliwego w badanej grupie okazata sie stosunkowo wysoka (czutos$é: 0,66, swoistosc: 0,81, doktadnosé: 0,71).
Dzieki temu u 24 pacjentow (47,06%) mozliwe byto wykonanie operacji radykalnej. Po uwzglednieniu diagnostycz-
nych procedur torakochirurgicznych doszczetne usuniecie guza ptuca wykonano u kolejnych 7 chorych. tacznie
u 31 pacjentow przeprowadzono optymalne zabiegi resekcyjne ptuca (60,78%). Wnioski: Wspdtpraca oddziatu pul-
monologii w potaczeniu z uzupetniajgca diagnostyka torakochirurgiczng pozwala na doktadne ustalenie etiologii
guza ptuca oraz wykonanie operacji terapeutycznych w nowotworach technicznie resekcyjnych.

Abstract

Introduction and objective: Lung cancer is diagnosed in most cases at a late stage. Primary diagnosis of pa-
tients takes place in pulmonology departments. More effective primary diagnosis through cooperation with
thoracic surgery and oncology departments appears to be the key to better treatment outcomes. Objective:
The aim of this article was to assess the value of diagnosis performed in the Department of Pulmonology in
terms of determining the aetiology and stage of lung cancer and qualifying for thoracic surgical diagnostic and
therapeutic procedures. Materials and methods: The study included 51 patients with lung cancer detected in
imaging tests, who, following a series of diagnostic tests performed in the Department of Pulmonology, e.g.
bronchofiberoscopy, fine-needle aspiration biopsy, cytology of the pleural fluid, spirometry, diffusing capacity
of the lungs for carbon monoxide, and laboratory tests, were referred to the Department of Thoracic Surgery
for radical treatment or complementary invasive diagnosis. Results: The efficacy of pulmonological diagnostic
testsin detecting malignancies in the study group was found to be relatively high, with sensitivity of 0.66, spec-
ificity of 0.81, and accuracy of 0.71. As a result, radical surgery could be performed in 24 patients (47.06%).
Thoracic surgical diagnostic procedures allowed for total lung tumour resection in another 7 patients. In total,
31 patients underwent optimal lung resection(60.78%). Conclusions: Cooperation of the Department of Pulm-
onology with complementary thoracic surgical diagnostic tests allows for precise determination of the aetiol-
ogy of lung cancer and implementing therapeutic surgeries in technically resectable cancers.

Stowa kluczowe: rak ptuca; bronchofiberoskopia; VATS; biopsja aspiracyjna cienkoigtowa

Keywords: lung cancer; bronchofiberoscopy; VATS; fine needle aspiration biopsy
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Wstep

Pierwotny rak ptuca (primary lung cancer, PLC) jest drugim
pod wzgledem czestosci wystepowania nowotworem zto-
$liwym na $wiecie (2,2 min zachorowan w 2020 roku) [1].
Odpowiada jednak za najwiekszy odsetek zgonéw onkolo-
gicznych wsréd obu ptci, wynoszacy okoto 18%, ze wskazni-
kiem 5-letnich przezy¢ na poziomie 7-25%, ktéry jest nizszy
niz w przypadku wielu innych nowotworow [2].

Pod wzgledem klinicznym PLC przebiega poczatkowo
bezobjawowo, a niepokéj u chorych budza dopiero ob-
jawy wystepujgce w péznym stadium, gdy nowotwor
zweza duze oskrzela, zajmuje struktury srédpiersia lub
kiedy pojawig sie przerzuty odlegte i na leczenie chirur-
giczne jest za pézno. W chwili rozpoznania niemal 46,6%
chorych znajduje sie w IV stadium zaawansowania kli-
nicznego i co ciekawe niemal 50% z nich wykazuje tylko
jeden objaw chorobowy lub dwa takie objawy [3]. Naj-
lepsze wyniki terapeutyczne uzyskuje sie u pacjentow
we wczesnej fazie choroby. W przypadku niedrobnoko-
morkowego raka ptuca (non small cell lung cancer, NSCLC)
za najskuteczniejsze uznaje sie radykalne chirurgiczne
usuniecie guza wraz z regionalnymi weztami chtonnymi,
co jest mozliwe w stadium |, [l oraz I11A [4, 5].

Naturalne jest dazenie do poprawienia skutecznosci dia-
gnostyki poprzez wczesne rozpoznanie, z okresleniem typu
histopatologicznego PLC, oraz ustalenie stopnia zaawanso-
wania choroby, aby dobrac optymalng metode leczenia.

Wstepna diagnostyka u pacjentéw z guzem ptuca jest zre-
guty prowadzona na oddziatach o profilu pulmonologicz-
nym. Badania obrazowe, takie jak tomografia kompute-
rowa (ang. computed tomography, CT) [6] i mniej dostepna
pozytonowa tomografia emisyjna (ang. positron emission
tomography, PET) [7, 8] pozwalajg ustali¢ wielkos¢ i poto-
zenie guza, obecnos$¢ limfadenopatii wneki ptuca i $réd-
piersia oraz przerzutéw odlegtych. Do rutynowych badan
diagnostycznych stuzacych ustaleniu etiologii guza nalezy
bronchofiberoskopia z pobraniem wycinkéw histopatolo-
gicznych [9, 10], przezoskrzelowa biopsja weztéw $rod-
piersia lub guza pod kontrolg ultrasonografii wewnatrzo-
skrzelowej z przezoskrzelowg aspiracyjng biopsjg igtowa
$rodpiersia (ang. endobronchial ultrasound transbronchial
needle aspiration, EBUS-TBNA) [11]. U pacjentéw z guzami
obwodowymi mozliwe jest uzyskanie rozpoznania cytolo-
gicznego za pomoca transtorakalnej biopsji aspiracyjnej
cienkoigtowej (ang. fine needle aspiration biopsy, FNAB)
[12] lub gruboigtowej biopsji rdzeniowej [13]. Istotnym
elementem uzupetniajacej diagnostyki pulmonologicznej
jest ocena wydolnosci oddechowej z wykorzystaniem spi-
rometrii, scyntygrafii i badania zdolnosci dyfuzyjnej ptuc
dla tlenku wegla (ang. diffusing capacity of the lungs for car-
bon monoxide, DLCO) [14] oraz ustalenie chordb wspdtist-
niejacych. Pacjenci z guzami o nizszym zaawansowaniu,

w dobrym stanie ogélnymi spetniajgcy odpowiednie kry-
teria wydolnosci oddechowej sg kwalifikowani do leczenia
operacyjnego. U czesci pacjentéw diagnostyka pulmono-
logiczna nie pozwala ustali¢ etiologii guza. W takiej sytu-
acji sg oni z reguty kierowani do pogtebienia diagnostyki
na oddziale torakochirurgicznym, gdzie mozliwe jest prze-
prowadzenie matoinwazyjnych procedur zabiegowych,
takich jak: mediastinoskopia [15], biopsja gruboigtowa,
biopsja Danielsa [16] lub zabieg matoinwazyjny z dostepu
wideotorakoskopowego (ang. video-assisted thoracoscopic
surgery, VATS), ktdry poza jego znaczeniem diagnostycznym
moze w czesci przypadkow pozwoli¢ na jednoczasowe ra-
dykalne usuniecie guza ptuca[17, 18].

Aktualny model postepowania diagnostyczno-
-terapeutycznego na oddziale choréb ptuc

Lekarz z oddziatu choréb ptuc Wojewddzkiego Zespotu
Zaktadéw Opieki Zdrowotnej, Centrum Leczenia Choréb
Ptuc i Rehabilitacji w todzi konsultuje w izbie przyje¢ cho-
rych, kierowanych do szpitala z trzech zrédet: poradni POZ,
specjalistycznej poradni choréb ptuc oraz innych osrodkéw
szpitalnych. Na tym etapie lekarz podejmuje decyzje o dal-
szej diagnostyce u chorych i kwalifikacji do badan inwazyj-
nych na oddziale choréb ptuc. Czesto pacjenci z chorobami
wspotistniejgcymi wymagaja jednoczesnie wdrozenia wta-
Sciwego leczenia lub modyfikacji dotychczasowej terapii. Po
indywidualnej ocenie ryzyka sercowo-naczyniowego u cho-
rego z guzem ptuca, dokonanej na podstawie wywiadu i ba-
dania elektrokardiograficznego, przeprowadza sie badania
czynnosciowe uktadu oddechowego w kierunku zaburzen
wentylacyjnych. Standardowo, jesli nie zostaty wykonane
wczesniej, przeprowadza sie badania obrazowe. Szczegdl-
nie istotne jest CT. Ponadto w razie potrzeby wykonuje sie
USG jamy brzusznej, a przy podejrzeniu obecnosci ptynu
w jamie optucnej takze USG klatki piersiowej z punkcjg jamy
optucnej, w trakcie ktérej ewakuowany ptyn przesytany jest
na badania ogdlne, bakteriologiczne i cytologiczne. Nastep-
nym krokiem postepowania diagnostycznego na oddziale
pulmonologicznym jest wykonanie badan inwazyjnych, ta-
kich jak bronchofiberoskopia i przezskérna FNAB guza ptu-
ca, a w przypadku chorych wymagajacych poprawy stanu
klinicznego wdraza sie optymalne dla danego pacjenta le-
czenie. Nastepnie czes$¢ chorych kwalifikujacych sie do ope-
racji lub wymagajacych pogtebienia diagnostyki jest konsul-
towana przez lekarza torakochirurga ze wspodtpracujacego
osrodka z Kliniki Chirurgii Klatki Piersiowej, Chirurgii Ogol-
nej i Onkologicznej Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego
im. Wojskowej Akademii Medycznej.

Cele pracy

B Ocenawybranych parametréw klinicznych, diagnozy
cytologicznej i histopatologicznej u pacjentéw z gu-
zem ptuca wykrytym w badaniu obrazowym podczas
hospitalizacji na oddziale pulmonologii.
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B Ocena jakosci procesu diagnostyki przeprowadzonej
na oddziale pulmonologicznym w aspekcie ustalenia
etiologii i zaawansowania guza ptuca.

B Ocena skutecznosci potgczonej diagnostyki pulmono-
logiczno-torakochirurgicznej w kwalifikacji do opty-
malnego leczenia pacjentéw z guzem ptuca.

Materiat i metodyka

Do wstepnej analizy uwzgledniono 74 pacjentéw dia-
gnozowanych na oddziale pulmonologicznym z powodu
radiologicznego podejrzenia guza ptuca. U wszystkich
wykonano procedury diagnostyczne obejmujgce bron-
chofiberoskopie, FNAB, badanie cytologiczne ptynu
z optucnej oraz badania uzupetniajace, w tym spirome-
trie, badania laboratoryjne, a u czesci z nich DLCO i inne.

Po zakonczeniu diagnostyki pulmonologicznej odbywa-
ta sie konsultacja torakochirurgiczna. Jesli pacjent miat
ustalone rozpoznanie histopatologiczne NSCLC oraz
okreslony staging oparty na klasyfikacji TNM, byt kiero-
wany do operacji radykalnej. Pozostatych chorych z gu-
zami o nieokreslonej etiologii kwalifikowano do uzupet-
niajacej inwazyjnej diagnostyki torakochirurgicznej.

Ostatecznie do analizy statystycznej zakwalifikowano
51 pacjentow, ktérzy po przeprowadzeniu diagnostyki
pulmonologicznej zostali skierowani do leczenia rady-
kalnego lub wykonania inwazyjnych procedur diagno-
stycznych na oddziale torakochirurgii, co umozliwito
poréwnanie skutecznosci badan cytologicznych i histo-
patologicznych pochodzacych z obu tych osrodkéw.

Analiza statystyczna

Obliczenia statystyczne zostaty przeprowadzone przy
uzyciu pakietu statystycznego Statistica ver. 12 (StatSoft,
USA) oraz arkusza kalkulacyjnego Excel. Do sprawdzenia,
czy zmiennailosciowa pochodzita z populacji o rozktadzie
normalnym, postuzono sie testem W Shapiro-Wilka. Do
sprawdzenia hipotezy o rownych wariancjach wykorzy-
stano test Levena (Browna-Forsythe’a). Istotnos¢ réznic
pomiedzy dwoma grupami (model zmiennych niepowia-
zanych) zbadano testami istotnosci réznic: t-Studenta

100% 98,6%
(o)
80%
60%
40%
20%
0%
Czynnosciowe  Obrazowe Endoskopowe
uktadu
oddechowego

Inwazyjne

(lub w przypadku braku homogenicznosci wariancji test
Welcha) lub U Manna-Whitneya (w przypadku niespet-
nienia warunkéw stosowalnosci testu t-Studenta lub dla
zmiennych zmierzonych na skali porzadkowej).

W przypadku otrzymania istotnych statystycznie réznic
pomiedzy grupami zastosowano testy post hoc (dla F test
Tukeya, dla Kruskala-Wallisa test Dunna). Testy niezalez-
nosci Chi-kwadrat wykorzystano dla zmiennych jakoscio-
wych (odpowiednio z wykorzystaniem korekcji wg Yatesa
dla liczebnosci komérek ponizej 10, sprawdzeniem wa-
runkow Cochrana, doktadny test Fishera). W celu stwier-
dzenia powiagzania, sity oraz kierunku miedzy zmiennymi
zastosowano analize korelacji, obliczajac wspotczynniki
korelacji Pearsona i/lub Spearmana. We wszystkich obli-
czeniach za poziom istotnosci przyjeto p = 0,05.

W czesci pracy oceniajacej wyniki zastosowanych proce-
dur diagnostyczno-leczniczych na oddziale torakochirur-
gii badania statystyczne przeprowadzono w programie
Statgraphics Centurion 18 ver. 18.1.12 (Statgraphics
Technologies Inc., USA). Zmienne jakosciowe badano te-
stem niezaleznosci Chi? (tj. ?). Za poziom znamienny sta-
tystycznie uznano p <0,05.

Ocena jakosci pulmonologicznych procedur
diagnostycznych w guzach ptuca

Postepowanie diagnostyczne na oddziale pulmonologicznym

Do analiz poréwnawczych miedzy osrodkiem pulmo-
nologii i torakochirurgii zakwalifikowano ostatecznie
51 pacjentéw z guzem ptuca wykrytym w badaniach ob-
razowych, w tym 28 kobiet i 23 mezczyzn. Wiek chorych
zawierat sie w przedziale od 51 do 81 lat (Srednia: 66,96
+7,95).

Na oddziale choréb ptuc przeprowadzono badania dia-
gnostyczne w celu ustalenia etiologii guza ptuca (ryc. 1,
tab. 1).

Badania obrazowe wykonano u 98,6% pacjentéw. Ba-

dania CT nie powtarzano u o0séb z aktualnymi wynikami
z lecznictwa ambulatoryjnego (nie starszymi niz miesiac).

100,0%

95,9%

95,9%

Uktadu
krazenia

Mikrobiolo-
giczne

Patomorfolo-
giczne

Rycina 1. Badania diagnostyczne wykonane na oddziale pulmonologicznym
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Tabela 1. Zestawienie badan obrazowych wykonanych na od-
dziale pulmonologicznym
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Tabela 2. Podejrzenie etiologii zmian guzowatych na podstawie ba-
dan radiologwicznych wykonanych na oddziale pulmonologicznym

Badania obrazowe | Grupa (n=74) Typ guza | Grupa(n=57)
RTG klatki piersiowej 61 (82,4%) Guz o nieokreslonej etiologii 25 (43,9%)
USG jamy brzuszne;j 36 (48,6%) Zmiany o ztosliwej etiologii 20 (35,1%)
USG klatki piersiowej 16 (21,6%) Zakazenia, zmiany zapalne 10 (17,5%)
TK klatki piersiowej 61(82,4%) i ziarniniakowe ’

TK jamy brzusznej 0(0,0%) Zmiany o tagodnej etiologii 2(3,5%)

Najistotniejsze byty badania stuzgce pobraniu materiatu
do oceny patomorfologicznej, w tym cytologii i histopa-
tologii, z preparatéw pochodzacych z guza. Wsréd nich
badania endoskopowe (gtéwnie bronchofiberoskopie)
przeprowadzono u 71,6% pacjentow, zas transtorakalng
FNAB ptuca - u 56,8%.

Inne badania diagnostyczne stuzyty ocenie stanu ogdlne-
go pacjenta, jego wydolnosci oddechowej i rozpoznaniu
choréb wspotistniejgcych. Wérdd nich pierwszoplanowym
badaniem byta spirometryczna ocena czynnosci uktadu od-
dechowego, ktérg wykonano u 60,8% chorych. Ocene stanu
uktadu krazenia przeprowadzono u 95,9% oséb. Ponadto
u wszystkich chorych (100%) wykonano badania mikrobio-
logiczne ukierunkowane przede wszystkim na zakazenia
florg nieswoistg i swoistg (pratki gruzlicze i niegruzlicze).
Z wyjsciowej grupy badawczej ostatecznie 7 pacjentow
(9,45%) zostato zdyskwalifikowanych z procedur inwazyj-
nych z powodu zaawansowania choroby i zastosowano
u nich leczenie zachowawcze, a 16 pacjentow (21,6%) zo-
stato po zakoniczeniu diagnostyki wypisanych do domu.

Woyniki badan obrazowych u chorych z guzem ptuca

W badanej grupie na podstawie cech radiologicznych po-
stawiono nastepujace rozpoznania wstepne (tab. 2): po-
dejrzenie rozrostu ztosliwego u 20 pacjentow (35,1%),
podejrzenie guza o nieokreslonej etiologii u 25 (43,9%),
zmiany zapalne i ziarniniakowe lub zakazeniau 10 (17,5%).

Podejrzenie zmian o tagodnej etiologii stwierdzono u 2 pa-
cjentéw (3,5%). Na podstawie badan obrazowych ocenia-
nych w osrodku pulmonologicznym proces rozrostowy
w ptucu podejrzewano u 47 (63,5%) chorych. Sposréd wy-
konanych w tym osrodku 61 badan CT w 4 przypadkach
wykryte zmiany nie spetniaty radiologicznych kryteriéw
guza ptuca.

Badania endoskopowe wykonane na oddziale
choréb ptuc

Do diagnostyki endoskopowej zakwalifikowano na od-
dziale pulmonologicznym 54 chorych z czego badanie
bronchofiberoskopowe wykonano u 53, co stanowito
71,6% catej grupie badanej. Gastroskopie wykonano
u jednego chorego z guzem ptuca jako badanie uzupet-
niajace z powodu objawéw dysfagii.

Badania inwazyjne przeprowadzone na oddziale
pulmonologicznym

Poza badaniami endoskopowymi wykonano takze inne ba-
dania inwazyjne (ryc. 2). Obwodowe potozenie guza w ob-
rebie klatki piersiowejumozliwiato uzyskanie materiatudo
mikroskopowego badania cytologicznego poprzez biopsje
guza ptuca przez $ciane klatki piersiowej. Przeprowadzo-
no ja u44,6% chorych. Punkcje jamy optucnej jako badanie
uzupetniajace diagnostyke cytologiczna, mikrobiologiczng
i biochemiczng wykonano u 16,2% pacjentow.

Procedury inwazyjne pulmonologia

35 44.6%
30
25
20
15

Liczba

Biopsja guza
ptuca

Biopsja weztow
chtonnych

36,5%

16,2%

Punkcja jamy Nie wykonano

optucnej

B Serie 1 33 2

12 27

Rycina 2. Badania inwazyjne wykonane na oddziale choréb ptuc
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Woyniki badan inwazyjnych u pacjentéw z guzem ptuca
na oddziale pulmonologicznym

Skuteczno$¢ rozpoznan nowotworu ztosliwego w bada-
niu bronchofiberoskopowym z pobraniem wycinkéw do
badania histopatologicznego lub ze szczoteczkowania
oskrzeli (tab. 3) wynosita 35,8%. Biopsje transtorakalng
guza ptuca wykonano u 33 pacjentéw, uzyskujac roz-
poznanie cytologiczne nowotworu ztosliwego w 39,4%
przypadkoéw. U kolejnych 12 pacjentéw wykonano punk-
cje jamy optucnej, a odsetek rozpoznan cytologicznych
nowotworu ztosliwego wynidst 8,0%. Nie stwierdzono
istotnych statystycznie réznic w skutecznosci rozpo-
znan raka ptuca pomiedzy bronchofiberoskopia, a biop-
sja ptuca (p = 0,7409). Podobnie nie stwierdzono istot-
nych statystycznie réznic w skutecznosci rozpoznan
pomiedzy bronchofiberoskopig a punkcjg jamy optucnej
(p=0,0622). Biopsja cienkoigtowa guza ptuc bytaistotnie
skuteczniejszg metoda w rozpoznania nowotworu ztosli-
wego w poréwnaniu z punkcjg jamy optucnej (p = 0,0466).

Etiologia guza ptuca w badaniach inwazyjnych
na oddziale pulmonologicznym

W badaniach patomorfologicznych wykonanych na od-
dziale pulmonologii u pacjentéw z guzem ptuca z uwzgled-
nieniem cytologii i histopatologii uzyskano nastepujace
kategorie rozpoznan (tab. 4): brak komérek nowotworo-
wych w pobranym materiale stwierdzono u 33 (44,6%)
pacjentow, komoérki NSCLC wykryto u 21 (28,4%), ko-

morki raka ptaskonabtonkowego - u 9 (12,2%), komorki
raka gruczotowego - u 4 (5,4%), komérki z cechami aty-
pii/nieokreslone komorki nowotworowe - u 5 (6,8%), ko-
morki o typie miedzybtoniaka optucnej (mesothelioma) -
u 2 (2,7%) chorych, komérki raka drobnokomérkowego
- u 1 pacjenta, komorki raka wielkokomoérkowego - u 1
pacjenta, ponadto cechy zapalenia, dysplazji stwierdzono
u 11 chorych (14,9%). Biorac pod uwage wszystkie roz-
poznania uzyskane w badaniach patomorfologicznych na
oddziale pulmonologii, nowotwér ztosliwy podejrzewa-
no u 43 pacjentow (ryc. 3), co stanowito (58,1%) chorych
z guzem ptuca stwierdzonym w badaniu radiologicznym.

Badania czynnosciowe uktadu oddechowego

Badania czynnosciowe ukfadu oddechowego stanowiag
jeden z gtéwnych elementéw oceny kwalifikacji chorych
przed planowanymi zabiegami inwazyjnymi na oddzia-
le pulmonologicznym. Testy spirometryczne wykonano
u 45 (60,8%) pacjentow (tab. 5).

Prawidtowe parametry spirometryczne stwierdzono
u 16 (35,6%) z nich. Wyniki $wiadczace o zaburzeniach
wentylacji o typie obturacyjnym obserwowano u 28,9%
badanych, w tym stopnia umiarkowanego u 20,0%.
Zaburzenia wentylacji sugerujace obecnos¢ restrykcji
stwierdzono u okoto 13,3% chorych. Badanie pletyzmo-
graficzne jako rozszerzenie badan czynnosciowych ukta-
du oddechowego u pacjentéw z podejrzeniem zaburzen
restrykcyjnych wykonano u 3 (4,1%) chorych.

Tabela 3. Rozpoznanie raka ptuca w oparciu o badania inwazyjne wykonane na oddziale pulmonologii

Badania inwazyjne na oddziale pulmonologicznym

Skutecznosc¢ rozpoznania raka ptuca (%)

Bronchofiberoskopia 35,8%
Biopsja ptuca 39,4%
Punkcja jamy optucnej 8,0%

Tabela 4. Zestawienie wynikow badan patomorfologicznych uzyskanych na oddziale pulmonologicznym

Badanie patomorfologiczne

| Grupa (h=74)

Komérki raka niedrobnokomérkowego 21(28,4%)
Cechy zapalenia, dysplazji 11 (14,9%)
Komérki raka ptaskonabtonkowego 9(12,2%)
Wykryto komorki z cechami atypii/nieokreslone komorki nowotworowe 5(6,8%)
Komdrki raka gruczotowego 4(5,4%)
Komorki o typie mesothelioma 2(2,7%)
Komérki raka drobnokomaérkowego 1(1,4%)
Komdrki raka wielkokomérkowego 1(1,4%)
Niewystarczajacy materiat cytologiczny do oceny patomorfologicznej 3(4,1%)
Brak komérek nowotworowych w pobranym materiale 33 (44,6%)

Tabela 5. Wynikoéw badan czynnosciowych oddychania w badanej grupie

Parametr | Grupa (n =45)
Norma 16 (35,6%)
Podejrzenie zaburzen wentylacyjnych o typie restrykcji 5(11,1%)
Obturacja stopnia umiarkowanego 9(20,0%)
Podejrzenie zaburzen wentylacyjnych o typie restrykcji stopnia umiarkowanego 1(2,2%)
Obturacja tagodnego stopnia 4(8,9%)
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Pulmonologia - wykryte nowotwory
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Rycina 3. Typy histopatologiczne nowotworu ztosliwego wykryte w diagnostyce pulmonologicznej

Ocena wybranych czynnikéw wptywajacych
na wartosc diagnostyki na oddziale choréb ptuc

W celu zbadania wptywu procesu diagnostycznego na
oddziale choréb ptuc na ustalenie etiologii guza ptuca
wykonano modele regresji logistycznej jednoczynniko-
wej i wieloczynnikowej, ktérych wyniki zaprezentowano
w tabeli 6.

W modelu regres;ji logistycznej jednoczynnikowej wszyst-
kie parametry nie byty istotne statystycznie. W mode-
lu regresji logistycznej wieloczynnikowej tylko jeden
parametr, spirometria, okazat sie istotny statystycznie
(p = 0,0485). Ujawnienie sie zaburzen wentylacji w bada-
niu spirometrycznym powodowato - ze wzgledu na ogra-
niczong wydolnos¢ oddechowsg i ryzyko zwigzane z bar-
dziej agresywnymi badaniami inwazyjnymi - zmniejszenie
prawdopodobienistwa rozpoznania nowotworu ztosliwego
w guzie uprzednio wykazanym w badaniach obrazowych.

Podsumowanie metod diagnostycznych stuzacych
do ustalenia etiologii guza na oddziale pulmonologii

Do ustalenia etiologii guza ptuca na oddziale pulmonolo-
gii wykorzystano trzy podstawowe procedury inwazyjne.
Wyniki z badan cytologicznych lub histopatologicznych
zaprezentowano na rycinie 4. Komorki nowotworu zto-
Sliwego podczas bronchofiberoskopii wykryto w 35,29%,
podczas FNAB w 38,46%, aw badaniu cytologicznym pty-
nu z optucnej w 8,33% przypadkow.

Poréwnanie jakosci diagnostyki na oddziale
pulmonologii i torakochirurgii

Autorzy w drugiej czesci pracy podjeli prébe oceny traf-
nosci rozpoznan patomorfologicznych ustalonych na od-
dziale pulmonologii u pacjentéw z guzem ptuca, wyroz-
niajac pie¢ kategorii diagnostycznych przedstawionych
w tabeli 7.

Tabela 6. Wyniki modelu regresji logistycznej jednoczynnikowej i wieloczynnikowej

Analiza jednoczynnikowa

Analiza wieloczynnikowa

Badany parametr (P-wartosc) (P-wartosc)
Pte¢ 0,6135 0,8723
Spirometria 0,1115 0,0485
USG klatki piersiowej 0,3522 0,4756
EKG 0,2214 0,6947
Bakterie 0,4966 0,4416
Mycobacterium 0,9970 0,9972
RTG klatki piersiowej 0,2044 0,3642
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Rak ptuca - diagnoza pulmonologiczna
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FNAB (fine needle aspiration biopsy) - biopsja aspiracyjna cienkoigtowa

Rycina 4. Wykrywalnos¢ nowotworu ztosliwego ptuca w inwazyjnych badaniach pulmonologicznych

Nastepnie przeprowadzono korelacje wymienionych
grup rozpoznan patomorfologicznych z ostateczng dia-
gnoza histopatologiczng uzyskana po zakonczeniu inwa-
zyjnych procedur diagnostycznych lub po resekcji guza
ptuca na oddziale torakochirurgii, wyrézniajac zmiane
ztosliwa lub tagodna (tab. 8).

Stwierdzono, ze podczas diagnostyki pulmonologicznej
w wykonanych badaniach cytologiczno-histopatologicz-
nych u 23 pacjentéw (45,10%) podejrzewano NSCLC lub
drobnokomorkowego raka ptuca (ang. small cell lungcan-
cer, SCLC). Po resekcji guza na torakochirurgii uzyskano
zgodne rozpoznania dotyczace 21 przypadkéw (91,30%).

W 2 z nich (8,7%) postawiono diagnoze fatszywie dodatnia.
W odniesieniu do kategorii rozpoznan pulmonologicznych
»brak komorek nowotworu” (ang. no cancer cells) zidentyfi-
kowano ja u 20 pacjentow (39,22%). Na oddziale torakochi-
rurgii u 10 z nich wykryto nowotwor ztosliwy, a u pozosta-
tych 10 zmiane o etiologii tagodnej (rozktad po 50%).

W przypadku kategorii rozpoznan ,,inny nowotwor” (ang.
other neo), ustalonych podczas diagnostyki pulmonolo-
gicznej u 3 pacjentéw (5,88%), okazato sie, ze po zabiegu
torakochirurgicznym w 2 przypadkach zdiagnozowano
miedzybtoniak optucnej, a u jednego pacjenta nie potwier-
dzono nowotworu. W kolejnej kategorii diagnostycznej,

Tabela 7. Kategorie rozpoznan patomorfologicznych guza ptuca ustalone na oddziale pulmonologii

Kategoria diagnostyczna ‘
NSCLC/SCLC

W preparacie stwierdzono komérki pierwotnego raka ptuca (NSCLC lub SCLC)

Opis mikroskopowy w badaniu patomorfologicznym

Inny nowotwoér

W preparacie podejrzewano komorki innego nowotworu niz pierwotny rak ptuca

Zmianatagodna

w preparacie podejrzewano komaorki nowotworu tagodnego ptuca

Bez komérek nowotworu

w preparacie nie stwierdzono komoérek nowotworowych

Niediagnostyczny

rozpoznanie niediagnostyczne

rak ptuca

NSCLC (ang. non small cell lung cancer) - niedrobnokomérkowy rak ptuca; SCLC ang. (small cell lung cancer) - drobnokomaérkowy

Tabela 8. Kategorie rozpoznan guzéw ptuca po weryfikacji torakochirurgicznej

Diagnoza pulmonologiczna ‘ Zmiana tagodna ‘ Rak Ogobtem
2 21 23
NSCL! L
SCLe/sceLe 3,92% 41,18% 45,10%
3 10 10 20
Brak komérek nowotworowych 19.61% 19.61% 39.22%
. 2 1 3
Zmiana tagodna 3.92% 196% 5.88%
Inny typ nowotworu 1 2 3
ytyp 1,96% 3,92% 5,88%
Niediagnostyczn 1 1 2
gnostyczny 1,96% 1,96% 3,92%
Razem 16 35 51
31,37% 68,63% 100,00%

rak ptuca

NSCLC (ang. non small cell lung cancer) - niedrobnokomérkowy rak ptuca; SCLC ang. (small cell lung cancer) - drobnokomérkowy
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okreslonej jako ,tagodna” (ang benign), znalazty sie trzy
przypadki (5,88%), w ktorych w 2 potwierdzono diagnoze,
aw jednym wykryto ostatecznie nowotwor ztosliwy. W od-
niesieniu do 2 rozpoznan (3,92%) ,niediagnostyczny” (ang.
undiagnostic) po diagnostyce torakochirurgicznej w jednym
przypadku wykryto PLC, a w drugim - zmiane tagodna.

Ogblnie wsrdéd 51 pacjentéow z guzem ptuca skierowa-
nych z oddziatu pulmonologii na torakochirurgie uzyska-
no bezposrednig zgodnos$¢ rozpoznan dla 36 pacjentéw
(70,59%). W przeprowadzonej analizie statystycznej
udowodniono zalezno$¢ bliskg znamiennodci staty-
stycznej (p = 0,0291) potwierdzajaca trafnos¢ diagnozy
pulmonologicznej w odniesieniu do ostatecznych rozpo-
znan z tkanek guza po wykonaniu procedur torakochi-
rurgicznych. Jesli podczas diagnostyki pulmonologicznej
ustalano wstepnie podejrzenie nowotworu ztosliwego,
uzyskiwano wysoka zgodnosc¢ z diagnozg ostateczna, na
poziomie istotnosci statystycznej (p = 0,0018)

W celu okreslenia wartosci diagnostyki pulmonologicznej
wykonanej w catej grupie badanejw zakresie trafnosci wy-
krywania nowotworu ztosliwego w guzie ptuca przyjeto
podziat rozpoznan na cztery kategorie wedtug zatozen:
prawdziwie dodatnie (ang. true positive, TP), prawdziwie
ujemne (ang. true negative, TN), fatszywie dodatnie (ang.
false positive, FP), fatszywie ujemne (ang. false negative, FN).

W tabeli 9 przedstawiono indywidualne zestawienie traf-
nosci rozpoznan wsréd guzow ptuca w grupie badanej.

Po uwzglednieniu wszystkich danych uzyskano nastepu-
jace wartosci parametréw jakosci diagnostyki pulmono-
logicznej w wykrywaniu nowotworu ztosliwego wsrod
guzow ptuca ujawnionych w badaniach obrazowych:
doktadnosc (ang. accuracy) - 0,7059;

precyzja (ang. positive predictive value) - 0,8846;
wartos¢ predykcyjna ujemna - 0,5200;

czutos$é (ang. sensitivity) - 0,6571;

swoistosc (ang. spesicificity) - 0,8125;
informacyjnosc¢ (ang. informedness) - 0,4696;
oznaczalnosc¢ (ang. markedness) - 0,4046.
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Ocena optymalnosci procedur torakochirurgicznych
u pacjentéw z guzem ptuca

Rodzaj operacji torakochirurgicznej byt uzalezniony
od diagnozy, zaawansowania guza oraz stanu ogélnego
pacjenta. U chorych wykonano jeden z czterech rodza-
jow procedur torakochirurgicznych: radykalna, dia-
gnostyczno-radykalng, diagnostyczng lub paliatywna
(tab. 10).

Operacja radykalna zostata wykonana u 24 pacjentéw
(47,06%). W tej podgrupie zgodnos¢ rozpoznan po-
miedzy naszymi osrodkami dotyczyta 19 przypadkéw
(79,16%). W odniesieniu do 5 przypadkow diagnoza
réznita sie. Po wykonaniu uzupetniajacych procedur in-
wazyjnych na torakochirurgii (bronchoskopia, pleuro-
skopia, mediastinoskopia) ustalono jednak rozpoznanie
pozwalajace na radykalng resekcje ptuca. Procedury dia-
gnostyczno-radykalne, polegajace na przeprowadzeniu
badania $réodoperacyjnego tkanek guza z jednoczaso-
wym rozszerzeniem procedury do radykalnej anatomicz-
nej resekcji ptuca po wykryciu nowotworu, wykonano
u 7 pacjentéw (13,7%). U wszystkich diagnostyka pulmo-
nologiczna sugerowata obecnos$¢ nowotworu, jednak dla
wykonania anatomicznej resekcji ptuca konieczne byto
wsparcie sie doraznym badaniem parafinowym po ocenie
obrazu srodoperacyjnego. Kolejna grupa, 13 pacjentow
(25,49%), zostata skierowana na oddziat torakochirur-
gii w celu przeprowadzenia diagnostyki. W 7 (53,84%)
przypadkach uzyskano rozpoznania zgodne, natomiast
w pozostatych 6 (46,15%) - rdézniace sie. Ostatecznie
po wykonaniu inwazyjnych procedur torakochirurgicz-
nych u wszystkich pacjentow w tej grupie ustalono roz-
poznanie, co pozwolito na skierowanie ich na wtasciwg
$ciezke leczenia onkologicznego lub pulmonologicznego.
Ponadto 7 pacjentéow (13,7%) byto poddanych leczeniu
paliatywnemu ze wzgledu na zaawansowanie choro-
by i towarzyszace objawy niewydolnosci oddechowej
spowodowane wysiekiem ptynu w optucnej, odmg lub
niedroznoscig oskrzeli. W tej grupie w 3 (42,86%) przy-
padkach rozpoznania byty zgodne, a w pozostatych 4
(57,14%) - roznity sie.

Tabela 9. Indywidualna trafnos$¢ rozpoznan pulmonologicznych w wykrywaniu nowotworu ztosliwego ptuca

Rozpoznanie ustalone
na oddziale pulmonologicznym

(rozpoznanie pierwotne)

Rozpoznanie ustalone
na oddziale torakochirurgicznym
(rozpoznanie ostateczne)

Trafnosc rozpoznania
na oddziale
pulmonologicznym

Bez komérek nowotworu Zmianatagodna TN
Bez komérek nowotworu Zmianatagodna TN
Niediagnostyczne Rak FN
NSCLC/SCLC Rak TP
Bez komérek nowotworu Zmianatagodna TN
Bez komérek nowotworu Zmianatagodna TN
Bez komérek nowotworu Rak FN
Bez komdérek nowotworu Rak FN
Bez komérek nowotworu Rak FN
Niediagnostyczne Zmianatagodna TN
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Tabela 9. Indywidualna trafno$¢ rozpoznan pulmonologicznych w wykrywaniu nowotworu ztosliwego ptuca (cd.)

Rozpoznanie ustalone Trafnosc¢ rozpoznania
na oddziale torakochirurgicznym na oddziale

Rozpoznanie ustalone

na oddziale pulmonologicznym

(rozpoznanie pierwotne)

(rozpoznanie ostateczne)

pulmonologicznym

NSCLC/SCLC Zmiana tagodna FN
Bez komérek nowotworu Zmiana tagodna TN
Bez komérek nowotworu Zmiana tagodna TN
NSCLC/SCLC Rak TP
Inny nowotwér Rak TP
Inny nowotwor Zmianatagodna FP
Inny nowotwor Rak TP
NSCLC/SCLC Rak TP
Bez komdrek nowotworu Rak FN
NSCLC/SCLC Rak TP
Bez komérek nowotworu Rak FN
NSCLC/SCLC Rak TP
Bez komérek nowotworu Zmiana tagodna TN
Bez komérek nowotworu Rak FN
NSCLC/SCLC Rak TP
NSCLC/SCLC Rak TP
NSCLC/SCLC Rak TP
Bez komérek nowotworu Zmiana tagodna TN
NSCLC/SCLC Rak TP
NSCLC/SCLC Rak TP
NSCLC/SCLC Rak TP
Bez komérek nowotworu Rak FN
NSCLC/SCLC Rak TP
NSCLC/SCLC Rak TP
NSCLC/SCLC Rak TP
Bez komérek nowotworu Zmiana tagodna TN
NSCLC/SCLC Rak TP
Zmianatagodna Zmiana tagodna TN
NSCLC/SCLC Rak TP
NSCLC/SCLC Zmiana tagodna FP
NSCLC/SCLC Rak TP
NSCLC/SCLC Rak TP
NSCLC/SCLC Rak TP
NSCLC/SCLC Rak TP
NSCLC/SCLC Rak TP
Bez komérek nowotworu Rak FN
Bez komdérek nowotworu Rak FN
Zmianatagodna Zmiana tagodna TN
Bez komérek nowotworu Rak FN
Zmianatagodna Rak FN
Bez komérek nowotworu Zmiana tagodna TN
NSCLC ( ang. non small cell lung cancer) - niedrobnokomérkowy rak ptuca; SCLC (ang. small cell lung cancer) - drobnokomaorkowy
rak ptuca; TP (ang. true positive) - rozpoznanie prawdziwie dodatnie; TN (ang. true negative) - rozpoznanie prawdziwie ujemne;
FP (ang. false positive) - rozpoznanie fatszywie dodatnie; FN (ang. false negative) - rozpoznanie fatszywie ujemne
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Tabela 10. Rodzaje operacji torakochirurgicznych z uwzglednieniem zgodnosci rozpoznan guza ptuca

Procedura | Zgodnos¢ | Niezgodnos¢ | Razem
Radykalna 19 > 24
(37,25%) (9,80%) (47,06%)
. 7 0 7
Diagnostyczna>Radykalna (13,73%) (0,00%) (13,73%)
Diagnostyczna 7 6 13
(13,73%) (11,76%) (25,49%)
Paliatywna 3 4 7
(5,88%) (7,84%) (13,73%)
Razem 36 15 51
(70,59%) (29,41%) (100,00%)

Jesli wezmiemy pod uwage wszystkich pacjentéw podda-
nych operacjom radykalnym oraz diagnostyczno-radykal-
nym, stwierdzono, ze doszczetne onkologicznie usuniecie
guza ptuca wykonano tacznie u 31 (60,78%) pacjentow
z grup: ,radykalna” oraz ,diagnostyczna>radykalna”, ze
zgodnoscig rozpoznan na poziomie 83,87% (26 pacjen-
tow). Wsrad nich 5 (16,13%) pacjentéw przebyto radykal-
na resekcje guza ptuca dzieki uzupetniajacej diagnostyce
inwazyjnej na oddziale torakochirurgii. Wspoétpraca od-
dziatu pulmonologii i torakochirurgii w procesie diagno-
stycznym guzow ptuca pozwolita na wykonanie zabiegéw
operacyjnej o optymalnej onkologicznie rozlegtosci na po-
ziomie bliskim istotnosci statystycznej (p = 0,0437).

Nalezy zwréci¢ uwage na to, ze jesli w diagnostyce pul-
monologicznej podejrzewano nowotwor ztosliwy, miato
toistotny statystycznie wptyw na wyboér optymalnej ope-
racji (p = 0,0029).

Omowienie

We wspodtczesnym pismiennictwie istniejg duze rozbiezno-
$ci co do danych o czestosci wystepowania nowotworéw
ztosliwych wsréd guzéw ptuca wykrywanych w badaniach
obrazowych, ktéra waha sie pomiedzy 10% a 68% [19].
Wprzypadkubadanprzesiewowychzuzyciemtomografiikom-
puterowej niskiej dawki (ang. low-dose computer tomography,
LDCT) wedtug European Respiratory Society odsetek wy-
stepowania zmian ogniskowych ptuca wynosi 19,5%[20, 21].
Wiekszo$¢ zmian guzkowych ptuca jest tagodna, jednak
ocenia sie, ze nowotwory ztosliwe moga stanowi¢ okoto
20-30% diagnozowanych pojedynczych guzkéw ptuca[22].

Wspdtczesna diagnostyka powinna pozwalac na skutecz-
niejsze wykrywanie zmian ztos$liwych ptuca w nizszym
stadium zaawansowania, co moze umozliwi¢ wykonanie
optymalnego zabiegu lub wdrozenie innych procedur
leczenia miejscowego (radioterapia stereotaktyczna,
cyberknife, termoablacja). Jednak nawet stosowanie
screeningu z uzyciem LDCT pozwala na wykrycie z du-
zym prowdopodobieAstwem niemal 85% zaawansowa-
nych postaci raka ptuca (stage Il i 1V), ale jedynie 15%
wczesnych (stage | ll) [23, 24].

Metody diagnostyczne na oddziale pulmonologii r6znia sie
skutecznoscia w uzyskaniu rozpoznania nowotworu ptuca.
Wydajnos$¢ diagnostyczng bronchofiberoskopii dla zmian
wewnatrzoskrzelowych ocenia sie na okoto 55-60%. Juz
jednak dla zmian potozonych obwodowo <3 cm odsetek
ten wynosi 14-50% w poréwnaniu z wydajnoscig diagno-

styczng wynoszaca 46-80% przy zmianie >3 cm [25-27].
W materiale wtasnym w bronchofiberoskoskopii wykryto
PLC w 35,92% i wynik ten byt zblizony do danych przed-
stawionych przez wyzej cytowanych autoréw.

Jednym z podstawowych badan wykorzystywanych do
diagnostyki guzéw obwodowych jest FNAB. Dane doty-
czace skutecznosdci tej metody w rozpoznaniu raka ptuca
siegajg 45-60% [28]. Dla przyktadu w badaniu Madana
i wsp. [29] w przezskérnym FNAB zmian guzkowych ptu-
ca okoto 60% stanowity zmiany ztosliwe, zmiany zapalne
30%, ziarniniaki 2,5%, zmiany podejrzane o ztosliwosc
2,5%. W 5% przypadkéw materiat byt niediagnostyczny.
W materiale wtasnym skutecznos¢ FNAB w rozpoznaniu
nowotworu ztosliwego w diagnostyce pulmonologicznej
wyniosta 38,46%.

Przyjmuje sie, ze w zaawansowanych nowotworach z to-
warzyszacym wysiekiem optucnej punkcja z badaniem cy-
tologicznym ptynu pozwala na rozpoznanie okoto 40-87%
nowotworéw ztosliwych [30, 31]. W naszym materiale
skutecznosé tej metody byta nizsza i wyniosta 8,33%.

W ostatnim dziesiecioleciu ztotym standardem w ustale-
niu rozpoznania guzow ptuca, limfadenopatii i wysiekow
w optucnej o nieznanej etiologii, po wyczerpaniu innych
metod diagnostycznych, jest VATS potaczona z biopsja
chirurgiczng [17]. W okresie obejmujacym badania pro-
wadzone przez autora procedura VATS stawiata pierwsze
kroki w torakochirurgii w naszym regionie. Stad tez czes¢
inwazyjnych procedur torakochirurgicznych wykonywano
z dostepu przez minitorakotomie, a w zaawansowanych
guzach obwodowych i z zajeciem optucnej - z wykorzy-
staniem pleuroskopii. Ocenia sie, ze skutecznos$¢ chirur-
gicznej biopsji guza ptuca siega 89-95%, a przy VATS
charakteryzuje sie niewielkim odsetkiem powiktan [32,
33]. Oddziaty torakochirurgiczne dysponujg wiekszym
i skuteczniejszym arsenatem metod inwazyjnych, ktére
pozwalajg na uzyskanie diagnostycznego materiatu z guza
ptuca oraz przerzutéw do regionalnych weztéw chton-
nych lub do optucnej. Niezaprzeczalng korzyscia jest to,
ze w przypadku guzéw resekcyjnych mozna potaczyc po-
branie wycinka lub catego guza z badaniem srédoperacyj-
nym doraznym i w przypadku potwierdzenia rozpozna-
nia NSCLC wykona¢ jednoczasowo zabieg anatomicznej
resekcji ptuca z limfadenektomia regionalna. W badaniu
Marchevsky’ego i wsp. [34] uzyskano nastepujace warto-
$ci diagnostyczne dla rozpoznania nowotworu w badaniu
Srodoperacyjnym w zaleznosci od wielkosci guza:

B dlaguzkéw <1,1 cm: czutos$é 86,9%, swoistos¢ 100%;
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W dla guzkéw 1,1-1,5 cm: czuto$é 94,1%, swoistosc
100%;

B w przypadku guzkéw >1 cm nie stwierdzono rozpo-
znan fatszywie dodatnich.

Nalezy jednak pamietaé, ze badanie sréodoperacyjne wy-
konywane w ciggu okoto 15-20 minut od pobrania ma-
teriatu ma swoje ograniczenia. Dla badania parafinowego
w przypadku matych guzéw adenocarcinoma o $rednicy
ponizej 3 cm w badaniu Yehi wsp. [35] uzyskano czutosé
94% i stosunkowo niska swoistos¢ (37%).

W badaniu Sileem i wsp. [36] cele diagnostyczne w postaci
wstepnego rozpoznania choroby w grupie 146 pacjentow
w okresie przedoperacyjnym uzyskano w 60,3% przy-
padkéw podczas bronchofiberoskopii przy czutosci 45%,
dzieki FNAB pod kontrolg CT w 100%, w badaniu cytolo-
gicznym plwociny w 75%, oraz wykorzystujagc EBUS-TBNA
w 78%. Zgodnos$¢ diagnozy przedoperacyjnej z rozpozna-
niem po wykonaniu procedury torakochirurgicznej uzy-
skano w 68% przypadkow, w 10% diagnozy byty btedne,
aw 22% - niekompletne (mato diagnostyczne).

Mozemy stwierdzi¢, ze jakos¢ diagnostyki pulmonolo-
gicznej w materiale wtasnym w grupie 51 pacjentéw z gu-
zem ptuca po weryfikacji torakochirurgicznej okazata sie
wysoka. Niemal u 70,6% pacjentéw z guzem ptuca na od-
dziale pulmonologii okreslono prawidtowe rozpoznanie,
co umozliwito wtasciwe ukierunkowanie dalszego po-
stepowania diagnostyczno-terapeutycznego. Wsrdéd pa-
cjentow, u ktérych wykonano optymalng resekcje ptuca,
u 83,87% prawidtowe rozpoznanie ustalono na oddziale
pulmonologii, a w pozostatych 16,13% przeprowadzenie
na torakochirurgii Srédoperacyjnego badania histopato-
logicznego pozwolito na potaczenie zabiegu diagnostycz-
nego i terapeutycznego.

Na podstawie naszego badania stwierdzono, ze duzej
uwagi klinicznej wymagaja przypadki guzéw ptuca, w kto-
rych podczas diagnostyki pulmonologicznej nie wykryto
nowotworu ,ho cancer cells”, poniewaz ostatecznie w nie-
mal 50% przypadkéw po diagnostyce torakochirurgicznej
okazato sie, ze pacjent jest chory na nowotwaér ztosliwy.

Podsumowujac, wspdtpraca pulmonologa z torakochirur-
giem moze miec kapitalne znaczenie dla szybkiego i efek-
tywnego okresleniaetiologii guza ptuca oraz skutecznego
leczenia operacyjnego pacjentéw we wczesnym stadium
raka ptuca, a w przypadku guzéw zaawansowanych dzie-
ki inwazyjnej diagnostyce torakochirurgicznej pacjenci
moga zostac poddani systemowemu leczeniu onkologicz-
nemu znacznie wczesniej.

Whioski

B Skutecznos¢ badan inwazyjnych wykonanych na od-
dziale pulmonologicznym w rozpoznaniu nowotworu
ztosliwego ptuca wyniosta dla bronchofiberoskopii
35,8%, a dla biopsji transtorakalnej ptuca - 39,4%.

B Zgodnosc rozpoznan u pacjentdw z guzem ptuca diagno-
zowanych na oddziale pulmonologii i poddanych nastep-
nie procedurom torakochirurgicznym wyniosta 70,59%.

B Wspotpraca oddziatu pulmonologii w dziedzinie dia-
gnostyki guzéw ptuca w potaczeniu z uzupetniajaca
diagnostykga torakochirurgiczng pozwolita na wyko-
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nanie operacji o optymalnej rozlegtosci u 60,7% pa-
cjentow, przy zgodnosci rozpoznan 83,87%.

B Rozpoznanie na oddziale pulmonologii nowotworu
ztosliwego pozwolito z wysokg znamiennoscia staty-
styczng na zaplanowanie optymalnej procedury tora-
kochirurgicznej (p = 0,0029).

B Zmniejszenie rezerw wentylacyjnych obserwowane
w badaniach spirometrycznych u pacjentéw z guzem
ptuca wykazywato ujemng korelacje z ustaleniem
rozpoznania raka ptuca (p = 0,0485).
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Streszczenie

Whprowadzenie i cel: Ostre zapalenie ucha srodkowego jest jedna z najczestszych choréb zapalnych wieku dziecie-
cego. Celem pracy byta analiza etiologii ostrych ropnych zapalen ucha srodkowego z perforacja u pacjentéw pedia-
trycznych, hospitalizowanych w latach 2023-2024. Materiat i metody: Analizie retrospektywnej poddano dane pa-
cjentoéw hospitalizowanych z powodu ostrego ropnego zapalenia ucha srodkowego z perforacja, u ktérych wykonano
wymaz z przewodu stuchowego i posiew uzyskanego materiatu. Wyniki: U dzieci, u ktérych wykonano posiew ropnej
wydzieliny z objetego zapaleniem ucha wyizolowano nastepujace patogeny: Haemophilus influenzae, Pseudomonas ae-
ruginosa, Staphylococcus aureus, Streptococcus pyogenes, Staphylococcus epidermidis. Wnioski: W przypadku perforacji
btony bebenkowej i wycieku ropnej wydzieliny ocena posiewu z antybiogramem jest kluczowa w doborze celowane;j
i skutecznej antybiotykoterapii.

Abstract

Introduction and objective: Acute otitis media is one of the most common inflammatory conditions in childhood. The
aim of the study was to analyse the aetiology of acute suppurative otitis media in paediatric patients hospitalised be-
tween 2023 and 2024. Materials and methods: Seven patients with acute suppurative otitis media with perforation
who underwent ear canal swabbing for culture were retrospectively analysed. Results: The following pathogens were
isolated: Haemophilus influenzae, Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus, Streptococcus pyogenes and Staphylo-
coccus epidermidis. Conclusions: Culture with antibiogram is crucial in cases with tympanic membrane perforation and
purulent discharge for selecting a targeted and effective antibiotic therapy.

Stowa kluczowe: Streptococcus pyogenes; Pseudomonas aeruginosa; ostre ropne zapalenie ucha srodkowego

Keywords: Streptococcus pyogenes; Pseudomonas aeruginosa; acute suppurative otitis media

DOI 10.53301/Iw/195632 Autor do korespondenciji:
Joanna Kotodziej
Praca wptyneta do Redakcji: 16.10.2024 Wojskowy Instytut Medyczny - Panstwowy
Instytut Badawczy, Klinika Pediatrii,
Zaakceptowano do druku: 06.11.2024 Nefrologii i Alergologii Dzieciecej,

ul. Szaseréw 128, 04-141 Warszawa
e-mail: jkolodziejl@wim.mil.pl

302



Wstep

Ostre ropne zapalenie uszu (OZUS) jest powszechna cho-
roba wieku dzieciecego, charakteryzujaca sie nagtym po-
czatkiem objawéw oraz dynamicznym przebiegiem. Stan
zapalny moze obejmowacd btone sluzowg jamy beben-
kowej, jamy wyrostkéw sutkowatych i tragbki stuchowe;j.
Szczyt zachorowan przypada na okres jesienno-zimowy.
Wiekszos$¢ przypadkéw OZUS dotyczy dzieci pomiedzy
6.-24. miesigcem zycia [1]. Okoto 60% dzieci do 4. roku
zycia ma za sobg przynajmniej jeden przebyty epizod
choroby [2]. Zakazenie ucha srodkowego szerzy sie naj-
czesciej przez trabke stuchowg z jamy nosowej lub cze-
$ci nosowej gardta. Droga krwiopochodna moze wspét-
wystepowac w przebiegu ciezkich choréb zakaznych,
za$ droga egzogenna jest bezposrednim nastepstwem
pourazowego uszkodzenia btony bebenkowej. Ostre
zapalenie ucha srodkowego to infekcja przebiegajaca
z obecnoscig wydzieliny w jamie bebenkowej, o etiolo-
gii bakteryjnej i/lub wirusowej, typowo stanowiaca po-
wiktanie wirusowego zakazenia drég oddechowych [3].
Zapalenie ucha srodkowego, a zwtaszcza nawracajace ostre
zapalenie ucha srodkowego i przewlekte zapalenie ucha
Srodkowego z wysiekiem, majg wptyw na rozwdj mowy
i umiejetnosci poznawczych. Do czynnikdéw sprzyjajacych
powstawaniu ostrych zapaler ucha srodkowego naleza:

B zaburzenie czynnosci trabki stuchowe;j,

B nawracajace infekcje gérnych drég oddechowych
(gtéownie dotyczy dzieci uczeszczajacych do ztobka/
przedszkola),

alergia wziewna i pokarmowa,

przerost migdatka gardtowego,

nieprawidtowosci budowy twarzoczaszki,
ekspozycja na dym tytoniowy,

krotki okres karmienia piersig (do 3. miesigca zycia) [4, 5].

Obraz kliniczny ostrego zapalenia ucha $rodkowego
zalezy od wieku pacjenta i obejmuje szerokie spektrum
objawow, od niepokoju, niecheci do ssania, tkliwosci
skrawka ucha u niemowlat, poprzez katar, goraczke, ka-
szel, wymioty u starszych dzieci, wtaczajac specyficzne
objawy zwigzane z obecnosciag stanu zapalnego ucha:
bol ucha, pogorszenie stuchu czy obecnos¢ wycieku
w przewodzie stuchowym. Wsrdéd objawéw perforacji
btony bebenkowej wymieniane jest nasilenie bolu i jego
ustgpienie po wycieku tresci ropnej lub krwisto-ropne;j.
Podstawa do rozpoznania oprécz objawéw klinicznych
jest badanie otoskopowe. Obraz btony bebenkowej
w OZUS moze by¢ réznorodny, w zaleznosci od czasu
trwania infekcji oraz jej etiologii. Ocenie otoskopowej
poddajemy cztery cechy btony bebenkowej: jej potoze-
nie, ruchomos¢, zabarwienie i przejrzystosc. Stan zapal-
ny ucha sugeruja takie cechy, jak uwidocznienie prze-
krwienia i zgrubienia btony bebenkowej, nastrzykniecie
naczyn btony bebenkowej, jej zaburzona ruchomosé
oraz zmniejszona przejrzystos¢ utrudniajgca uwidocz-
nienie szczegdtdw anatomicznych. Najwiekszg wartos¢
predykcyjna, w stwierdzaniu wysieku w jamie bebenko-
wej ma uwypuklenie btony bebenkowej w strone prze-
wodu stuchowego zewnetrznego [6]. Obecnos¢ tresci
ropnej za btong bebenkowa przemawia za etiologia
bakteryjng infekcji. W 12 z 17 analizowanych wytycz-
nych rozpoznanie OZUS warunkowaty wystepowanie
goraczki i otalgii, wysiek w jamie bebenkowej i zapale-
nie btony bebenkowej [7, 8]. W okoto 50% przypadkdw
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OZUS przebiega bez bdlu ucha, zaé sama bolesnos¢
skrawka ucha nie swiadczy o stanie zapalnym w uchu
Srodkowym.

Postepowanie zalezy od wieku dziecka oraz prezento-
wanych objawoéw klinicznych. W etiologii OZUS u dzie-
ci dominujg wirusy, dlatego postepowaniem z wyboru
w pierwszym okresie jest leczenie objawowe. Prefero-
wanym lekiem w tagodzeniu dolegliwosci jest ibuprofen,
z uwagi na jego komponente przeciwzapalna. Takie po-
stepowanie u 2/3 dzieci z OZUS prowadzi do ustgpienia
bolu i gorgczki w ciggu doby. Brak poprawy po leczeniu
objawowym w badaniu kontrolnym po 1-3 dniach, w tym
nasilenie przekrwienia btony bebenkowej, utrzymywanie
sie goraczki >38°C, czy obecnos¢ tresci za btong stanowi
wskazanie do wdrozenia antybiotykoterapii. Do pozosta-
tych wskazan zaliczamy:

wiek <6.m.z.,

goraczka >39°C,

silny bél ucha,

wymioty, i

dzieci <2.r.z. z obustronnym OZUS lub ciezkim prze-
biegiem choroby,

wady twarzoczaszki,

niedobory autoimmunologiczne,

zesp6t Downa,

wyciek z ucha, i

nawracajgce OZUS - 3 zachorowania/p6t roku lub 4/
rok [9].

WSsréd wszystkich rozpoznanych OZUS czesto$é per-
foracji btony bebenkowej szacowana jest na 2-10%
przypadkéw. W sytuacji towarzyszacego OZUS wycie-
ku tresci ropnej zalecane jest pobranie wymazu z ucha
przed wtaczeniem antybiotyku. Zastosowanie wtasciwie
dobranej antybiotykoterapii prowadzi do ustapienia wy-
cieku oraz samoistnego zamkniecia sperforowanej btony.
W wiekszosci wytycznych, lekiem pierwszego rzutu jest
amoksycylina. W przypadku niepowodzenia rekomen-
dowane jest podawanie amoksycyliny z kwasem klawu-
lanowym lub ceftriaksonu [3]. Miejscowe stosowanie
antybiotykéw nie jest zalecane, z uwagi na ograniczona
skutecznos$¢ oraz zagrozenie powiktaniami w przypad-
kach gdy dojdzie do przerwania ciagtosci btony. Leczenie
miejscowe jest zarezerwowane dla pacjentéw po zato-
zeniu drenazu wentylacyjnego, gdzie na poczatkowym
etapie moze by¢ rozwazane zastosowanie kropli z cypro-
floksacyna [9].

Cel pracy

Celem pracy byta analiza etiologii i wynikéw leczenia
ostrych ropnych zakazen ucha $rodkowego w materiale
witasnym.

Materiat i metody

Przeanalizowano dokumentacje medyczng pacjentéow
leczonych z powodu ostrego zapalenia ucha srodkowego
z towarzyszaca perforacjg btony bebenkowej w Klinice
Pediatrii, Nefrologii i Alergologii Dzieciecej Wojsko-
wego Instytutu Medycznego - Panstwowego Instytu-
tu Badawczego (WIM-PIB) w okresie od 03.05.2023 r.
do 11.05.2024 r. Zebrano nastepujace dane: pteé, wiek
W momencie rozpoznania, objawy kliniczne (goraczka,
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wyciek z ucha, perforacja btony bebenkowej), etiologie
zakazenia oraz zastosowane leczenie. Rozpoznanie zapa-
lenia ucha ustalono na podstawie uwidocznionej w bada-
niu otoskopowym pozbawionej refleksu, zaczerwienio-
nej btony bebenkowej oraz obecnosci ropnej wydzieliny.
U wszystkich pacjentédw pobrano tresci uzyskanej droga
wymazu z przewodu stuchowego zewnetrznego ucha
na posiew. Status zakazenia zweryfikowano w Pracow-
ni Mikrobiologii Zaktadu Diagnostyki Laboratoryjnej
WIM-PIB. Do analizy wtaczono dane pozwalajace na
identyfikacje pacjentéw (imie, nazwisko, numer PESEL).
Administratorem danych pacjentéw sg pracownicy Klini-
ki Pediatrii, Nefrologii i Alergologii Dzieciecej WIM PIB.

Wyniki

Sposrdd dzieci diagnozowanych i leczonych z powodu
zapalenia ucha z perforacjg w Klinice Pediatrii, Nefrologii
i Alergologii Dzieciecej dodatni wynik posiewu obserwo-
wano u 7 dzieci (2 dziewczynek i 5 chtopcéw) w wieku
od 5 tygodni do 10 lat. Dane dotyczace pacjentéw, takie
jak wiek, pte¢, etiologia OZUS, obraz otoskopowy btony
bebenkowej, informacje o realizacji szczepien, obecnosc
goraczki, wdrozona antybiotykoterapie przedstawiono
w tabeli 1.

U 4/7 badanych dzieci wystepowaty objawy ogodlne,
w tym goraczka. 6/7 pacjentow miato prawidtowo zre-
alizowany program szczepien obowigzkowych. Jedno
dziecko w grupie badanej byto nieszczepione. U dzieci,
u ktérych wykonano posiew ropnej wydzieliny z objete-
go zapaleniem ucha wyizolowano nastepujace patogeny:
Haemophilus influenzae, Pseudomonas aeruginosa (u dwajki
pacjentéw), Streptococcus pyogenes, Staphylococcus aureus
(u dwojki pacjentow). W jednym przypadku wyhodowa-

no Staphylococcus epidermidis, co prawdopodobnie byto
spowodowane btedem przedlaboratoryjnym. lzolacja
drogg posiewu wymienionych wyzej patogenéw stanowi-
ta podstawe do wdrozenia celowanej antybiotykoterapii.

Omowienie

Ostre zapalenie ucha $rodkowego moze rozwingé sie
w przebiegu infekcji wirusowej badz bakteryjnej. Za etio-
logie wirusowa odpowiadaja enterowirusy, syncytialny
wirus oddechowy (ang. respiratory syncytial virus, RSV),
wirusy grypy, adenowirusy oraz rinowirusy. Uwaza sie, ze
infekcja wirusowa moze by¢ swego rodzaju kofaktorem
do przyspieszenia migracji bakterii przez trabke Eusta-
chiusza [10, 11]. Infekcje bakteryjne pozostajg jednak
dominujacg przyczyng zaréwno ostrych zapalen ucha
jak i nawracajacych zapalen ucha srodkowego i stano-
wig 80% wszystkich przypadkéw takiego rozpoznania.
Wedtug dostepnych Zrdodet najpowszechniejszymi pa-
togenami bakteryjnymi, ktére wywotujg ostre zapalenie
ucha srodkowego u dzieci, sa: Streptococcus pneumoniae,
H. influenzae i Moraxella catarrhalis [12].

Programy szczepien ochronnych przeciwko H. influenzae
typu b (Hib) i S. pneumoniae istotnie ograniczyty liczbe epi-
zodow zapalen ucha srodkowego. Czestos¢ wystepowania
zakazen o etiologii S. pneumoniae znacznie spadta od czasu
wprowadzenia do Programu Szczepiern Ochronnych sko-
niugowanej szczepionki przeciwko pneumokokom [10].
Z drugiej strony w czasie ostatnich 5 lat liczba uchylen od
szczepien obowigzkowych zwiekszyta sie prawie 2-krot-
nie, od 48,6 tys. uchylen w 2019 roku do 87,3 tys. w 2023
roku [11]. Wsréd pacjentéw hospitalizowanych w Klinice
Pediatrii WIM-PIB obserwowano réznorodng etiologie
ropnych zapalen uszu u dzieci. Wyizolowane patogeny

Tabela 1. Zbiorcze opracowanie zgromadzonych danych klinicznych dotyczacych chorych z zapaleniem ucha srodkowego z perfo-
racja hospitalizowanych w Klinice Pediatrii, Nefrologii i Alergologii Dzieciecej w okresie od maja 2023 r. do maja 2024 .

Wiek Etiologia OZUS

‘ Pte¢

Obraz otoskopowy

Zastosowane
leczenie

Szczepienia

obowiazkowe Goraczka

Ucho lewe: ropna wydzielina
w przewodzie stuchowym, btona
5tyeodni | meska Pseudomonas bebenkowa widoczna czesciowo - zrealizowano _ ceftazydym
Y8 € aeruginosa zaczerwieniona, bez refleksu yay
Ucho prawe: btona brzeznie
zaczerwieniona, ropny wysiek za btong
Ucho lewe: ropna wydzielina
. Staphylococcus w przewodzie stuchowym . .
6tygodni | meska aureus MRSA+ z uwidoczniong perforacjg btony zrealizowano * amikacyna
bebenkowej
Ucho prawe: obfity ropny wyciek .
6 miesiecy | zenska Haemophilus w przewodzie stuchowym. odstagpiono - arz?(lx;/scgrl;na
ey influenzae Obustronnie trudna do uwidocznienia ap Klawulanowym
btona bebenkowa wy
17 miesiecy | meska Staphylococcus Obustronnie zaczerwieniona btona srealizowano + amoksveylina
ey | me aureus bebenkowa, bez refleksu yey
Streptococcus Ucho prawe - ropny wyciek ) amoksycylina
6lat meska w przewodzie stuchowym, zrealizowano + zkwasem
pyogenes . .
niewykluczona perforacja klawulanowym
Staphylococcus Ucho prawe - ropny wyciek . . .
8lat meska A w przewodzie stuchowym z perforacjg | zrealizowano + amikacyna
epidemidis !
btony bebenkowej
10lat zenska Pseudomonas Ucho prawe ~ropny wyciek zrealizowano - amikacyna
aeruginosa w przewodzie stuchowym
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réznity sie od trzech z najczestszych podanych w Reko-
mendacjach Narodowego Programu Ochrony Antybioty-
kéw 2016 i w innych Zrodtach [12]. W pracy przytoczono
przypadek 6-miesiecznej dziewczynki z zapaleniem ucha
Srodkowego z perforacjg o etiologii H. influenzae. W wy-
wiadzie zwracata uwage informacja o odstgpieniu przez
rodzicéw od wszystkich szczepien ochronnych. U 6-letnie-
go chtopca z goraczka i ropnym wyciekiem z ucha wyizo-
lowano S. pyogenes (Streptococcus grupy A, GAS), gram-
-dodatni ziarniniak odpowiedzialny za takie infekcje, jak
zapalenie gardta, szkarlatyna i liszajec, ktory moze jednak
by¢ takze przyczyna zagrazajacych zyciu zakazen inwa-
zyjnych definiowanych jako izolacja GAS z miegjsca, ktére
w prawidtowych warunkach jest jatowe. U dzieci inwazyjne
zakazenie GAS (iGAS) objawia sie najczesciej zapaleniem
tkanki tacznej, paciorkowcowym zespotem wstrzasu tok-
sycznego (ang. streptococcal toxic shock syndrome, STSS),
martwiczym zapaleniem powiezi (ang. necrotizing fasciitis,
NF) i zapaleniem ptuc [13]. Niepokojacy jest wzrost licz-
by zakazen iGAS wsrdd dzieci ponizej 10. roku zycia,
obserwowany od jesieni i zimy 2022 r. w poréwnaniu
z poprzednimi latami [14-16]. Czynniki odpowiedzial-
ne za wzrost czestosci wystepowania infekcji iGAS nie
sg W petni poznane. Jedna z hipotez jest obecnos¢ duzej
grupy podatnych oséb, zwtaszcza dzieci, w konsekwen-
cji wprowadzonych srodkéw ograniczajacych pandemie,
ktére zmniejszyty narazenie na typowe infekcje dzieciece
i wynikajacy z tego brak specyficznej odpornosci na GAS -
tzw. ,dtug immunologiczny”. Na poparcie tej tezy w tym sa-
mym okresie donoszono o duzym nasileniu infekcji drog od-
dechowych wywotanych przez wirusy, takie jak wirus gry-
py i RSV [17, 18]. Szacuje sie, ze GAS jest przyczyna 2-3%
przypadkéw OZUS u dzieci [10]. Ostre zapalenie wyrostka
sutkowatego (ang. acute mastoiditis, AM) jest najczestszym
potencjalnie powaznym powiktaniem OZUS. Jego etiologia
to zwykle S. pneumoniae lub GAS[19, 20]. W publikacjach sa
rowniez opisywane przypadki ropni mozgu jako powikta-
nie OZUS o etiologii S. pyogenes [18]. U dwojga z badanych
pacjentow w posiewie tresci ropnej z ucha wyizolowano
P. aeruginosa, ktére dos¢ rzadko wywotuje zapalenie ucha
Srodkowego, jednak ze wzgledu na duze trudnosci w le-
czeniu schorzen wywotywanych przez te pateczke jest ona
bardzo waznym czynnikiem etiologicznym [21]. Zrédtem
nawracajacych i uporczywych infekcji sg biofilmy baktery;j-
ne tworzone przez P. aeruginosa, czyli agregaty bakteryjne
przylegajace do powierzchni jamy ucha srodkowego zawie-
szone w samodzielnie wytworzonej macierzy zewnatrzko-
morkowej, zapewniajacej ochronne srodowisko. Agregaty
bakteryjne biofilmu wykazujg zwiekszong opornos¢ na an-
tybiotyki i mechanizmy ochronne gospodarza oraz powo-
duja nawracajace infekcje w zamknietych jamach ciata, ta-
kich jak jama ucha srodkowego [22, 23]. Dobrg odpowiedz
terapeutyczng mozna uzyskac stosujac jednoczes$nie dwa
antybiotyki, np. ceftazydym z aminoglikozydem, osiggajac
synergistyczny efekt w leczeniu szpitalnym [24, 25]. Ze
wzgledu na nieliczne stwierdzane artropatie po zastoso-
waniu fluorochinolonéw, ta grupa lekdéw pozostaje zare-
zerwowana w sytuacjach zagrozenia zycia dziecka [26, 27].

U dwojga z opisywanych pacjentéw wyizolowano meto-
da posiewu S. epidermidis i S. aureus, ktére mogg stanowic
flore bakteryjng przewodu stuchowego zewnetrznego.
Autorzy tego opracowania chcieliby zwrdéci¢ uwage na
wtasciwg technike pobrania materiatu do badania, gdyz
nieprawidtowo wykonana procedura moze uniemozliwic¢
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witasciwg identyfikacje czynnika etiologicznego. Skut-
kiem obecnosci zakazonej, ropnej wydzieliny w uchu
srodkowym, moze by¢ perforacja btony bebenkowej. Do-
chodzi do niej w wyniku przewlektego ujemnego cisnie-
nia w jamie bebenkowej. Jesli perforacja jest niewielka,
zwykle zarasta w ciggu kilku tygodni, zas w przypadku
wiekszych perforacji czasem konieczna jest interwen-
cja laryngologiczna. Perforacja moze by¢ rozpoznana
na podstawie stwierdzenia wycieku ropnej wydzieliny
do przewodu stuchowego, co byto obserwowane wsréd
pacjentobw omawianych w niniejszym opracowaniu.
Dodatkowo dzieci podatne na zapalenie ucha $rodko-
wego mogg prezentowac objawy przewlektych postaci
zapalenia ucha oraz ich nastepstw, w tym uposledzenia
stuchu [28, 29]. Istniejg stany kliniczne o znacznie tagod-
niejszym przebiegu, takie jak zaostrzenie sezonowego
alergicznego niezytu gérnych drég oddechowych, za-
czerwienienie btony bebenkowej zwigzane z ptaczem lub
urazem. Takie nieropne stany nie zagrazajg powaznymi
powiktaniami infekcyjnymi, a stosowanie w ich leczeniu
antybiotykéw moze mie¢ negatywny wptyw na protek-
cyjne dziatanie antybiotykow w OZUS [30]. Moze tez by¢
to posrednia przyczyna ropnych zapalen uszu o odmien-
nej niz dotychczas etiologii. Oprécz tego rosnie liczba
patogendéw opornych na stosowane antybiotyki, co jest
kolejnym zagrozeniem dla pacjentéw pediatrycznych.
Nawet krotkie cykle antybiotykoterapii moga wigzac sie
z powstawaniem patogendw opornych [31, 32]. Identy-
fikacja patogendéw przy uzyciu okreslonych kryteriéw
implikuje decyzje terapeutyczne i ksztattuje tendencje
dotyczace interwencji medycznych. Oprocz tego nale-
zy zwréci¢ uwage na strategie spoteczne i edukacyjne,
majace na celu zwalczanie utraty stuchu zwigzanej z za-
paleniem ucha $rodkowego. Dziatania z tego zakresu
powinny angazowac rodzine dziecka, Swiadczeniodaw-
céw oraz by¢ osadzone w skoordynowanych systemach
podstawowe] opieki zdrowotnej [33].

Whioski

Decyzje dotyczace leczenia powinny by¢ podejmowa-
ne indywidualnie dla kazdego przypadku. Zalecane jest
uwazne monitorowanie pacjentéw i wczesne wdrazanie
adekwatnej do przebiegu klinicznego terapii. W przypad-
ku stwierdzenia ropnego wycieku z przewodu stuchowe-
go warto opierac decyzje o doborze antybiotykoterapii
na wyniku posiewu wymazu z wtasciwej tresci, a zasto-
sowana celowana antybiotykoterapia pozwoli na zmniej-
szenie ryzyka ciezkich powiktan, takich jak zapalenie
wyrostka sutkowatego kosci skroniowej czy zapalenie
opon mozgowo-rdzeniowych [10]. Wyniki opracowania,
zgodnie z dotychczasowymi wytycznymi, potwierdzaja
korzysci ptynace ze stosowania szczepien ochronnych
w zapobieganiu infekcjom powodowanym przez takie pa-
togeny, jak H. influenzae czy S.pneumoniae. Konieczne sg
dalsze badania w celu ustalenia przyczyny rosnacej liczby
infekcji o odmiennej niz powszechnie uwazano etiologii.
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Streszczenie

Rany kasane twarzy spowodowane przez psy sa zwykle wskazaniem do leczenia specjalistycznego w warunkach
szpitalnych. Stawiaja one przed lekarzami szczegélne wyzwanie terapeutyczne z uwagi na wieloptaszczyznowy
charakter takiego urazu, zwtaszcza gdy dochodzi do ubytku tkanek. Prezentujemy przypadek 32-letniej pacjentki,
ktéra zostata przyjeta na oddziat chirurgii plastycznej z powodu pogryzienia przez psa lewej okolicy policzka, wargi
gornej wraz z katem ust oraz czerwieni wargowej po stronie lewej. W trakcie hospitalizacji zastosowano profilaktyke
przeciwtezcowsa, oceniono niebezpieczenstwo transmisji wscieklizny, a nastepnie zaopatrzono ubytek tkanek,
stosujac techniki rekonstrukcyjne, uzyskujac w petni zadowalajacy efekt korncowy. Przedstawiony przypadek wskazu-
je najedna z wielu mozliwych technik w zakresie rekonstrukcji ubytkéw tkankowych okolicy twarzy. Leczenie urazéw
twarzy, zwtaszcza warg i btony sluzowej jamy ustnej, wymaga ztozonego podejscia, obejmujgcego szybka ocene sytu-
acji, zapobieganie transmisji choréb zakaznych, odpowiedni wybor technik chirurgicznych, w tym rekonstrukcyjnych,
oraz czesto réwniez réwnolegle wsparcie psychologiczne.

Abstract

Dog bite injuries typically require specialised treatment in a hospital setting. Bites in the facial area present a unique
therapeutic challenge due to the complex nature of the injury, particularly when tissue loss is clinically evident.
In the case presented, a 32-year-old patient was admitted to the plastic surgery department following a dog bite to
the left cheek, upper lip, labial commissure, and vermilion on the left side. During hospitalisation, the patient received
anti-tetanus prophylaxis and underwent an assessment for rabies risk, and the tissue defect was repaired using re-
constructive techniques, resulting in a fully satisfactory outcome. The case illustrates one of the many techniques and
approaches available for reconstructing tissue defects in the facial region. The treatment of facial injuries, particularly
those involving the lips and oral mucosa, requires a multimodal approach. This includes rapid assessment of the situ-
ation, prevention of infectious disease transmission, careful selection of surgical and reconstructive techniques, and
often psychological support.

Stowa kluczowe: rana kasana po ugryzieniu przez psa; okolica twarzy; leczenie rekonstrukcyjne

Keywords: dog bite wound; face region; reconstructive treatment
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Wstep

Psy sa obecnie najpopularniejszymi zwierzetami domo-
wymi na catym $wiecie [1]. Prawie potowa populacji Pol-
ski (42%) w 2020 r. statystycznie posiadata co najmniej
jednego psa[2]. Rany kasane twarzy spowodowane przez
psy sa zwykle wskazaniem do leczenia specjalistycznego
w warunkach szpitalnych [3]. W Polsce rocznie dochodzi
do pogryzienia okoto 13 0séb na 100 000 mieszkancow.
Dzieci sg bardziej narazone na ugryzienia niz dorosli, za$
mezczyzni bardziej niz kobiety. Szczegdlnie niebezpiecz-
ne s rany kasane twarzy, ktére stanowig znaczng czes$é
tych wypadkéw [4]. Okolica twarzy dotyczy okoto 44-
70% przypadkéw pogryzieh przez psy, przy czym usta
sg jednym z jej obszaréw najczesciej dotknietych obra-
zeniami [1, 5]. Urazy twarzy spowodowane ugryzieniami
pséw stwarzajg wyjatkowe wyzwania terapeutyczne ze
wzgledu na ztozong anatomie oraz wptyw na pézniejsza
funkcjonalnos¢ i estetyke tej czesci ciata. Co wiecej, po-
gryzienie twarzy powoduje nie tylko uraz fizyczny, ale
rowniez psychiczny i emocjonalny [6, 7]. Dowiedziono, iz
osoby ze znieksztatceniami okolicy twarzy zgtaszajg niz-
szg satysfakcje z zycia, obnizong samoocene oraz groziim
wieksze ryzyko rozwoju uzaleznienia od alkoholu i depre-
sji [8]. Biorac pod uwage wielowymiarowy i wieloptasz-
czyznowy charakter postepowania w tego typu urazach,
szczegdblnie u mtodych pacjentéw, decydujacy wptyw na
pdzniejsze wyniki leczenia ma skrupulatny i odpowiedni
dobér technik chirurgicznych, w tym rekonstrukcyjnych.

Opis przypadku Rycina 1. Widoczny ubytek tkanek lewej okolicy policzka, wargi
gbrnej wraz z katem ust oraz czerwieni wargowej po stronie lewej

32-letnia kobieta zgtosita sie do Szpitalnego Oddziatu
Ratunkowego z powodu pogryzienia przez psa. Pacjent-
ka twierdzita, iz zostata pogryziona przez psa z sgsiedz-
twa, ktéry - jak podat wtasciciel - byt szczepiony przeciw
wsciekliznie. Badanie przedmiotowe uwidocznito ubytek
tkanek lewej okolicy policzka, wargi gérnej, kata ust oraz
czerwieni wargowej po stronie lewej (ryc. 1). W ramach
postepowania przed przyjeciem na oddziat pacjentce po-
dano anatoksyne tezcowg oraz wdrozono leczenie prze-
ciwbolowe.

Na podstawie obrazu klinicznego pacjentka zostata za-
kwalifikowano do zabiegu opracowania rany kasanej oraz
leczenia rekonstrukcyjnego ubytku tkanek miekkich.

W warunkach bloku operacyjnego, w znieczuleniu ogél-
nym zdezynfekowano okolice rany, obficie przeptukujac
srodkiem antyseptycznym. Ubytek tkanek zrekonstru-
owano korzystajagc z miejscowych rezerw tkankowych
policzka lewego. Rekonstrukcji wargi gornej i czerwieni
dokonano za pomocg odwrdéconego ptata sluzéwkowego
z wewnetrznej czesci policzka, z odtworzeniem ciggtosci
mies$nia okreznego ust (ryc. 2iryc. 3).

Nastepnego dnia po planowej zmianie opatrunku i ocenie
gojenia rany jako prawidtowego wypisano pacjentke ze
szpitala z zaleceniem samodzielnej zmiany opatrunkéw
oraz kontynuacji empirycznej antybiotykoterapii doust-
nej klindamycyna 600 mg 3 razy na dobe. Chora zgtosi-
ta sie na kontrole miejscowa po okoto 60 dniach od za-
biegu. Nie odczuwata zadnych dolegliwosci zwigzanych =
z nastepstwami urazu. Uzyskano zadowalajace wygoje-  Rycina 2. Widok $rédoperacyjny w trakcie wytwarzania ptata
nie rany, nie ujawniono znacznych deficytéw w zakresie  $luzéwkowego
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Rycina 3. Wyglad rany po zaopatrzeniu rekonstrukcyjnym

mimiki twarzy. Obserwowano jedynie resztkowe ograni-
czenie w maksymalnym rozwarciu kacika ust okolicy ope-
rowanej wzgledem strony zdrowej (ryc. 4 iryc. 5).

Omowienie

Okoto potowa ludzi w trakcie catego swojego zycia zosta-
nie pogryziona przez zwierze. W 90% przypadkow spraw-
cami pogryzien bedg zwierzeta domowe [9]. Ze wzgledu
na znaczne rozpowszechnienie tego zjawiska, odpowied-

2024 NR 4VOL. 102

nie i szybkie postepowanie diagnostyczno-terapeutyczne
wydaje sie kluczowe. Leczenie polega na jak najszybszym
doktadnym przeptukaniu rany, ocenie wskazan do dzia-
tan poekspozycyjnych w zakresie zapobiegania transmi-
sji wscieklizny i tezca, mechanicznym oczyszczeniu rany
oraz ocenie mozliwosci jej pierwotnego zamkniecia przy
pomocy prostego zeszycia lub technik z zakresu chirurgii
rekonstrukcyjnej [10]. Wiekszos$¢ badan podkresla row-
niez zasadnos¢ stosowania profilaktycznej antybiotyko-
terapii w przypadku urazéw twarzy po ugryzieniu przez
psy [11]. U opisanej przez nas pacjentki wtaczono em-
piryczne leczenie klindamycyng 600 mg 3 razy na dobe.
Warto nadmienié¢, iz nieadekwatne dziatania lub ich brak
moga prowadzi¢ do opisywanych w literaturze powiktan,
w tym miejscowego zakazenia rany lub nawet ropnia mo-
zgu, blizn przerostowych, przykurczéw bliznowatych czy
zakazenia wscieklizng oraz tezcem [12-14].

Pomimo odpowiedniego postepowania i doswiadczenia
personelu medycznego w wielu przypadkach rozlegtosc
urazu twarzy uniemozliwia proste zeszycie rany i wy-
maga uzycia bardziej zaawansowanych technik rekon-
strukcyjnych juz przy pierwotnym zabiegu operacyjnym
lub wtérnych zabiegéw naprawczych w obliczu powiktan
lub niepowodzen [15, 16]. W przypadku okolicy policzka,
czerwieni wargowej i btony sluzowej jamy ustnej rekon-
strukcja musi uwzgledniac ztozong anatomie i podstawo-
we funkcje, jakie te struktury petnig w zakresie mowy,
wyrazu twarzy oraz przyjmowania pokarmu [17].

Istnieje wiele technik i odmiennych mozliwosci w zakre-
sie rekonstrukcji ubytkéw tkanek tej okolicy [18-20].
Ptaty miejscowe sg czesto pierwszym wyborem przy re-
konstrukcji twarzy ze wzgledu na jednoimiennos¢ koloru
skoéry i struktury tkanek, co ma kluczowe znaczenie dla
wynikéw estetycznych. Takie techniki jak ptaty rotacyjne,
przesuniete ku przodowi lub ku bokowi zapewniaja nie-
zbedng tkanke do pokrycia ubytku przy jednoczesnym
zadowalajgcym ukrwieniu tkanek, co czyni je wartoscio-
wymi w przypadku mniejszych, zlokalizowanych w jednej
okolicy anatomicznej defektow [21].

W rekonstrukcji czerwieni wargowej wybdér techniki
operacyjnej zalezy w gtéwnej mierze od gtebokosci do-

Rycina 4. Kontrola gojenia i widok blizny po okoto 2 miesigcach
od zabiegu

Rycina 5. Efekt dynamiczny (czynno$ciowy) po 2 miesigcach od
zabiegu
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znanych obrazen. Przy mniej rozlegtych, ptytkich urazach
stosuje sie zazwyczaj ptaty miejscowe, szczegdlnie ptaty
z wykorzystaniem btony $luzowej - tak jak w opisanym
przez nas przypadku. Przy wiekszych ubytkach przekra-
czajacych 1/3 wargi dolnej oraz % wargi gérnej, w tym
defektach petnej grubosci czerwieni wargowe]j zabiegi
rekonstrukcyjne mozna podzieli¢ na trzy grupy. Pierwsza
z nich to zastosowanie ptatéw rotowanych warg metoda
Abbego lub Estlandera - uzycie tkanek z dolnej wargi.
Minusem jest odnerwienie ruchowe wytworzonych pta-
téw. Kolejna grupa technik obejmuje wytworzenie wa-
chlarzowatych ptatéw obracanych wokoét kata ust - me-
toda Karapandzica, w ktérej wytworzone symetrycznie
ptaty zachowuja unerwienie zaréwno ruchowe, jak i czu-
ciowe. Na koniec warto wspomnie¢ o mozliwosci uzycia
ptatow policzkowych - to metoda Bernarda-Burrowa
w modyfikacji Webstera, polegajgca na wypreparowaniu
ptatow policzkowych i przemieszczeniu ich przysrodko-
wo w okolice ubytku [22, 23].

Standardem leczenia pacjentéw po ugryzieniach psow
jest réwniez profilaktyka przeciw tezcowi oraz przeciw
wsciekliznie. W przypadku profilaktyki transmisji tezca
postepowanie rézni sie w zaleznosci od aktualnego sta-
tusu szczepien pacjenta, zwierzecia oraz oceny ryzyka
transmisji, miedzy innymi na podstawie wygladu makro-
skopowego rany. Postepowanie polega na uodpornieniu
biernym (podanie immunoglobuliny przeciwtezcowcej)
i/lub czynnym (podanie szczepionki) [24]. W omawia-
nym przypadku, po ocenie lekarzy Szpitalnego Oddziatu
Ratunkowego, pacjentce podano 1 dawke anatoksyny
tezcowej.

W przypadku pogryzienia przez zwierze o nieustalonym
badz watpliwym statusie szczepien nalezy niezwtocznie
skierowac pacjenta do poradni choréb zakaznych w celu
szczegbtowe] oceny wskazan do dalszego postepowania
poekspozycyjnego. Dopuszcza sie mozliwos$é odroczenia
postepowania poekspozycyjnego do czasu potwierdze-
nia wscieklizny u zwierzecia, jesli nie wykazywato ono
objawéw choroby podczas ekspozycji - stosowana jest
wtedy 15-dniowa obserwacja weterynaryjna (dotyczy
to tylko zwierzat domowych) [25]. Z racji obserwacji psa
oraz potwierdzenia szczepieh na wscieklizne u opisy-
wanej pacjentki odstgpiono od dalszego postepowania
w tym zakresie.

Podsumowanie

Kazdorazowe postepowanie po urazie twarzy w prze-
biegu pogryzienia przez psa wymaga indywidualnego
podejscia. Dobér terapii uzalezniony jest od zakresu
urazu, ogdélnego stanu zdrowia pacjenta, w tym statusu
szczepien, oraz prognozowanych wynikéw estetycznych.
Ostatecznym celem jest przywrdcenie zaréwno funkgji,
jak i wygladu uszkodzonych pierwotnie tkanek, a tym sa-
mym poprawa jakosci zycia pacjenta.

Whioski

Pogryzienia przez psy sa stosunkowo czeste i stanowia
powazne wyzwanie terapeutyczne. Leczenie urazéw
twarzy, zwtaszcza warg i btony $luzowej jamy ustnej, po
pogryzieniu wymaga wielokierunkowego podejscia obej-
mujacego szybkg ocene sytuacji, zapobieganie transmisji

310

choréb zakaznych, odpowiedni wybor technik zabiego-
wych (w tym rekonstrukcyjnych) oraz czesto dodatkowe
wsparcie psychologiczne. Powyzszy przypadek przedsta-
wia kompleksowe podejscie do takiego urazu u dorostej,
mtodej kobiety, podkreslajgc ztozonos$¢ jego charakteru
i kwestie zwigzane z leczeniem szpitalnym oraz chirur-
giczng rekonstrukcja pourazowego ubytku tkanek.

Pacjentka wyrazita zgode na publikacje zdjec.
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Streszczenie

Skrzeplina w lewej komorze serca jest jednym z powiktan zawatu migsnia sercowego z uniesieniem odcinka ST. Jej
obecnosc niesie za soba ryzyko powaznych powiktan zatorowych, dlatego konieczna jest diagnostyka i skuteczne le-
czenie uformowanych skrzeplin. Sugerowane metody postepowania obejmujg leczenie przeciwkrzepliwe, tromboli-
tyczne i chirurgiczne, nie osiaggnieto jednak konsensusu co do wyboru sposobu leczenia. Ponizej przedstawiono opis
przypadku 52-letniego pacjenta, u ktérego rozpoznano pozawatows skrzepline lewej komory serca powiktang incy-
dentem zatorowym. W zwiazku z brakiem skutecznosci leczenia przeciwkrzepliwego wykonano operacyjne usuniecie
skrzepliny, ktére pozwolito na catkowite jej wyeliminowanie z lewej komory serca.

Abstract

Left ventricular thrombus is one of the complications of ST-elevation myocardial infarction. Its presence is associated
with the risk of serious embolic complications; therefore, diagnosis and effective treatment of formed thrombi are
necessary. Suggested treatment methods include anticoagulation, thrombolysis and surgery, but there is no consen-
sus on the choice of treatment method. We present a case report of a 52-year-old patient diagnosed with post-in-
farction left ventricular thrombus complicated by an embolic event. Due to the ineffective anticoagulant therapy, the
patient underwent surgical removal of the thrombus, which resulted in its complete elimination from the left ventricle.

Stowa kluczowe: skrzeplina w lewej komorze serca; powiktania zatorowe; choroba niedokrwienna serca; zawat serca;
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Wstep u ktérego wystapito powiktanie w postaci zatorowosci

jednej z tetnic ptatowych nerki z zawatem czesci nerki

Utworzenie sie skrzepliny w lewej komorze (ang. left ven-
tricular, LV) serca moze by¢ powiktaniem obecnego lub
przebytego zawatu miesnia sercowego z uniesieniem
odcinka ST (ang. ST segment elevation myocardial infarc-
tion, STEMI). Czestos$¢ wystepowania tego powiktania
u chorych ze STEMI szacuje sie na 4%, a w podgrupie pa-
cjentéw ze STEMI $ciany przedniej - na okoto 10% [1, 2].
Obecnos¢ skrzepliny jest zwigzana z ryzykiem powiktan
zatorowych, w tym udaru niedokrwiennego mozgu lub
zatorowosci systemowej [3, 4]. W artykule opisano przy-
padek pacjenta ze skrzepling w lewej komorze serca,
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i zawatem sledziony.
Opis przypadku

52-letni pacjent po przebytym przed 15 laty zawale serca
leczonym angioplastyka gatezi przedniej zstepujacej (GPZ),
z nadcis$nieniem tetniczym (nieleczony hipotensyjnie), cho-
roba wrzodowg zotadka i dwunastnicy w wywiadach, czyn-
nym nikotynizmem, zaburzeniami depresyjnymi, zgtosit
sie do szpitalnego oddziatu ratunkowego z powodu wysta-
pienia w dniu poprzedzajacym przyjecie epizodu 30-minu-



towego bdlu w klatce piersiowej o charakterze pieczenia,
anastepnie silnych dolegliwosci bélowych w okolicy lewego
podbrzusza. W badaniu przedmiotowym z odchylen stwier-
dzono niewielka tkliwos¢ wlewym dole biodrowym podczas
gtebokiej palpacji. Wykonano badanie ultrasonograficzne
i zdjecie rentgenowskie jamy brzusznej, ktére nie wykazaty
istotnych nieprawidtowosci. Jednak z powodu epizodu bélu
w klatce piersiowej i podwyzszonych markeréw martwicy
miokardium (stezenie troponiny wysokoczutej T: 986 ng/I,
przy normie do 14 ng/l) pacjent zostat przekazany na od-
dziat intensywnego nadzoru kardiologicznego z podejrze-
niem ostrego zespotu wiencowego.

Przy przyjeciu chory byt w stanie ogélnym dobrym,
wydolny krazeniowo-oddechowo, w petnym kontakcie
stowno-logicznym, zgtaszat ciggty bdl w podbrzuszu.
W elektrokardiogramie (EKG) stwierdzono rytm zato-
kowy miarowy 85/min, o$ serca posrednia, zespoty QS
w odprowadzeniach V1-V3, ujemne zatamki T w od-
prowadzeniach V4-V5 (stabilne w kolejnych zapisach).
W badaniach laboratoryjnych odnotowano podwyzszo-
ne markery martwicy miokardium, prawidtowe aktywno-
$ci amylazy i lipazy oraz niepodwyzszone parametry sta-
nu zapalnego. W badaniu ogdélnym moczu stwierdzono
niewielki biatkomocz. Przezklatkowe badanie echokar-
diograficzne (ang. transthoracic echocardiography, TTE)
wykazato powiekszenie LV i lewego przedsionka serca,
odcinkowe zaburzenia kurczliwosci: akineze koniusz-
ka, koniuszkowych segmentéw wszystkich $cian oraz
segmentu $rodkowego przegrody miedzykomorowej,
uposledzong globalnie frakcje wyrzutowa lewej komo-
ry (ang. left ventricle ejection fraction, LVEF) - 35%. Nie
stwierdzono istotnych wad zastawkowych, cech prze-
ciazenia prawej komory ani ptynu w worku osierdzio-
wym. W swietle LV, w okolicy koniuszka uwidoczniono
ruchoma strukture o wymiarach 21 x 21 mm. Wysunie-
to podejrzenie skrzepliny. Z uwagi na silne dolegliwosci
bolowe, podwyzszone stezenie D-dimeru i obecng w LV
strukture wykonano angio-TK aorty brzusznej w kie-
runku powiktan zatorowych. W badaniu uwidoczniono
ubytek kontrastu wielkosci okoto 21 mm w LV, ktéry
mogt odpowiadaé hipodensyjnej skrzeplinie. Ponadto
wykryto zakrzepice jednej z tetnic ptatowych nerki le-
wej z zawatem migzszu nerkowego w czesci srodkowej
i dolnej narzadu. Nie mozna byto wykluczy¢ izolowane-
go, stozkowatego obszaru zawatu w migzszu nerki pra-
wej. Widoczna byta strefa zawatowa w czesci brzusznej
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sledziony. Chory byt konsultowany przez chirurga na-
czyniowego, ktéry stwierdzit, ze ze wzgledu na ponad
12-godzinny czas trwania objawdéw nie jest mozliwa re-
waskularyzacja nerki lewej. Wtaczono wlew ciaggty he-
paryny niefrakcjonowanej pod kontrolg czasu czescio-
wej tromboplastyny po aktywacji (ang. activated partial
thromboplastin time, APTT). Pacjent ponadto przyjmowat
podwadjna terapie przeciwptytkowa (kwas acetylosalicy-
lowy i klopidogrel), inhibitor pompy protonowej, statyne
oraz leki hipotensyjne i przeciwbélowe.

W  kontrolnym badaniu echokardiograficznym po
7 dniach od przyjecia stwierdzono brak redukcji wymia-
row struktury w LV (29 x 22 mm), pomimo kontynuacji
leczenia przeciwkrzepliwego. W celu réznicowania zmia-
ny ze $luzakiem zdecydowano sie na wykonanie bada-
nia rezonansu magnetycznego serca (ang. cardiovascular
magnetic resonance, CMR), ktére uwidocznito tetniaka
akinetycznego, obejmujacego segment Srodkowy s$ciany
przednio-przegrodowej, segmenty koniuszkowe $cia-
ny przedniej, bocznej i przegrody miedzykomorowej
oraz koniuszek. Ponadto stwierdzono globalne obnize-
nie funkcji skurczowej LV (LVEF 36%). W obrazach cine
(rodzaj sekwencji w obrazowaniu metoda rezonansu
magnetycznego uzyskiwany w celu uchwycenia ruchu)
uwidoczniono kulista, hipointensywna strukture w jamie
LV w okolicy koniuszka. W obrazach wczesnego wzmoc-
nienia po kontrascie (ang. early gadolinium enhancement,
EGE) struktura o wymiarach 18 x 12 mm pozostata hipo-
intensywna, co wskazywato na brak wychwytu kontra-
stu, charakterystyczny dla skrzepliny (ryc. 1).

Sekwencje p6znego wzmocnienia po kontrascie (ang. late
gadolinium enhancement, LGE) uwidocznity obszary mar-
twicy podwsierdziowej, ktéra obejmowata ponizej 50%
grubosci miokardium w segmencie $rodkowym Sciany
dolno-przegrodowej, ponad 50% grubosci miokardium
w segmencie Srodkowym $ciany przednio-przegrodowe;j,
a takze prawie petnoscienng martwice w segmentach ko-
niuszkowych Sciany przedniej, bocznej, przegrody miedzy-
komorowej i w obrebie koniuszka oraz niewielki, punkto-
wy obszar martwicy petnosciennej na granicy segmentéw
podstawnych $ciany dolnej i dolno-bocznej (ryc. 2).

Badanie wykazato martwice o etiologii niedokrwiennej,
z brakiem zywotnosci z zakresu typowego unaczynie-
nia GPZ. W trakcie hospitalizacji wykonano réwniez koro-

Rycina 1. Sekwencje wczesnego wzmochienia po kontrascie:A. projekcja dwujamowa, B. projekcja w osi krétkiej na wysokosci seg-
mentoéw koniuszkowych. Biatymi strzatkami zaznaczono hipodensyjna skrzepline
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Rycina 2. Sekwencje wczesnego wzmocnienia po kontrascie, A. projekcja czterojamowa, B. projekcja tréjjamowa. Biatymi strzat-
kami zaznaczono skrzepline w lewej komorze, czerwonymi zaznaczono przyktadowe obszary martwicy o etiologii niedokrwienne;j

narografie, stwierdzajac 60% zwezenie w GPZ, a w pozo-
statych tetnicach wienncowych jedynie zmiany przyscienne.

W zwiazku z obecnoscig w koniuszku LV skrzepliny powi-
ktanej incydentem zatorowym, niepoddajacej sie leczeniu
przeciwkrzepliwemu pacjent zostat zakwalifikowany do
operacyjnego usuniecia skrzepliny. Ponadto z powodu uwi-
docznienia w koronarografii zwezenia w GPZ do 60% zde-
cydowano sie na jednoczasowe wykonanie pomostowania
aortalno-wiencowego (ang. coronary artery bypass grafting,
CABG). Operacje wykonano przez sternotomie, z wykorzy-
staniem krazenia pozaustrojowego. Skrzepline z LV usunieto
przez lewy przedsionek z dojscia przez prawy przedsionek
i przegrode miedzyprzedsionkowa, a uzyskany materiat
przekazano do badania histopatologicznego. Nastepnie wy-
konano CABG pomiedzy lew3 tetnica piersiowa wewnetrzng
a GPZ. Badanie histopatologiczne potwierdzito rozpoznanie
zorganizowanej skrzepliny, a kontrolne pooperacyjne bada-
nie echokardiograficzne - catkowite jejusuniecie z LV.

Omowienie

Czynnikami ryzyka wystapienia pozawatowej skrzepliny
w LV sg m.in. lokalizacja zawatu w obrebie $cianie przed-
niej, nieprawidtowa kurczliwos¢ LV i niska LVEF (szcze-
goblnie ponizej 35%), obecnos¢ tetniaka LV oraz akineza
koniuszka[1, 3, 5]. Obecnos¢ skrzepliny jest zwigzana z ry-
zykiem powiktan zatorowych, ktére jest szczegdlnie wyso-
kie, jesli skrzeplina jest duza, balotujgca i ruchoma [2, 6-8].
Istotnie zwiekszone prawdopodobienstwo wystgpienia
groznego powiktania w postaci zatorowosci systemowej
manifestujacej sie udarem niedokrwiennym modzgu, nie-
dokrwieniem narzaddw, konczyn czy nawet nagta $mier-
cig, sktania do uwaznego monitorowania pacjentéw pod
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wzgledem formowania sie skrzepliny. W tym celu wyko-
rzystuje sie TTE oraz CMR. Badania poréwnujace te dwie
metody wykazaty, ze czutos¢ TTE w poréwnaniu z CMR
wynosi 21-24%, swoistos$¢ 95-98% oraz ze zmiennos$¢ we-
wnatrz- i miedzyobserwacyjna w wykrywaniu skrzepliny
jest mniejsza w CMR niz w TTE [9]. Wyniki te przemawia-
ja za przewaga CMR nad TTE w diagnostyce skrzeplin LV,
jednak w codziennej praktyce klinicznej badanie echokar-
diograficzne jest zdecydowanie tatwiej dostepne. Dlatego
wydaje sie, ze zastosowanie rezonansu magnetycznego
jest odpowiedniejsze w sytuacjach, gdy TTE nasuwa po-
dejrzenie skrzepliny, ale nie jest w petni diagnostyczne lub
pozostawia watpliwosci [2]. CMR moze réwniez stuzyé do
réznicowania skrzepliny ze zmiang rozrostowa [10, 11].
Skrzepliny, w odrdéznieniu od guzéw, s nieunaczynione,
wiec w badaniu CMR charakteryzujg sie brakiem wzmoc-
nienia w obrazowaniu perfuzji pierwszego przejscia oraz
hipointensywnym sygnatem w sekwencjach EGE, ktory
utrzymuje sie w sekwencjach LGE.

Mozliwosci leczenia chorych ze skrzepling w LV obejmuja le-
czenie przeciwkrzepliwe i trombolityczne oraz resekcje chi-
rurgiczna. Nie osiggnieto jednak konsensusu co do sposobu
postepowania ani wyboru optymalnej metody leczenia[7, 8].
Dotychczasowe wytyczne dotyczace leczenia przeciwkrze-
pliwego sugeruja stosowanie lekdéw z grupy antagonistow
witaminy K (ang. vitamin K antagonist, VKA) przez 3-6 miesie-
cy, z docelowg wartoscig miedzynarodowego wspdtczynnika
znormalizowanego (ang. international normalized ratio, INR)
miedzy 2 a 3 [2, 12, 13]. Czas trwania terapii powinien by¢
ponadto zindywidualizowany ze wzgledu na ryzyko krwa-
wienia. Obecnie podejmuje sie préby zastepowania VKA
doustnymi lekami przeciwkrzepliwymi niebedacymi anta-
gonistami witaminy K (ang. novel oral anticoagulants, NOAC).
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Ich zaletg jest chociazby brak koniecznosci monitorowania
efektu przeciwkrzepliwego czestymi pomiarami INR, co zna-
czaco poprawia jakos¢ zycia pacjentéw. Wedtug dostepnych
danych stosowanie NOAC zamiast VKA jest uzasadnione,
gdyz pozwala osiggna¢ zblizony efekt terapeutyczny i jest
réwnie bezpieczne [2, 12-14]. NOAC znajduja szczegdlne za-
stosowanie u pacjentéw, u ktérych nie mozna uzyskac tera-
peutycznego poziomu INR badZ jego czeste pomiary s zbyt
ucigzliwe. W obu przypadkach wazna jest echokardiograficz-
na ocena skutecznosci leczenia.

Przyktadami skutecznego zastosowania leczenia przeciw-
krzepliwego sa przypadki przedstawione przez Agarwal
iwsp. oraz Liao i wp. [15, 16]. Agarwal i wsp. opisali historie
leczenia pacjenta z chorobg wiencowa w wywiadzie, po an-
gioplastyce GPZ i gatezi okalajacej, ktéry zgtosit sie do szpi-
tala z podejrzeniem zawatu [15]. W koronarografii stwier-
dzono chorobe tréjnaczyniows i skierowano pacjenta na
CABG. Wykonana przed operacjg TTE uwidocznita skrze-
pline w koniuszku LV oraz tetniaka LV. Pacjentowi wtaczono
wlew ciggty heparyny niefrakcjonowanej oraz kwas acety-
losalicylowy. Nastepnie wykonano CABG. Po operacji chory
skarzyt sie na silny bél nogi prawej, ktoremu towarzyszyto
zbledniecie oraz brak tetna na obu koriczynach dolnych. Ba-
danie tomografii komputerowej jamy brzusznej i koriczyn
dolnych uwidocznito duza skrzepling w podziale aorty, za-
mykajaca prawa tetnice biodrowg wspdlng i niemal zamy-
kajaca lewa tetnice biodrowa wspdlng, a takze skrzepline
w prawej tetnicy podkolanowej. Obecnos$¢ materiatu zato-
rowego uznano za powiktanie obecnosci skrzepliny w LV.
Pacjenta leczono trombektomig, a po operacji wtgczono he-
paryne niefrakcjonowana, klopidogrel, a nastepnie warfary-
ne. Wykonano ponownie TTE, ktéra wykazata zmniejszenie
sie wymiaréow skrzepliny LV. W trakcie hospitalizacji nie za-
obserwowano wystgpienia nowych powiktan zatorowych,
a pacjent zostat wypisany ze szpitala z zaleceniem stosowa-
nia warfaryny, klopidogrelu i kwasu acetylosalicylowego.

Leczenie przeciwkrzepliwe okazato sie takze skuteczne
w opisanym przez Liao i wsp. przypadku 37-letniej kobie-
ty z dtugotrwatym przyjmowaniem doustnych srodkéw
antykoncepcyjnych w wywiadzie, u ktérej rozpoznano
przebyty niemy zawat serca i hipokineze sciany przednio-
-przegrodowej, a takze uwidoczniono skrzepline w LV,
obustronne zawaty nerek oraz zamkniecie obu tetnic
podkolanowych [16]. Wdrozone leczenie przeciwkrze-
pliwe oraz przeciwptytkowe (kwas acetylosalicylowy,
klopidogrel, dozylna heparyna, zamieniona pdzniej nado-
ustng warfaryne) spowodowato catkowite rozpuszczenie
skrzepliny - potwierdzone w kontroli po 2 miesigcach
terapii.

Wdrozenie leczenia przeciwkrzepliwego nie zawsze jed-
nak skutkuje zmniejszeniem lub wyeliminowaniem skrze-
pliny. Tak byto w przypadku opisanym przez Wejner-Mik
i wsp., w ktérym 5-dniowy wlew heparyny nie spowo-
dowat zmniejszenia obecnej w komorze skrzepliny [17].
Mozna to czesciowo ttumaczy¢ dosc¢ krotkim czasem
leczenia.

Alternatywa dla leczenia przeciwkrzepliwego wydaje
sie leczenie fibrynolityczne, na ktérego dziatanie i bez-
pieczenstwo nie ma jednak wystarczajagcych dowodéw
[2, 18], dlatego nie jest to metoda zalecana jako leczenie
pierwszego rzutu.
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W celu usuniecia skrzepliny mozna takze wykonac zabieg
chirurgiczny. Jest to dziatanie obarczone wysokim ryzy-
kiem zgonu, dlatego powinno by¢ zarezerwowane dla sy-
tuacji szczegolnych. Ze wzgledu na wystepowanie wyso-
kiego ryzyka ogdlnoustrojowych powiktan zatorowych,
leczenie operacyjne wydaje sie korzystne w przypadku
obecnosci w LV duzej, ruchomej, balotujacej skrzepliny,
a takze jesli leczenie przeciwkrzepliwe nie jest skutecz-
ne badz nie jest tolerowane przez pacjenta [2, 6, 7, 13].
Resekcje chirurgiczng mozna wykonaé z dostepu przez
wierzchotek LV, przez lewy przedsionek badz przez aorte
podczas towarzyszacej operacji wymiany zastawki aor-
talnej [7]. Operacje z dojscia przez wierzchotek LV z po-
wodzeniem wykonali m.in. Pasli i wsp. oraz Wejner-Mik
iwsp. [7, 17]. Przypadek opisywany przez Pasliego i wsp.
dotyczy 74-letniej pacjentki ze znacznie obnizong LVEF
(do 10-15%), z akinetycznym koniuszkiem oraz masyw-
na skrzepling przylegajaca do koniuszka LV i przegrody
miedzykomorowej, powiktang ostrym niedokrwieniem
obu konczyn dolnych [7]. Ze wzgledu na ciezki stan pa-
cjentki, ruchomos¢ skrzepliny i che¢ zapobiegania dal-
szym powiktaniom zatorowym podjeto decyzje o resek-
cji chirurgicznej. Zabieg wykonano przez sternotomie
posrodkowa, z podtaczeniem krazenia pozaustrojowego
i nacieciem wierzchotka LV. Skrzepline usunieto, a na-
stepnie oczyszczono i wyptukano komore. Pooperacyjne
badanie echokardiograficzne potwierdzito, ze lewa ko-
mora jest catkowicie wolna od skrzepliny. Podobne roz-
wigzanie zastosowali Wejner-Mik i wsp. u 65-letniego
pacjenta z rozlegtymi zaburzeniami kurczliwosci mies$nia
sercowego i tetniakiem akinetycznym koniuszka oraz
duza skrzepling w LV powiktang zatorowoscia prawej
tetnicy biodrowe] wspdlnej [17]. Poczatkowo wtaczo-
no u pacjenta wlew ciggty heparyny niefrakcjonowanej,
ktéry po 5 dniach stosowania nie przyniést poprawy
W postaci zmniejszenia sie wymiaréw skrzepliny. Uzna-
no, ze przedtuzenie leczenia przeciwkrzepliwego bedzie
prawdopodobnie nieskuteczne i obarczone ryzykiem
powiktan krwotocznych, a ze wzgledu na wysokie ryzyko
powiktan zatorowych zwigzane z obecnoscig skrzepliny
zdecydowano sie na chirurgiczne usuniecie masy. Opera-
cje wykonano poprzez naciecie tetniakowo zmienionego
wierzchotka LV. W trakcie zabiegu catkowicie usunieto
skrzepline, a podczas zamykania $ciany LV wykonano
plastyke metodg Dora w celu chirurgicznego leczenia
tetniaka. Skuteczne usuniecie skrzepliny z dostepu przez
lewy przedsionek opisali natomiast Tanaka i wsp. [8]. Ich
przypadek dotyczyt 37-letniej kobiety z historig kardio-
miopatii poporodowej i mnogiej zatorowosci ptucnej.
W badaniu echokardiograficznym uwidoczniono po-
gorszenie funkcji skurczowej LV z LVEF 10% oraz duza,
ruchomg skrzepline w LV. Bioragc pod uwage wielkos¢,
cienkie uszyputowanie skrzepliny oraz wysokie ryzyko
zatorowe, zdecydowano o koniecznosci jej pilnego usu-
niecia chirurgicznego. Wykonano naciecie lewego przed-
sionka, a nastepnie uwidoczniono i usunieto skrzepline
przez otwarta zastawke dwudzielna. Pooperacyjne bada-
nie echokardiograficzne uwidocznito niewielka, resztko-
w3 skrzepline przyscienng oraz wzrost LVEF do 40%. Pa-
cjentce przepisano warfaryne i nie stwierdzono nawrotu
powiktan zatorowych w dalszej obserwacji. Autorzy
pracy zwracajg uwage na zalety dojscia przezprzedsion-
kowego. Atriotomia nie powoduje uszkodzenia sciany LV,
skutkujacego pogorszeniem funkcji skurczowej, ktéra
czesto u pacjentow ze skrzepling jest wyjsciowo znacz-
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nie obnizona, a takze nie uszkadza koniuszka serca, po-
zostawiajac mozliwosc ewentualnej przysztej implantacji
urzadzenia wspomagajgcego prace LV. Ponadto, taki do-
step umozliwia usuniecie wiekszej skrzepliny niz z doste-
pu przez aorte podczas towarzyszacej operacji zastawki
aortalnej. Wada, w poréwnaniu z wentrikulotomig, jest
mniejsza swoboda manewrowania i ograniczone mozli-
wosci usuwania skrzeplin przytwierdzonych badz grubo
uszyputowanych. Dostep przezaortalny jest rzadko spo-
tykany, ale jego skuteczne zastosowanie opisali William-
son i wsp., ktérzy stwierdzili obecno$¢ duzej, ruchome;j
skrzepliny w koniuszku LV podczas przezprzetykowej
echokardiografii wykonanej w trakcie operacji wymiany
zastawki aortalnej [19]. Po usunieciu zwapniatej zastaw-
ki dokonano usuniecia skrzepliny przy pomocy kleszczy
pod kontrolg wideo. W kontrolnym badaniu pooperacyj-
nym nie uwidoczniono skrzepliny, a podczas dalszej opie-
ki nie wykryto nowych.

Podsumowujac, w opisanym przypadku skrzeplineg w LV
wykryto w TTE, a rozpoznanie potwierdzono w badaniu
CMR. Z powodu obecnosci skrzepliny pacjent doznat po-
wiktan w postaci zamkniecia mniejszych tetnic doprowa-
dzajacych krew do nerkilewej oraz sledziony. Rozpoczeto
leczenie przeciwkrzepliwe heparyng niefrakcjonowana,
ktére po 7 dniach stosowania nie przyniosto poprawy. Ze
wzgledu na przebyte incydenty zatorowe i ryzyko wysta-
pienia kolejnych, zdecydowano o koniecznosci podjecia
leczenia operacyjnego. Skrzepline usunieto przez lewy
przedsionek z dojscia przez prawy przedsionek i prze-
grode miedzyprzedsionkowg, uzyskujac catkowite wy-
eliminowanie skrzepliny i brak nawrotu w obserwacji
pooperacyjnej.

Whioski

Opisany przypadek zwraca uwage na konieczno$¢ monito-
rowania pacjentéw po zawale miesnia sercowego, z uwagi
na ryzyko wystapienia groznego powiktania, jakim jest po-
wstanie skrzepliny w LV. Pacjentéw z podejrzeniem powi-
ktania zawatu nalezy oceniac regularnie za pomocg TTE,
aby na wczesnym etapie wykry¢ nieprawidtowosci, np.
tworzaca sie skrzepline, i méc odpowiednio szybko wdro-
zy¢ leczenie zapobiegajace wystgpieniu powaznych powi-
ktan zatorowych. W leczeniu powstatej skrzepliny mozna
wykorzystac leki przeciwkrzepliwe i resekcje chirurgiczna.
Wybér metody leczenia powinien by¢ dostosowany do
stanu pacjenta oraz oparty na bilansie ryzyka zatorowe-
go i krwotocznego, a decyzja podejmowana konsyliarnie
przez tzw. heart team.
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Streszczenie

W ostatnich czasach ptat mie$niowo-skérny miesnia najszerszego grzbietu jest coraz czesciej stosowany w re-
konstrukcji piersi po mastektomii. Technika ma na celu wykorzystanie uszyputowanego miesnia latissimus dorsi
z wyspa skorng i tkanka ttuszczowa w celu wytworzenia petnowartosciowego pokrycia tkankowego oraz uzy-
skania zwiekszonej objetosci rekonstruowanej piersi. £aczac te metode z zastosowaniem urzadzen protetycz-
nych, takich jak implanty lub ekspander tkankowy, mozna osiggnac¢ zadowalajacy efekt. W pracy przedstawiono
przeglad literatury dotyczacy przeszczepu ptata mieSniowo-skérnego miesnia najszerszego grzbietu oraz opis
przypadku 43-letniej pacjentki, ktéra zostata poddana rekonstrukcji z wykorzystaniem ptata z miesnia latissi-
mus dorsi po przebytej chorobie nowotworowej. Pacjentka w przesztosci przeszta mastektomie z jednoczasowa
rekonstrukcja piersi z uzyciem implantéw. Zabieg zostat powiktany zakazeniem lozy implantu, w efekcie czego
konieczne byto jego usuniecie. Rekonstrukcje piersi z uzyciem ptata latissimus dorsi zastosowano w potaczeniu
z ekspanderem tkankowym w celu pdzniejszej zamiany na implant. Prezentowany przypadek wskazuje, ze ptat
latissimus dorsi moze by¢ skutecznym i bezpiecznym sposobem rekonstrukcji piersi po mastektomii, kiedy mniej
zaawansowane techniki rekonstrukcyjne zawioda.

Abstract

The latissimus dorsi musculocutaneous flap has recently been increasingly used in breast reconstruction after
mastectomy. The technique utilises the latissimus dorsi muscle with an island skin flap and adipose tissue to cre-
ate full-thickness tissue coverage and achieve increased volume for the reconstructed breast. By combining this
method with prosthetic devices, such as implants or tissue expanders, satisfactory outcomes can be achieved.
This paper presents a literature review on the transplantation of the latissimus dorsi musculocutaneous flap and
describes a case of a 43-year-old patient who underwent reconstruction using a latissimus dorsi muscle flap af-
ter previous cancer treatment. The patient had previously undergone mastectomy with simultaneous breast re-
construction using implants. The procedure was complicated by implant site infection, necessitating implant re-
moval. Breast reconstruction using the latissimus dorsi flap was combined with a tissue expander for subsequent
replacement with an implant. The presented case suggests that the latissimus dorsi flap can be an effective and
safe method of breast reconstruction after mastectomy in situations where less advanced reconstruction tech-
niques fail.

Stowa kluczowe: zakazenie; rekonstrukcja piersi; plastyka ptatowa; miesien najszerszy grzbietu

Keywords: infection; breast reconstruction; flap plasty; latissimus dorsi muscle
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Wstep

Zakazenie lozy implantu po rekonstrukcji piersi po
uprzedniej mastektomii jest czestym powiktaniem.

Obecnie rekonstrukcja piersi po mastektomii stanowi
ztoty standard i integralng czes$¢ procesu leczenia. Ist-
nieje wiele metod rekonstrukcji, miedzy innymi rekon-
strukcja proteza (implant), ekspanderem w potaczeniu
z proteza lub tkankami wtasnymi (za pomoca ptatéw mie-
$niowo-skornych lub tkanki ttuszczowej) [1].

Do najczestszych powiktan spotykanych w praktyce
lekarskiej po radioterapii u pacjentek po rekonstrukcji
piersi naleza: krwiak, zakazenie, martwica skéry i utra-
ta implantu. Wedtug danych ryzyko niepowodzen po
radioterapii i rekonstrukcji piersi wynosi 6-62,6% [2].
Radioterapia zwieksza ryzyko powiktan do 55% [3] i utra-
ty implantu do 4,8%-33% [4].

Dzieki zastosowaniu ptatéw miesniowych istnieje mozli-
wos¢ pokrycia gtebokich i rozlegtych ubytkow tkankowych
(poresekeyjnych lub pourazowych). Miesien jest optymalnie
unaczynionym materiatem tkankowym, co wykorzystuje sie
w uzupetnianiu ubytkéw w miejscach po przebytym zakaze-
niu lub napromienianiu, gdzie jakos¢ unaczynienia tkanek
jest watpliwa. Stosuje sie go powszechnie w chirurgii rekon-
strukcyjnej takze ze wzgledu na budowe. Jest on duzy, pta-
ski, ma duzg szypute ptata z naczyniami.

Opis przypadku

43-letnia pacjentka zostata przyjeta na Oddziat Chirurgii
Plastycznej, Rekonstrukcyjnej i Leczenia Oparzen w trybie
planowym z powodu ubytku tkanek piersi prawej w wyniku
rozejscia rany pooperacyjnej po zabiegu usuniecia ekspan-
dera tkankowego z powodu zakazenia. Stan po przebytej
mastektomii prawostronnej z jednoczasowg rekonstrukcja
piersi z uzyciem implantu, z uzupetniajgca radioterapia. Pa-
cjentka zostata zakwalifikowana do rekonstrukgji piersi pra-
wej ptatem z miesnia najszerszego grzbietu (ang. latissimus
dorsi, LD), zjednoczasowym umieszczeniem tymczasowego
ekspandera tkanek z planowang augmentacja piersi w przy-
sztosci. Zabieg rozpoczeto od naciecia skory w ksztatt przy-
sztej wyspy z ptata LD, jednoczesnie usunieto fragment
skéry z miejscem ubytku tkanek. Preparujac tkanki, dotarto
do torebki otaczajacej dawny implant. Wyptukano loze po
implancie za pomoca $rodka antyseptycznego. Torebke od
srodka nacieto podtuznie w miejscach najwiekszych zro-
stéw i napieé w celu utworzenia przestrzeni dla ekspandera.
W nastepnym kroku wykonano tunel w tkance podskor-
nej w kierunku dotu pachowego, przez ktéry miat przejs¢
wypreparowany ptat LD. W osobnym dostepie na plecach
wykonano naciecie skory i tkanki podskérnej, dochodzac do
miesnia najszerszego grzbietu. Odpreparowano jego frag-
ment odpowiedniej wielkosci do pokrycia ubytku tkanek. Po
odcieciu wyspowego ptata miesniowo-skérnego odpowied-
niej wielkosci do utrzymania wtasciwego unaczynienia wy-
spy, przeniesiono go drogg wytworzonego wczesniej tunelu
w tkance podskdrnej, w miejsce jego przeznaczonej lokali-
zacji na piersi prawej. Pacjentka podczas tej czesci operacji
byta utozona w pozycji na lewym boku. Za pomoca szwéw
podskérnych i skérnych umocowano ptat LD w wytworzo-
ne miejsce na piersi prawej. Nastepnie pacjentke potozono
na plecach, by przejs¢ do kolejnego etapu zabiegu.
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Dopasowano w ramach elastycznosci tkanek loze do
ekspandera. Wprowadzono sterylnie ekspander Mentor
400cc pod utworzony ptat. Zatozono dreny i wprowa-
dzono port do podawania ptynu w celu napetnienia eks-
pandera. Wypetniono 20 cm® - sprawdzono szczelnosé
i prawidtowos¢ wypetniania sie ekspandera. Zatozono
szwy niewchtanialne w celu odtworzenia fatdu podpier-
siowego i zapewnienia podparcia z tkanek dla dolnego
bieguna ekspandera.

W kolejnych dniach po zabiegu rana goita sie prawidtowo,
bez odczynu zapalnego wokét szwéw. Ukrwienie wyspy
skérnej byto zadowalajace. Zaplanowano wizyty kontro-
Ine wedtug harmonogramu. Chora zostata wypisana do
domu w stanie ogélnym i miejscowym dobrym.

Przebieg okoto- i srédoperacyjny pozostat niepowiktany.
Nie odnotowano wzrostu temperatury ciata ani zabu-
rzen gojenia rany. Nie stwierdzono uwidocznienia odczy-
nu zapalnego wokét szwoéw. Ukrwienie wyspy skornej
pozostawato prawidtowe w trakcie wizyt kontrolnych.
W trakcie hospitalizacji w czwartej dobie po operacji wy-
konano kontrolne badania laboratoryjne, ktérych wyniki
nie odbiegaty znaczono od normy. Zauwazono nieznaczny
wzrost stezenia biatka ostrej fazy CRP = 2,3 mg/dl (przy
normie do 0,5 mg/dl), w morfologii obnizenie RBC do 3,60
x 10%%/] (przy normie 3,81-5,13). Stezenie elektrolitow:
Na*: 135 mmol/l (horma 136-145), K=: 5,1 mmol/I (norma
3,5-5,1). Parametry nerkowe pozostawaty w normie.

W celu profilaktyki okotooperacyjnej stosowano anty-
biotyk amoksycyline przez 7 déb po operacji.

Kontrole odbyty sie kolejno w pierwszej dobie po zabiegu,
nastepnie co drugi dzien az do wypisu. Po szesciu dniach od
operacji usunieto dreny Redona ze wzgledu na brak niepra-
widtowosci w odbieranej przez dreny tresci. Zdecydowano
owypisaniu pacjentki do domu w széstej dobie pooperacyjnej.

Pacjentka zostata pouczona o koniecznosci prowadze-
nia oszczednego trybu zycia przez pierwsze 14-21 dni
po operacji. Nastepnie zlecono stopniowg rehabilitacje
ruchows (powrat do petnej aktywnosci zyciowej po upty-
wie 6-8 tygodni). Zalecono diete bogatobiatkowa w celu
zapewnienia optymalnych warunkéw do gojenia rany po-
operacyjnej. Zaplanowano wizyty kontrolne w trybie am-
bulatoryjnym w celu oceny gojenia ptata i stopniowego
napetnienia fizjologicznym roztworem soli.

Podczas kolejnych wizyt kontrolnych nie zaobserwowa-
no zaburzen gojenia utworzonego ptata. Ukrwienie po-
zostawato zadowalajace, nie stwierdzono rozejscia rany
pooperacyjnej, patologicznego wycieku z rany ani cech
stanu zapalnego.

Po uptywie trzech miesiecy od przeprowadzonej opera-
cji zaobserwowano petng integracje ptata z otaczajgcymi
tkankami (ryc. 1, ryc. 2).

Podczas wizyty zauwazono niewielki stan zapalny skoéry
w postaci zaczerwienienia i bolesnosci, zlokalizowany na
wysokosci Il przerwy miedzyzebrowej przymostkowo po
stronie prawej, gérnie i przysrodkowo w stosunku do wy-
spy skérno-miesniowe;j (ryc. 3). Zalecono terapie z uzy-
ciem niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych w stan-
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Rycina 1. Petna integracja ptata skérno-miesniowego z otacza-
jacymi tkankami po trzech miesigcach od operacji

Rycina 3. Po trzech miesigcach od operacji widoczny niewielki
stan zapalny skéry w postaci zaczerwienienia i bolesnosci, zlo-
kalizowany w okolicy na wysokosci |l przerwy miedzyzebrowej
przymostkowo po stronie prawej, goérnie i przysrodkowo w sto-
sunku do wyspy skérno-miesniowej
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dardowych dawkach, uzyskujagc poprawe w kolejnych
dniach. Zaplanowano zabieg wymiany ekspandera na im-
plant. Z powodu widocznej asymetrii piersi zaplanowano
kolejny zabieg w celu symetryzacji lewej piersi do prawej.

Omowienie

W opisywanym powyzej przypadku zastosowano meto-
de przeszczepu ptata miesniowo-skérnego LD z uwagi
na niepowodzenie standardowych metod rekonstrukcyj-
nych piersi po leczeniu onkologicznym. Wybrano te me-
tode, uznajac jg za odpowiednie rozwigzanie dla pacjent-
ki z watpliwej jakosci tkankami miekkimi w obrebie piersi
oraz zaburzeniami gojenia po radioterapii i przebytej in-
fekcji okolicy lozy implantu.

W 2022 roku Stowacki i wsp. opublikowali prace na temat
skutecznosci ptata LD u pacjentek, ktére w latach 2006-
2019 przeszty drugi zabieg wtérnej rekonstrukcji opar-
tej na implantach (ang. implant-based reconstruction, IBR)
z dodatkiem ptata LD lub bez niego [5]. Z pracy wynika,
ze u pacjentek poddawanych radioterapii w przesztosci
potaczenie ptata LD z IBR moze zapewnié korzysci w po-
réwnaniu z samym IBR, a zastosowania ptata LD moze
skutkowad zmniejszeniem czestosci powiktan i wieksza
szansg powodzenia rekonstrukcyjnego.

Infekcja bakteryjna jest dobrze znanym powiktaniem,
ktérego czestos¢ wystepowania wynosi 1-43%. Naj-
czestsze patogeny wystepujace w infekcjach implantéw
piersi to: Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermi-
dis i gronkowce koagulazo-ujemne [6].

W 2022 roku opublikowano wyniki badania, w ktérym wyka-
zano korzysci z zastosowania ptata LD. Praca zawierata opis
retrospektywnejoceny pacjentek, ktérewlatach2006-2019
przeszty drugg prébe rekonstrukcji piersi z uzyciem implantu
lub rekonstrukgji piersi wolnym ptatem po eksplantacji z po-
wodu infekgji [7]. W publikacji wysunieto wniosek, Ze biorac
pod uwage wysoki odsetek niepowodzen rekonstrukgji piersi
z wykorzystaniem implantéw u pacjentek po wczesniejszej
radioterapii oraz niepowodzen spowodowanych infekcjami,
chirurdzy plastyczni powinni zdecydowanie rozwazy¢ rekon-
strukcje autologiczng w tej populacji.

Ptat LD daje nie tylko zadowalajacy efekt estetyczny, ale
rowniez niesie za sobg mate ryzyko powiktan i dobre wyniki
gojenia. Takie wnioski przedstawiono w publikacji, w ktorej
opisano przypadki pacjentek, ktére zgtosity sie na opdznio-
ng rekonstrukcje piersi i u ktérych wykonano przeszczep
ptata miesniowo-skornego LD. W latach 1999-2007 do-
konano przegladu kart pacjentéw pod wzgledem wieku,
rodzaju mastektomii, historii napromieniania Sciany klatki
piersiowej, rekonstrukcji kompleksu sutek-otoczka oraz
powiktan w miejscu zaréwno pobrania, jak i rekonstruowa-
nej piersi. Badacze uznali, ze ptat LD zapewnia odpowiednig
tkanke miekka i niezawodny doptyw krwiw celu wzmocnie-
nia brakujacych po mastektomii tkanek. Jest to bezpieczna
metoda rekonstrukcji piersi i doskonata alternatywa dla pa-
cjentek z grupy wysokiego ryzyka powiktan [8].

Metode te czesto wykorzystuje sie w celach ratunkowych,
gdy inne techniki rekonstrukcji piersi zawiodty. Przykta-
dem nato jest praca Chiasson i wsp. z 2020 roku, w ktorej
dokonano przegladu zastosowania ptata LD w potaczeniu
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Z urzadzeniami protetycznymi, niezaleznie od konieczno-

sci zastosowania radioterapii uzupetniajacej, oraz okre-
Slono bezpieczenstwo i skutecznos¢ tego podejscia jako 1.
podstawowej metody rekonstrukcji. Wnioski byty naste-
pujace: tkanka autologiczna tagodzi wiele nastepstw ra-
dioterapii. Rekonstrukcja ptatem miesniowo-skérnym LD

W potaczeniu z urzadzeniami protetycznymi jest bezpiecz- 2.
na opcja, nawet w przypadku uzupetniajacej radioterapii.
Zapewnia wysoki wskaznik powodzenia [9].

Petrescu i inni w swojej pracy przedstawili dowody na
skutecznos$é metody przeszczepu ptata LD. Na podstawie 3.
tej pracy wysunieto nastepujace wnioski: staranne zapla-
nowanie rekonstrukcji piersi za pomoca ptata z miesnia
najszerszego grzbietu w potaczeniu z implantem piersi
zapewnia stabilne rezultaty w czasie i doskonaty wyglad 4.
kosmetyczny piersi odbudowanych tg metoda, przy mini-
malizacji ryzyka powiktan. Dzieki temu jako$¢ zycia pa-
cjentek ulega znacznej poprawie, a reintegracja spotecz-
na i zawodowa nastepuje stosunkowo szybko [10]. 5.

W rekonstrukgcji piersi bardzo czesto stosuje sie ptat LD.
Metoda ta polega na tym, ze pobiera sie miesiert w celu
unaczynienia skéry i/lub zwiekszenia objetosci zrekon-
struowanej piersi [11]. Zachorowalno$¢ zwigzana z za- 6.
biegiem jest nieduza, a operacja jest dobrze tolerowana
nawet w przypadku obecnosci czynnikéw ryzyka. Proce-
dura ta stanowi dobrg opcje dla pacjentek po mastekto- 7.
mii zgtaszajacych sie na rekonstrukcje piersi.

Bioragc pod uwage takie czynniki, jak liczba zastosowan
i mozliwos¢ uzyskania doskonatych wynikéw estetycznych,
wykorzystanie ptatéw miesnia najszerszego grzbietu moz- 8.
na rozwazyc jako opcje pierwszego rzutu u wybranych pa-
cjentow [12]. Zalet ptata LD jest wiele, w tym troficznos¢
i bardzo niski odsetek powiktan [13]. Moze by¢ on stosowa- 9.
ny z powodzeniem u kobiet ze skdra zniszczong po radiote-
rapii. W przeciwienstwie do rekonstrukgji tylko implantem,
daje dobrze unaczynione pokrycie, co skutkuje lepszym
efektem estetycznym. Rekonwalescencja po wszczepieniu

implantu trwa 6-8 tygodni [14]. Metoda ta moze dawa¢  10.

rowniez skutki uboczne. Wiedze o wystepujacych powikta-
niach powinni wykorzystywac lekarze wykonujacy zabiegi
rekonstrukcji piersi i w jasny sposob przedstawiac pacjent-

kom korzysci i wady transpozycji miesnia LD [15]. Rekon-  11.

strukcja piersi przy uzyciu ptata miesnia LD moze dac¢ bar-
dzo dobre wyniki przy niskim odsetku powiktan [16].

Whioski

12.

Zaburzenia gojenia rany pooperacyjnej po przebytej mastek-

tomii z rekonstrukcja piersi oraz radioterapii stanowig powaz-

ny problem kliniczny. Przedstawiona metoda jest odpowied-
nim rozwigzaniem dla pacjentek z zaburzeniami gojenia rany
po radioterapiii przebytej infekcji okolicy lozy implantu, co po-
twierdza prezentowany przypadek. Ptat z migsnia najszersze-

gogrzbietu zapewnia odpowiedniejjakosci dobrze unaczynio-  14.

na tkanke do pokrycia ubytku tkanek miekkich. W przypadku
niepowodzenia prostszych metod rekonstrukcyjnych, takich

jak wolne przeszczepy skoéry, plastyka miejscowa w postaci  15.

ptatéw moze by¢ odpowiednia metoda do pokrywania ubyt-

kow tkanek. Przedstawiona metoda rekonstrukgji piersi wy-  16.

daje sie bezpieczna i dobrg alternatywa dla pacjentek z grupy
wysokiego ryzyka powiktan, a takze daje zadowalajacy efekt
estetyczny i dobre wyniki gojenia.
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MANIFESTING AS VISION DISTURBANCES
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Abstract

Intracranial dural arteriovenous fistulas are a heterogeneous group of vascular pathologies characterized by abnormal
arteriovenous shunts within the dura mater. These pathological connections can occur between arteries of the dura or
pia mater and veins or venous sinuses of the dura, cortex, or arachnoid. While some dural arteriovenous fistulas may
remain asymptomatic, others can lead to significant clinical consequences. They can manifest in various ways, includ-
ing ophthalmological symptoms. Non-invasive neuroimaging studies are crucial in their diagnosis, with endovascular
therapy being the primary treatment modality. This report presents the case of a 36-year-old patient referred to the
neurology department due to bilateral optic disc edema and progressive visual acuity deterioration, later diagnosed
with an intracranial dural arteriovenous fistula. Given the rarity of the condition, this case aims to enhance clinicians’
understanding of dural arteriovenous fistulas, their diagnostic processes, and treatment strategies.

Streszczenie

Wewnatrzczaszkowe przetoki tetniczo-zylne opony twardej to heterogeniczna grupa patologii naczyniowych charak-
teryzujacych sie nieprawidtowymi potgczeniami tetniczo-zylnymi w obrebie opony twarde;j. Te patologiczne potacze-
nia moga wystepowac miedzy tetnicami opony twardej lub miekkiej a zytami lub zatokami zylnymi opony twarde;j,
kory mézgowej lub pajeczynéwki. Podczas gdy niektére przetoki mogg pozostac bezobjawowe, inne moga prowadzié¢
do powaznych konsekwencji klinicznych. Moga powodowac rézne objawy, w tym okulistyczne. Nieinwazyjne bada-
nia neuroobrazowe maja kluczowe znaczenie w ich diagnozie, a podstawowa metoda leczenia jest terapia wewnatrz-
naczyniowa. W niniejszej pracy przedstawiono przypadek 36-letniego pacjenta skierowanego na oddziat neurologii
z powodu obustronnego obrzeku tarczy nerwu wzrokowego i postepujgcego pogorszenia ostrosci wzroku, u ktérego
pozZniej zdiagnozowano wewnatrzczaszkowa przetoke tetniczo-zylng opony twardej. Biorac pod uwage rzadkosc¢ tego
schorzenia, przedstawiony opis przypadku ma na celu pogtebienie wiedzy lekarzy na temat wewnatrzczaszkowych
przetok tetniczo-zylnych opony twardej, ich proceséw diagnostycznych i strategii leczenia.

Keywords: central nervous system; dural arteriovenous fistula; vascular malformations

Stowa kluczowe: centralny uktad nerwowy; przetoka tetniczo-zylna opony twardej; malformacje naczyniowe
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Introduction

Intracranial dural arteriovenous fistulas (DAVFs) are
a heterogeneous group of vascular anomalies character-
ized by abnormal arteriovenous shunts originating from
dural vessels. These vascular abnormalities involve path-
ological connections between arteries of the dura or pia
mater and veins or venous sinuses within the dura, cor-
tex, or arachnoid [1-3]. DAVFs account for 10-15% of all
intracranial vascular malformations [3], with an incidence
ranging between 0.15 and 0.29 per 100,000 persons per
year [3]. While DAVFs are frequently located near dural
venous sinuses, they can develop anywhere within the
intracranial dura mater [2]. The most common sites in-
clude the junction of the transverse and sigmoid sinuses,
the cavernous sinus, and the superior sagittal sinus [1, 3,
4]. The clinical presentation of DAVFs varies significantly
depending on the fistula’s location [1, 3], with symp-
toms ranging from mild headaches or pulsatile tinnitus
to severe complications such as seizures or intracranial
hemorrhage [3, 5]. The most common symptom is pulsa-
tile tinnitus, present in 60% of cases [6], but other mani-
festations, such as intracranial hypertension, speech or
language disturbances, cranial neuropathies, and visual
impairment, as seen in our patient, are also notable [3].
Studies indicate that 83% of patients with cavernous
sinus DAVFs present with proptosis or visual distur-
bances [7]. More aggressive severe lesions may present
with progressive dementia or parkinsonism [6]. Con-
versely, some DAVFs may remain asymptomatic or even
regress spontaneously [1-3, 8].

Case presentation

A 36-year-old male with no history of chronic illnesses
was referred to the Neurology Department at the hos-
pital in Zielona Géra from an ophthalmology clinic due
to bilateral optic disc edema without evidence of optic
nerve inflammation and progressive bilateral visual acu-
ity deterioration over the past month. Neurological ex-
amination on admission revealed no meningeal or patho-
logical signs, aside from the noted visual disturbances.

An extensive laboratory workup, including oncological,
virological, bacteriological, autoantibody, and thyroid
panels, returned negative results.

A series of neuroimaging studies, including orbital mag-
netic resonance imaging (MRI), cranial computed tomog-
raphy angiography (CTA), head MRI, and cranial MR an-
giography (MRA), were performed. Orbital MRI showed
aslightly tortuous course of the optic nerves and bilateral
dilation of the optic nerve sheaths up to 6 mm, measured
in the sagittal plane, and 3 mm posterior to the eyeballs.
Additionally, there was bilateral flattening of the poste-
rior poles of the eyeballs at the optic nerve level, suggest-
ing increased intracranial pressure.

In the initial magnetic resonance imaging using SWI/
SWAN (Susceptibility Weighted Imaging/Susceptibility
Weighted Angiography) sequences, the lesion was not
visible, probably due to its location in the immediate vi-
cinity of the skull vault bones. However, given the high
sensitivity of these sequences, even small changes of this
type may be visible, which may lead to a preliminary diag-
nosis of a dural arteriovenous fistula.

CTA revealed a tortuous distal course of the left exter-
nal carotid artery and small, twisted blood vessels in the
posterior cranial fossa near the left sigmoid sinus. Early
contrast filling of the sigmoid and left transverse sinuses
suggested a DAVF (fig. 1).

MRA confirmed the diagnosis, revealing tortuous arter-
ies with segmental dilatation of the left posterior branch
of the external carotid artery and branches of the poste-
rior auricular artery within the dural wall at the level of
the left sigmoid sinus (fig. 2).

The patient was subsequently referred for neurosurgi-
cal consultation and scheduled for fistula embolization.
Diagnostic digital subtraction angiography (DSA) con-
firmed an arteriovenous fistula located on the dural wall
near the junction of the left transverse and sigmoid si-
nuses. The arterial supply was from the external carotid

Figure 1. Angio-CT and MR scans. A. Abnormal vessels in the posterior cranial fossa on the left side during an angio-CT examination
of cerebral arteries. B. Tortuous course of the optic nerves in a T2-weighted MR image of the orbits. C. Arteriovenous fistula in the
posterior cranial fossa in the area of the left sigmoid sinus in a TOF (time of flight) angio-MR image

322

Intracranial dural arteriovenous fistula manifesting as vision disturbances in a 36-year-old patient
Kacper Jurga, Wojciech Wierzchotowski, Marta Jurga, Natalia Kuderska, Paulina Wéjcik



2024 NR4VOL. 102

Figure 2. Angio-MR and CT angiogram scans. A. Image of an arteriovenous fistula in the sagittal plane in the maximum intensity
projection (MIP) of an angio-MR (time of flight) TOF examination. B. Dilated, tortuous left external carotid artery in a virtual reality

(VR) reconstruction of a CT angiogram

artery, small meningeal-hypophyseal arteries, and the
left anterior inferior cerebellar artery. Retrograde ve-
nous outflow into the transverse sinus and single cortical
outflows were noted, classifying the fistula as a Cognard
type 2a+b. The fistula was successfully treated with the
placement of eight coils, resulting in complete exclusion
from circulation. Follow-up angiography demonstrated
normal arterial flow. Postoperative ophthalmological as-
sessment showed improved visual acuity and resolution
of optic disc swelling.

Discussion

Dural arteriovenous fistulas (DAVFs) are a rare cause of
neurological symptoms that can lead to life-threatening
conditions. Although they can occur at any age, DAVFs
are more prevalent in men aged 40 to 60 years [3].
Adult-onset DAVFs are typically acquired, while those
diagnosed in childhood are considered congenital [6].
The exact etiology remains unclear, but factors such as
prior craniotomy, trauma, thrombotic diseases, venous
sinus occlusion, tumors, or systemic thrombotic activity
have been implicated [1-3]. Elevated levels of cytokines

Table 1. Cognard classification of dural arteriovenous fistulas [1, 3]

Description

related to neovascularization, including vascular endo-
thelial growth factor (VEGF) and basic fibroblast growth
factor (bFGF), may also contribute to DAVF pathogen-
esis [9]. As inherited thrombophilias are mentioned as
risk factors for the development of dural arteriovenous
fistulas, a familial history of fistulas may rarely be present
[10]. The Cognard and Borden classifications are widely
used to predict DAVF progression [1, 3]. Below, we pres-
ent the Cognard classification, which is based on venous
drainage morphology and allows for the estimation of the
risk of serious fistula complications (tab. 1).

Spontaneous regression is possible even in more aggres-
sive lesions [1, 8]. However, the type 2 a+b DAVF de-
scribed in this case carries a 66% risk of cerebral hemor-
rhage [3].

CTA or MRA are invaluable for the initial diagnosis of
DAVF, with typical findings including dilated, tortuous
vessels, sinus enlargement, or obstruction [3]. However,
definitive diagnosis and treatment planning require digi-
tal subtraction angiography, the gold standard for DAVF
diagnosis [2, 4].

Risk of complications

| Located in the main sinus, with antegrade flow, without cortical drainage

Mild clinical course

lla | Located in the main sinus, with reflux into the sinus, without cortical drainage

Intracranial hypertension in 20% of cases

Ib Located in the main sinus, with reflux into cortical veins

Hemorrhage in 10% of cases

lla+b

Located in the main sinus, with reflux into cortical veins and into the sinus

Hemorrhage in 66% of cases

I Direct drainage into a cortical vein without venous ectasia

Hemorrhage in 40% of cases

\% Direct drainage into a cortical vein with venous ectasia

Hemorrhage in 65% of cases

\% Direct drainage into spinal perimedullary veins

Progressive myelopathy in 50% of cases

323




LEKARZ WOJSKOWY
MILITARY PHYSICIAN

The optimal treatment goal is a complete disconnection
of the fistula from its venous drainage. While asymptom-
atic and low-grade lesions may be managed conser-
vatively with serial monitoring, endovascular therapy
(EVT) remains the mainstay of treatment, achieving
long-term complete obliterationin 70-90% of cases[5].
EVT can be performed via transarterial or transvenous
approaches [3]. Alternative therapeutic options include
open surgery and stereotactic radiosurgery [3], with
open surgery typically reserved for cases where endo-
vascular approaches have failed or are unfeasible, such as
lesions involving the anterior cranial fossa [3]. Stereotac-
tic radiosurgery is particularly effective for cavernous si-
nus lesions and can be used alone or in combination with
endovascular or surgical treatment [7].

Conclusion

Dural arteriovenous fistulas are complex conditions
with diverse symptomatology that are often diagnosed
through non-invasive imaging modalities such as CTA or
cranial MRA. Endovascular therapy is a highly effective
treatment method, often leading to full recovery, except
in cases complicated by hemorrhagic stroke.
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