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Fizjologiczne i biologiczne efekty rany postrzatowe;j

Ocena mozliwosci wykorzystania cytologii odbitkowej w szybkiej diagnostyce
nowotworu ztosliwego

Rekonstrukcja nosa u pacjentki po leczeniu operacyjnym wznowy raka
podstawnokomérkowego lewego skrzydta nosa

Uzupetnienie protetyczne dla dzieci i mtodziezy do 18. roku zycia
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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 zagadnien wojskowych, opracowania deontologiczne, opracowania ciekawych przy-
padkéw klinicznych, artykuty z historii medycyny, prace dotyczace aspektéw prawa medycznego, opisy
wynikéw racjonalizatorskich, wspomnienia posmiertne, listy do Redakgji, 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 Redakgji 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 sig 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 kazuistyczne: wstep, opis przypadku, oméwienie, podsumowanie (wnioski), pismien-
nictwo. Skréty i akronimy powinny by¢ objasnione w tekscie przy pierwszym uzyciu, a potem konse-
kwentnie stosowane.

. W tekscie gtéwnym 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 miec¢ min. rozdzielczos¢ 300 dpi.

6. Prace powinny by¢ przygotowane starannie i zgodnie z zasadami pisowni polskiej, ze szczegélna dbato-
$cig o komunikatywnosc 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

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

10. Przestany artykut musi spetniac kryteria zgody na publikacje zgodnie z zasadami przyjetymi w jed-
nostce afiliacyjnej autora. Do pracy nalezy dotaczy¢: 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
skrétéw 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,
ktéry doradzat Ministrowi Nauki i Szkolnictwa Wyzszego w latach 2009-2010);
3) ,Rzetelnos¢ w badaniach naukowych oraz poszanowanie wtasnosci intelektualnej” (Warszawa, 2012,
MNiISW).
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 wynikow badan i/lub fatszowaniu danych i/lub praca nosi znamiona plagiatu albo narusza
zasady etyki wydawniczej;

z chwilg 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 poufnos$c 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 aseparate 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 Panstwo!

Witam Panstwa w nowym, 2025 roku. Numerem, ktéry majg Panstwo przed sobg, otwieramy
103. juz tom czasopisma ,Lekarz Wojskowy”. Jak juz wczesniej informowatem, z niecierpliwoscia
oczekujemy na ocene naszego kwartalnika przez grono ekspertéw powotane przez Ministra Nauki.
Mamy nadzieje, ze czasopismo medyczne o niepodwazalnych walorach edukacyjnych, ktére jest wy-
dawane bez przerwy od 1920 roku, publikujgce prace dotyczace szeroko pojetego bezpieczenstwa
zdrowotnego oraz najnowsze doniesienia z zakresu terapii, znajdzie uznanie w oczach ekspertow.
Trwaja prace przygotowujace do wprowadzania ,Lekarza Wojskowego” do miedzynarodowych baz.

W biezacym numerze kontynuujemy temat zarzadzania kosztami ustug dla oséb niepetno-
sprawnych, tym razem skupiajac sie na doswiadczeniach z Ohio. Prezentujemy réwniez prace po-
swiecong leczeniu protetycznemu u dzieci i mtodziezy, ktéra rzuca swiatto na istotne wyzwania
stomatologii dzieciecej.

Nie zabrakto takze tematdéw z zakresu onkologii i choréb zakaznych. Przeglad metod badan
przesiewowych w kierunku raka odbytu zwigzanego z HPV w populacji MSM, omawiajacy ich moc-
ne strony i ograniczenia, a takze praca oryginalna poswiecona ocenie mozliwosci wykorzystania
cytologii odbitkowej w szybkiej diagnostyce nowotwordéw ztosliwych moga by¢ zrédtem cennej
wiedzy przydatnej w praktyce klinicznej.

W tym wydaniu znajdg Pannstwo réwniez artykuty dotyczace medycyny wojskowej i ratunko-
wej. Whioski ptynace z doswiadczen wojskowej stuzby zdrowia podczas powodzi na Dolnym Sla-
sku w 2024 roku to cenna lekcja organizacji pomocy w sytuacjach kryzysowych. Z kolei artykut
dotyczacy fizjologii i biologicznych efektdow ran postrzatowych wnosi istotne dane dla lekarzy zaj-
mujacych sie pacjentami po urazach balistycznych.

W sekcji przypadkow klinicznych prezentujemy m.in. gruzlice jelit jako przyczyne perforacji
przewodu pokarmowego, rzadka jednostke neurologiczng - seropozytywne podtuzne rozlegte po-
przeczne zapalenie rdzenia kregowego, a takze zespét pojedynczego siekacza w szczece. Ponadto
przedstawiamy rekonstrukcje nosa po leczeniu operacyjnym raka podstawnokomaérkowego oraz
doswiadczenia Kliniki w leczeniu urazéw klatki piersiowe;j.

Na zakonczenie zapraszamy do zapoznania sie ze sprawozdaniem kolezanek z Dorocznego
Zjazdu Europejskiego Towarzystwa Nefrologii Dzieciecej, ktore dostarcza informacji na temat ak-
tualnych trendéw w tej dziedzinie.

Polecam Panstwu to wydanie, zycze ciekawej lektury i zapraszam do dalszej wspotpracy.

prof. dr hab. n. med. Bolestaw Kalicki
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Abstract

Introduction: Four years of managing a housing network for people with disabilities prompted a rethinking of the
financial management of the services offered. Clients with different needs require diverse professional staff for their
home care. Emergency situations require that professionals offering assistance maintain the highest level of educa-
tion possible. Financial resources often limit the quality of care for people with disabilities. Method: This paper is
based on a literature search and on professional experience (Dana Pugh) in the management of a housing program for
people with disabilities in Cleveland, Ohio (USA). Findings: In Poland, people with disabilities usually live with their
families, and specialized services are offered outside their place of living. However, community housing is being devel-
oped to resemble the family home. In the United States, individuals with disabilities often live in housing with special-
ized basic assistance. To improve living conditions, we suggest stratifying different levels of care to offer specialized
services relative to the needs of residents at each level. Discussion: An international approach to the care of people
with disabilities allows for a comparison of different methods of service delivery, depending on financial resources,
community traditions, and the professional knowledge of care providers. The authors suggest a specific model of ser-
vice that promotes a high quality of professional knowledge despite financial constraints.

Streszczenie

Wstep: Cztery lata zarzadzania siecig mieszkaniowa przeznaczong dla oséb niepetnosprawnych sktonity do ponow-
nego przemyslenia sposobu zarzadzania finansami dotyczacymi oferowanych ustug. Klienci o réznych potrzebach wy-
magaja zréznicowanego, profesjonalnego personelu do opieki domowej. Sytuacje nadzwyczajne obliguja specjalistéw
oferujacych pomoc do utrzymywania mozliwie najwyzszego poziomu wyksztatcenia. Zasoby finansowe czesto ograni-
czajg jakosc¢ opieki nad osobami niepetnosprawnymi. Metoda: Artykut powstat w oparciu o kwerende literatury oraz
doswiadczenie zawodowe (Dana Pugh) w zarzadzaniu siecig doméw opieki dla osdb niepetnosprawnych w Cleveland
w stanie Ohio (USA). Wyniki: W Polsce osoby niepetnosprawne mieszkaja przewaznie z rodzing, a specjalistyczne
ustugi swiadczone sg poza miejscem zamieszkania. Tworzy sie jednak budownictwo wspélnotowe na wzér domu ro-
dzinnego. W Stanach Zjednoczonych osoby niepetnosprawne czesto mieszkajg w placéwkach mieszkalnych korzy-
stajacych ze specjalistycznej podstawowej pomocy. Aby poprawié¢ warunki zycia, sugerujemy stratyfikacje réznych
poziomdw opieki w celu zaoferowania specjalistycznych ustug dostosowanych do potrzeb mieszkancéw na kazdym
poziomie. Dyskusja: Miedzynarodowe podejscie do opieki nad osobami niepetnosprawnymi pozwala na poréwnanie
réznych metod swiadczenia ustug, w zaleznosci od zasobdéw finansowych, tradycji spotecznych i wiedzy zawodowej
Swiadczeniodawcéw. Autorzy proponuja specyficzny model swiadczenia ustug, promujacy wysoka jakos¢ wiedzy za-
wodowej w warunkach ograniczen finansowych.
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Introduction

This is the second of two articles concerning an interna-
tional approach to managing the costs of services sup-
porting people with disabilities. The goal of this work is to
compare how different countries deal with the problem
of the increasing cost of services for the most vulnerable
groups. Various models of service provision, either pro-
posed or already in place, consider the diverse needs of
people with different levels of disability. We believe that
offering more options in the system of care can be advan-
tageous for people who need assistance. In Part | of this
work, we presented a comprehensive look at healthcare
and housing for people with disabilities in Poland. Here,
we suggest a solution to the problem based on a model
developed in Cleveland, Ohio (USA). Research methods
and the theoretical background are described in Part I.

The number of adults with disabilities in Ohio reaches
28%[1]. They are affected by many health problemsinmore
significant ways than those without any disability. Here
are some numbers: 49% of all individuals with disabilities
have depression, compared to 14% of those without dis-
ability; 45% of those with disability have obesity compared
to 34% of those without disability who have obesity; 31%
of those with disability smoke compared to 14% of those
without disability who smoke; 17% of those with disability
have diabetes compared to 8% of those without disability
who have diabetes; and 12% of those with disability have
heart disease compared to 4% of those without disability
who have heart disease [1]. Disability-related healthcare
costs in Ohio reach $35 billion per year [1], accounting for
37% of the state’s health care spending, or $17,732 per
personwith adisability. These are significant numbers that
require public attention.

The common approach to social policies is to treat
a group of people as having the same characteristics or
conditions. However, in each field of public health there
is often a stratification of group members according to
the severity or complexity of their needs. For example,
in social work, it has become more common to apply
a person-centered evaluation of the social determinants
of health. We have learned that the context of the en-
vironment in which we were born and live is important
for our bio-psycho-social evaluation and required treat-
ment. As a result, the screening of social determinants
of health has become an important tool in defining the
scope of necessary care.

In the field of addiction, we use levels of care defined
by ASAM (American Society of Addiction Medicine)
criteria [2]. In the Veterans Health Administration, pa-
tient acuity is determined according to the PACT (Patient
Aligned Care Team) “Primary Care” Social Work Practice
Model. Each established acuity or care level verifies the
intensity and complexity of care required for evaluated
patients [3]. These levels of care, depending on the com-
plexity of needs, serve several purposes. First, the level of
care defines the severity of problems that need to be ad-
dressed. Second, it dictates the most appropriate services
to meet the needs of a patient. As a result, it establishes
the degree of education and experience of professionals
that are necessary to address the health challenges of
a patient. Such stratification allows for the economically

optimal use of scarce institutional and human resources
in patient care. We propose a system of care that is based
on the idea of different needs of care for various groups
of people with disabilities.

In Poland, there are several levels of public resources for
the care of disabled individuals. Most of them date back
to before 1989, when all public services were run by the
government. Since 2010, the Social Insurance Institution
(ZUS) has used the Barthel Index (or modified Barthel
scale) to evaluate Activities of Daily Living. Depending on
the Barthel Index score, people with disabilities receive
different levels of public support [4].

One approach to decreasing the cost of services in Po-
land is to have a separate organization offering special-
ized assistance, where a person can be referred for a ser-
vice. The main difference between the models in the US
and Poland is the location of services in relation to hous-
ing. In Poland, people with disabilities can be referred to
services outside their place of living, whereas in the US,
services can be located within the place where they live.
Below, we will discuss how to help people with disabili-
ties in their homes, based on the belief that many would
benefit from in-home services that do not require travel.

Case of group homes in Cleveland, Ohio

In this paper, we propose a system of care that can both
decrease the cost of services and, at the same time, in-
crease the professionalism of staff in healthcare provider
homes for people with disabilities, with a particular focus
on individuals with developmental disabilities. We will
focus on formal care for people with severe disabilities,
as a majority of them (about 60%) receive such treat-
ment, while the rest rely on informal care from family
and friends [5]. The paradigm of the proposed model is
to offer the same housing standard to all clients. How-
ever, residents with higher needs can be offered high-
er-standard services that are already factored into the
cost of housing. Our model is based on a system located
in Greater Cleveland, Ohio, called The H.O.PE. (Help-
ing Other People Elevate) Network. This is a health-
care agency that is certified and licensed by the Ohio
Department of Developmental Disabilities (DODD).
The H.O.P.E. Network provides direct support, including
but not limited to the promotion of health and the man-
agement of diseases/disorders, medication administra-
tion, cooking, housekeeping, toileting, bathing/shower-
ing, transportation, and social support for members of the
community diagnosed with developmental disabilities
(e.g. Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder, Autism
Spectrum Disorder, Cerebral Palsy, Fragile X Syndrome,
Intellectual Disability, Language Disorders, Learning Dis-
orders, Tourette syndrome) and acquired disabilities (e.g.
as aresult of violence or combat, see below for an exam-
ple involving veterans). Many of our clients are dually di-
agnosed with psychiatric and/or substance use disorders.
To provide the above-listed services, we hire Direct Sup-
port Professionals (DSP), paraprofessionals who receive
eight hours of DSP training, as required and provided by
the DODD. Although well-intentioned and equally am-
bitious, the structure and plan set forth by the DODD is
systematically flawed and, as such, works in direct oppo-
sition to the goals shared by clients and the state of Ohio.
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Educational needs of direct support professionals

The phenomenon of comorbidity among psychiatric dis-
orders is very well known. Simonoff et al. [6] reported
that “among individuals with autism spectrum disorder
(ASD), some 70% have at least one comorbid disorder
(most commonly social anxiety disorder), and over 40%
have two or more such disorders.” As such, comorbid-
ity among individuals with developmental disabilities is
more “the rule than the exception thereof” [7].

Typically, clients with developmental disabilities should
be linked with case management, social workers, or psy-
chologists and psychiatrists. Among developmentally
disabled clients, there is an increased potential for more
severe and longer-term psychopathological symptom-
atology, necessitating greater access to professional
mental health services. However, despite the severity of
these problems, access to mental healthcare services is
not significantly greater

According to the DODD criteria for training, the Di-
rect Support Professional (DSP) is expected to have
a high school diploma or general equivalency diploma
and a clean criminal background. These criteria include
a course in CPR and First Aid, an eight-hour training de-
tailing the DODD’s policies and procedures directly re-
lated to the provision of support services, and, when ap-
propriate to the needs of one or more individual clients,
a two-day course in medication administration [8]. These
criteria afford many citizens, particularly those for whom
advanced education has been elusive, much-needed ac-
cess to upward mobility via the healthcare professions.
However, it can be easily argued that such limited train-
ing subsequently limits DSPs’ preparedness for attending
to problems commonly experienced by the populations
they serve.

To suggest that there are no DSPs with outstanding pro-
fessionalism and high-level healthcare-related expertise
would be sheer fallacy. However, outliers notwithstand-
ing, DSPs are undertrained and underprepared when
faced with issues such as hallucinations, delusions, ma-
nia, homicidality, and suicidality, none of which are un-
common. A study conducted by Lunsky [9] found that
one-third of asample (N = 98) of individuals with intellec-
tual disabilities reported experiences of suicidality. Fur-
ther, it was concluded that “this population is vulnerable
to physiological, psychological, social, economic, and en-
vironmental correlates associated with suicide risk” [9].
However, the National Action Alliance for Suicide Pre-
vention [10] asserts that “proximity to families, caregiv-
ers, and providers” should render suicide, for individuals
with developmental disabilities, a “never event.” As stated
above, the quality of care is often limited by the prospect
of only three days of training, and this standard of care
is difficult to maintain. The COVID-19 pandemic has left
in its wake a hiring crisis that has further decimated the
pool of optimal DSP candidates.

Professionals working with vulnerable populations need
tobetrained in evidence-based practices and understand
how the field of helping professions is evolving in re-
sponse to changes in society. Below, we present a health
issue that has gained significant recognition in recent
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years and a practice that acknowledges the role of trau-
ma in peoplée’s lives. Both these topics are significant in
the care of people with disabilities.

Veterans with traumatic brain injury

In 2018, Yietal.[11] published a study that linked a life-
time history of Traumatic Brain Injury (TBI) to current
disability among Ohio adults. They found a significant
relationship between a history of TBI and the develop-
ment of serious health problems and disability within
the large group studied. TBI is often described as a si-
lent epidemic, frequently leading to disability [12].
The first large studies concerning TBI were conducted
in military settings, including the Veterans’ Adminis-
tration (VA). TBI has come to be known as the “signa-
ture injury” of the Operation Iragi Freedom (OIF) and
Operation Enduring Freedom (OEF) conflicts [13].
Contemporary literature indicates that approximately
12% to 16% of veterans sustained a TBI during their de-
ployment. Service members disproportionately return
from deployment diagnosed with both a history of mTBI
(m for mild) and current Post-Traumatic Stress Disorder
(PTSD). Although extensive literature exists on the neu-
ropsychological factors associated with TBI and PTSD
as separate experiences, there is a dearth of research
exploring their combined effects [12]. A study conduct-
ed by Combs et al. [13] revealed that the comorbid ex-
perience of TBI and PTSD results in greater and more
severe cognitive deficits than PTSD alone. Given the
potential for DSPs to encounter service members with
histories of these experiences and associated diagno-
ses, it is imperative that agencies effectively recruit and
appropriately compensate personnel with expertise
related to a trauma-informed care approach to service
provision. Neither the current level of training nor the
associated rate of pay adequately support agencies’ ef-
forts to recruit or retain personnel appropriately quali-
fied to attend to this level of client need.

Trauma-informed care

For more than two decades, the health and mental
healthcare fields have advocated for a focus on trauma-
informed care (TIC). Widely credited as the impetus for
this movement, the Adverse Childhood Experiences
(ACE) study began in 1995 and emphasized the impor-
tant role played by psychological trauma experienced
early in development as a determinant of physical and
mental problems throughout the lifespan. The ACE study
revealed an extraordinary propensity for early traumatic
events and their subsequent negative impact on psycho-
logical and physical well-being, underscoring the neces-
sity for TIC. In 2013, the Department of Developmental
Disabilities (DODD) and Ohio Mental Health and Addic-
tion Services (MHAS) created Ohio’s Trauma-Informed
Care Initiative to support TIC for services for people with
disabilities [14].

Butler et al. [15] assert that TIC requires an understand-
ing of “the involvement and impact of violence and victim-
ization in the lives of most consumers of mental health,
substance abuse, and other services.” Further, it requires
the application of “that understanding of designing ser-
vice systems and providing services to accommodate the
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requirements and vulnerabilities of trauma survivors and
to facilitate their participation in treatment” [15].

It is widely held that individuals with a developmental
disability, particularly intellectual disability, are at sig-
nificant risk of experiencing adverse life events, including
abuse and traumain childhood, above and beyond what is
common among the general population [16]. These find-
ings converge with the self-reports of HOPE Network
clients as well as with the data included in the individual
service plans associated with HOPE Network clients.
Clients report experiences of sexual and other forms of
domestic abuse, environmental and community violence,
abject poverty, bullying, and racism and white suprema-
cy. Consistent with the literature, HOPE Network clients
are easily observed by trained professionals to express
psychological trauma in myriad ways, including but not
limited to altered arousal, outwardly directed aggressive
behaviors, and suicidal ideation.

Given the prevalence of such detrimental experiences
and the strong correlation with severely negative out-
comes within this population, the need for trauma-in-
formed care by Team Members who provide support for
individuals with developmental disabilities is substantial
and undeniable.

It is clear that there is a great need for a comprehensive
reevaluation of direct support professionals’ training cri-
teria, which might afford people with developmental dis-
abilities the quality of care necessary for optimal health
and well-being. An individualized approach is recom-
mended, as each person with developmental disabilities
requires DSPs with varying levels of training. In an ef-
fort to provide levels of training appropriate to individu-
als without significantly stagnating the training process,
atier system, the Client-Caregiver Stratified Schedule of
Services (C-CSSS), is recommended.

Tier-based system related to position responsibility and
compensation

Just as each individual client we encounter comes to us
with a unique set of circumstances, so too do candidates
for employment in the role of DSP. The resume-evalua-
tion and interviewing processes reveal natural distinc-
tions among candidates’ levels of training, experience,
and expertise.

Anexample of an effective three-tier systemis as follows:

Position Level 1 - Team Members have completed training,
acquired exceptional experience, and developed exceptional
expertise in the paraprofessional, healthcare, and/or mental
healthcare fields.

Training: Team Members have completed formal academ-
ic and on-the-job training related to Direct Support Spe-
cialist (DSP), State Tested Nursing Assistant (STNA), Cer-
tified Nursing Assistant (CNA), and/or Home Health Aide
(HHA) duties. Team Member’s training includes a noted
focus on trauma-informed care (TIC). Additionally,
Team Members have completed accredited academic
programs in one or more of the following or appropri-
ately comparable fields; nursing, psychology, social work,

occupational therapy, physical therapy, sociology and/or
education.

Experience: Team Members have two or more years of
evidentiary experience performing the functions of DSP,
STNA, CNA, or HHA in addition to one or more year
of experience in one or more of the above-mentioned
fields. This is confirmed by appropriate professional
references.

Expertise: Team Members have developed exceptional
expertise in one or more of the above-mentioned para-
professional and one or more of the professional fields.
This may be evidenced qualitatively by a 2.5-3 score on
athree-star rating scale relative to the interview process
and/or verbal confirmation from one or more prior em-
ployer references.

Associated intervention (beyond Level 2 and 3 interventions):

Bl Provide clients with psychoeducation related to

biopsychosocial health promotion, prevention, and

patient-self-management.

Assist clients with crisis management.

Provide supportive counseling to assist clients and

families with their adjustment to a diagnosis or

disability.

B Perform the function of liaison between external
healthcare professionals and clients.

W Provide supervision for staff on Position Levels 2 and 3.

Position Level 2 - Team Members have undergone some train-
ing and have experience and quantifiable expertise in the para-
professional, healthcare, and/or mental healthcare fields.

Training: Team Members have undergone formal aca-
demic training at an introductory level or cursory on-
the-job training related to DSP, STNA, CNA, or HHA du-
ties. This may include training in other related fields such
as nursing, psychology, social work, sociology, and/or
education. Lastly, Team Members have completed all re-
quired training and received medication administration
certification (med cert) relevant to that Team Member’s
assignment(s).

Experience: Team Members have more than one month
but less than two years of evidentiary experience per-
forming the functions of DSP, STNA, CNA, or HHA. This is
confirmed by appropriate professional references.

Expertise: Team Members have developed general exper-
tise in one or more of the fields of DSP, STNA, CNA, or
HHA. This may be evidenced qualitatively by a 1.5-2.5
scoreon athree-star rating scale relative to the interview
process and/or verbal confirmation from one or more pri-
or employer references. Of additional note, Team Mem-
bers with their own experience of disability, but who are
able to perform designated work assignments, are ac-
knowledged, to some degree, as experts.

Associated intervention (beyond Level 3 interventions):

B Assist clients with various activities of daily living
(ADLs; bathing, food preparation, eating, hygiene,
and grooming).

B Administer prescribed medication to assigned
clients.
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B Encourage and support clients in full community
participation.

This may include having the appropriate driver’s license
or permit and providing transportation to and from client
destinations.

Position Level 3 - Team Members have no prior training, no
experience in related fields, and no associated expertise.

Training: Team Members have never participated in DSP,
State Tested Nursing Assistant (STNA), Certified Nursing
Assistant (CNA), or Home Health Aide (HHA) training.

Experience: Team Members have never been employed by
DSP,STNA, CNA, or HHA agencies, and have not performed
the functions of any of the above-mentioned positions.

Expertise: Team Members have not developed any quanti-
fiable expertiseinrelationto the paraprofessional, health,
or mental healthcare fields. This may be evidenced quali-
tatively by a0- 1.5 score on a three-star rating scale rela-
tive to the interview process and/or verbal confirmation
from one or more prior employer references.

Associated interventions:

B Provide clients with camaraderie and companionship.
B Enableclients’ independence.

B Offer continued encouragement and social support.

Financial support by DODD

Obstacles abound when it comes to attracting and hir-
ing personnel with training related to TIC. Professionals
with training and experience in this area tend to request
higher rates of pay than what is typical in the field in Ohio,
which is $13.74 as of the writing of this article, according
to ZipRecruiter [17]. However, it should be noted that the
Ohio House has recently taken measures to increase pay
rates, with DSP wages set to rise to $17 in 2024 and to
$18 in 2025. While this is an appreciated step forward,
it still falls short of the necessary wage levels suitable for
personnel who have acquired the training and experience
necessary to effectively recognize, appropriately attend
to, and optimally support lower-functioning and more se-
verely traumatized clients.

The strides taken by the Ohio House should be viewed
as foundational in recognizing the need for improved pay
across the field. However, this first step in assisting agen-
cies in the development of a more economically attractive,
more competent, and safer field, with appropriate for en-
try-level personnel, falls short of affording Team Members
an average annual salary of $47,456, which according to
ZipRecruiter [17] is also consistent with the low-average
salaries of social workers in Ohio [17]. In order for Team
Members’ pay to meet the state’s average rate of pay, Ohio
needs to consider the more appropriate rate of $22 per
hour for Level 2 Team Members. To attract highly trained,
experienced, and expert candidates, compensation should
align with each tier, with Level-1 personnel being offered
the appropriately higher rate of $27 per hour.

These changes are essential for promoting a necessary
overhaul and increasing the sustainability of a field that
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currently and systematically encourages high turnover
by affording hourly rates that force heads of single-earn-
er households to work in excess of forty hours weekly or
take on multiple jobs to bring their annual pay to that of
the state’s average. It is the opinion of The HOPE Net-
work that these increases will help reduce current and
historical turnover rates, which can negatively impact cli-
ents, particularly those with attachment problems which
are commonly subsequent to neglect and abuse during
early development.

It would be socioeconomically irresponsible to delay
such changes for much longer. A perpetual overtime-
heavy workweek is unsustainable, both for personal
self-care and the well-being of personnel. A lack of self-
care, including but not limited to appropriate sleep, rest,
relaxation, and rejuvenation, can only have a negative
impact on clients. Given the vulnerability of this par-
ticular population, it would be unethical to continue the
trend of underpaying personnel who provide services
for members of the community with developmental dis-
abilities.

Financial support by legal system

The Americans with Disabilities Act (ADA) guarantees
individuals with disabilities access to the same services
provided by law enforcement as that provided to anyone
else [18]. Exclusion, segregation, denial of same services,
or discriminatory treatment of individuals with disabili-
ties is not only unethical but illegal [16]. While the legisla-
tive power associated with the ADA is tangible in other
settings, it continues to prove elusive in law enforcement
“even when the communicative accommodations are
relatively simple” [18]. This profound unwillingness or in-
ability to respond to the needs of people in ways appro-
priate to their specific type and level of disabilities fuels
negative outcomes when police interact with individuals
with disabilities.

Police are routinely called upon to respond when individ-
uals experience mental health crises. These stimulus-re-
sponse situations often escalate into violence. Moreover,
when the police encounter mental health conditions such
as schizophrenia or Tourette’s syndrome, the result is of-
ten arrest and/or brutalization [19], the ADA's protec-
tions notwithstanding.

It is noteworthy that the National Alliance on Mental
[lIness [10] asserts that “almost half of the people who
die at the hand of police have some kind of disability.
Hawkins [18] further notes that “like other cases of po-
lice shootings, much of the violence inflicted against peo-
ple with disabilities is the result of law enforcement fail-
ing to communicate effectively and utilize de-escalation
tactics” The likelihood of unnecessarily violent outcomes
increases exponentially by intersectionality with ethnic-
racial identity (ERI), class, gender, and LGBTQIAA+ sta-
tus. In essence, members of any marginalized group are
particularly vulnerable to police brutality [20].

For the above reasons and more, federal, and local
legislation should focus on making funding available
to agencies that oversee and provide support for indi-
viduals with developmental disabilities. As Benjamin
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Franklin is credited with saying, “an ounce of preven-
tion is worth a pound of cure.” Assuredly, taxpayers
burdened by the costs of the plethora of police brutal-
ity and wrongful death lawsuits would agree.

The criminal justice and judicial systems continue
to face long-term and often fatal challenges when it
comes to the treatment of people with disabilities.
Calls for defunding the police abound. One place where
funding could be directed to benefit both sides of this
argument is the DODD, for the purpose of appropri-
ate payment to the current paraprofessionals and fu-
ture professionals who are and would be the actual
first responders to incidents involving members of the
community with developmental disabilities. Improved
training and increased pay would reduce the likelihood
of police responses to individuals with developmental
disabilities, including improperly fatal ones, as well as
unnecessary and inappropriate judicial and carceral
outcomes. With this in mind, a call to action is made to
redirect funding from systems that legally abuse and
murder people with developmental disabilities and to-
ward a system dedicated to their support, restoration,
and empowerment.

International approach

Each country must address the needs of vulnerable
populations because these groups usually need exter-
nal assistance. People with disabilities often cannot
meet their own needs. They require governmental sup-
port. In the US, there is ongoing research evaluating
current policies and services for people with disabili-
ties[21, 22], and calls for action to improve the system
of care [23]. There is an inherent contradiction be-
tween the theoretical models of disability [24, 25] and
the constraints of available resources and cost of ser-
vices. It is interesting to compare how different coun-
tries — with their different histories of social services -
take care of their vulnerable populations [26, 27].
These comparisons reveal differences in financial man-
agement [28], barriers to treatment, especially during
a pandemic [29], and the dissemination of information
on available support [30].

Conclusions

Our comprehensive analysis of service care for people
with disabilities in Poland showed that economic con-
straints on the system lead to a stratification of housing
offers, where higher standards of services come at high-
er costs. People with disabilities might be able to choose
less expensive housing with essential services, but such
services are often located outside their place of living.
These external services might be difficult to access, often
involving long waiting times. Moreover, lower housing
costs may correspond to less professional care provided
by direct support staff.

In contrast, the case presentation of group housingin the
US demonstrates the potential for a unified housing net-
work that employs staff with different levels of educa-
tion and expertise. Depending on their proficiency, they
are available to all residents of the network, addressing
any crisis that may arise, although their primary respon-

sibility is to residents requiring their services based on
individualized treatment planning. This model offers con-
tinuous and broad-ranging professional assistance within
asingle system of care.
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Streszczenie

Wprowadzenie: Przedwczesna utrata zebow mlecznych u dzieci ponizej 18. roku zycia jest najczesciej spowodowana
aktywna chorobg préochnicowa zebdw mlecznych i statych, zwtaszcza pierwszych trzonowych, oraz koniecznoscia ich
ekstrakcji. Braki zebowe u dzieci wynikajg rowniez z wrodzonych brakéw zebdw statych, wad rozwojowych i urazow.
Konsekwencje brakoéw zebowych zalezg w duzej mierze od wieku dziecka, w ktorym wystagpity luki, zawsze jednak
prowadza do dysfunkcji narzadu zucia, stawu skroniowo-zuchwowego, do wad wymowy, zaburzen estetycznych
i ostatecznie do braku akceptacji ze strony réwiesnikéw. Cel pracy: Celem pracy jest przeglad literatury dotyczacej
leczenia pacjentéw z brakami zebowymi wynikajacymi z przedwczesnej utraty zebéw mlecznych, wad wrodzonych
i urazéw. Uwzgledniono prace podejmujace tematyke wczesnej rehabilitacji protetycznej w grupie pacjentéw ponizej
18. roku zycia. Materiaty i metody: Przeglad istniejacych badan dotyczacych brakéw zebowych u dzieci i mtodziezy
oraz ich konsekwencji dla rozwoju uktadu stomatognatycznego. Wynik: Wszyscy autorzy poruszajacy temat bezzebia
u dzieciwidzg potrzebe leczenia protetycznego. Jednoczesnie zalecajg indywidualny dobér uzupetnien protetycznych.
Gtéwnymi czynnikami determinujacymi ten wybér sg wiek dziecka, rodzaj, wielko$¢ i umiejscowienie brakujacych
zebdw oraz chec wspétpracy dziecka. Whioski: Aby unikna¢ licznych wczesnych i odlegtych powiktan w rozwoju
uktadu stomatognatycznego u dzieci z przedwczesnym brakiem zebdw, nalezy jak najwczesniej zapewni¢ dzieciom
rehabilitacje protetyczna.

Abstract

Introduction: Premature loss of primary teeth in children under 18 years of age is most often caused by active cari-
ous disease of primary and permanent teeth, especially the first molars, and the need to extract them. Missing teeth
in children may also result from congenital absence of permanent dentition, developmental defects and injuries.
The consequences of missing teeth depend largely on the child’s age when the gaps occurred. However, they always lead
to dysfunctions of the masticatory system and temporomandibular joint, speech and aesthetic disorders and, finally, lack
of peer acceptance. Aim: The aim of the study is to review the literature on the treatment of patients with premature loss
of primary teeth due to congenital defects and injuries. Studies dealing with the topic of early prosthetic rehabilitation
in the group of patients under 18 years of age were taken into account. Materials and methods: A review of available
studies on missing teeth in children and adolescents and their consequences for the development of the stomatognathic
system was conducted. Result: All authors discussing the topic of edentulism in children point to the need for prosthetic
treatment. At the same time, they recommend an individualised choice of prosthetic restorations. The child’s age; the
type, extent and location of missing teeth and the child’s willingness to cooperate are the main determinants of this
choice. Conclusions: Prosthetic rehabilitation should be provided to children with prematurely missing teeth as early as
possible to avoid multiple short and long-term complications affecting the development of the stomatognathic system.

Stowa kluczowe: przedwczesna utrata zebéw; protezy dzieciece; rehabilitacja protetyczna

Keywords: premature tooth loss; paediatric dentures; prosthetic rehabilitation
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Wstep

Rehabilitacja protetyczna najmtodszych po przedwcze-
snej utracie zebéw mlecznych jest szczegdlnie trudna.
Musi ona uwzglednia¢ dynamiczne zmiany zachodzace
podczas rozwoju uktadu stomatognatycznego. Braki ze-
bowe prowadza do wielu powiktarn w rozwoju tego ukta-
du. Aby im zapobiega¢, nalezy wtasciwie przeprowadzié
leczenie protetyczne w tej grupie wiekowe;.

Badania pokazuja, ze problem brakéw zebowych dotyczy
duzej grupy dzieci i mtodziezy. Odsetek dzieci w wieku
3-8 lat z przedwczesnie utraconymi zebami wynosi po-
nad 13%. Wsréd dzieci i mtodziezy w wieku 7-16 lat do
leczenia protetycznego kwalifikuje sie ponad 20% [1].

Przedwczesna utrata zebéw mlecznych oznacza ich usu-
niecie 3-4 lata przed terminem ich fizjologicznej utraty [1].
Przedwczesna utrata zebow mlecznych moze by¢ wyni-
kiem wielu nieprawidtowosci, zaleznych lub niezaleznych
od zachowan dziecka czy rodzicéw, w tym Srodowisko-
wych czy spoteczno-ekonomicznych.

Do przyczyn brakéw zebowych u dzieci i mtodziezy naleza:

B Prochnica, jako skutek braku lub niewtasciwych za-
chowan higienicznych w obrebie jamy ustnej, nie-
wtasciwej profilaktyki domowej, ztych zachowan die-
tetycznych. Jest ona tez efektem niepodejmowania
leczenia w przypadku pojawienia sie préchnicy po-
czatkowej czy braku regularnych wizyt kontrolnych.
Charakterystyczny dla zebéw mlecznych szybko po-
stepujacy proces prochnicowy prowadzi do catkowi-
tej destrukcji zebow, a niejednokrotnie do konieczno-
$ciich ekstrakcji[1-8].

B Urazy, takie jak ztamania korony lub korzenia, uszko-
dzenie szkliwa czy zebiny, zwichniecia czesciowe lub
catkowite. Urazy moga dotyczy¢ zebow mlecznych,
ale moga tez powodowac uszkodzenia zawigzkow ze-
bow statych. Szczegdlnie narazone na urazy s zeby
sieczne. Zeby mleczne najczesciej ulegajg urazom
miedzy 1.a2.orazmiedzy 4. a 6.rokiem zycia[1, 3, 9].

B Hipodoncjalubanodoncjazebéw mlecznychlubstatych.

Zaburzenia te znacznie czesciej dotycza zebow statych,

Co 0znacza, ze wystepuja u starszej grupy i ujawniaja sie

W jamie ustnej w momencie wymiany uzebienia. W tym

przypadku najczesciej brakujacymi zebami statymi sg

drugie dolne zeby przedtrzonowe, zeby sieczne boczne
gérne i drugie zeby przedtrzonowe goérne.

Przyczyny genetyczne.

Przyczyny srodowiskowe, do ktérych naleza: niepra-

widtowe odzywiania, zaburzenia hormonalne, choro-

by matki w trakcie trwania cigzy oraz przyjmowane
przez matke w tym okresie leki.

B Wrodzony brak zawigzkéw zebowych, ktéry zwia-
zany jest z takimi zaburzeniami, jak zespot dysplazji
ektodermalnej, zespét Downa, rozszczepy pierwotne
i wtoérne.
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Skutki przedwczesnej utraty zebéw mlecznych zalezg od

liczby utraconych zebdw, ich umiejscowienia oraz wieku

dziecka w momencie ich utraty [1, 10, 11]. Udowodnio-

no, iz im wczesniej dochodzi do utraty zebéw oraz im

wieksza jest ich liczba, tym powazniejsze bedg skutki

w bliskiej i odlegtej przysztosci[2]. Do najpowazniejszych

konsekwencji przedwczesnej utraty zebow mlecznych,

w zaleznosci od liczby utraconych zebdéw i umiejscowie-

nia brakéw oraz braku zawigzkéw zebow statych, naleza:

B Zahamowanie wzrostu podtoza kostnego w wyni-
ku niedostatecznej stymulacji czynnosciowej [1, 6,
10, 11]. Wskutek przedwczesnej ekstrakcji zebow
mlecznych brakuje sit okluzyjno-modelujgcych, ktére
kierujg wzrostem wyrostka zebowego. Sg one nie-
zbedne do prawidtowego trojkierunkowego wzrostu
wyrostka, a w momencie ich braku nastepuje jedno-
kierunkowy pionowy wzrost wyrostkow.

B Zmiana potozenia zuchwy, wywotana ograniczeniem
bodzcéw czynnosciowych spowodowanym zmniej-
szeniem powierzchni zucia. Dodatkowo utrwalenie
sie toru pracy miesni powoduje wade zgryzu lub
utrwalenie istniejacej tendencji [1, 12].

B Zmiana wysokosci wyrostka zebodotowego wraz
z zebami w odcinku pozbawionym antagonistéw.
Powstanie zbitej blizny kostnej, ktéra bedzie przy-
czyna opdznionego wyrzynania sie zebow statych lub
nawet jego zatrzymania.

B Zaburzenia funkcji jezyka, ustny tor oddechowy oraz
niemowlecy typ potykania. Zaburzenia te przyczynia
sie do powstawania wad zgryzu oraz wad wymowy [13].

B Powstawanie wad zgryzowo-twarzowych, spowodo-
wane zaburzeniem miesni zucia w wyniku kompensacji.
Wady zgryzu spowodowane utratg miejsca dla zebéw
statych w wyniku przesunieé¢ wczesniej wyrzynaja-
cych sie zebéw. Takie przesuniecia moga przyczyniaé
sie do przesuniecia linii posrodkowej, sttoczen i in-
nych probleméw ortodontycznych [13].

B Przemieszczenie, przechylenia mezjalne lub dystalne
zebow sasiadujacych z luka.

Obciagzenie zeboéw pozostajacych w tuku, ktére przej-
muja na siebie funkcje zebdéw brakujacych.
Zaburzenia okluzji, powstawanie weztéw urazowych,
zaburzenia zgryzowe, nadmierne starcie zebdw, za-
burzenia fizjologii stawu skroniowo-zuchwowego.

B Problemy natury psychicznej i sfery emocjonalne;j,
szczegblnie u nastolatkéw, z powodu brakéw zebo-
wych, zwtaszcza w uzebieniu statym.

Leczenie protetyczne nalezy rozpoczaé najwczesniej jak
to jest mozliwe. Najczesciej wymienia sie wiek 5-6 lat, co
zwykle wynika ze znacznie wiekszych szans wspotpra-
cy dziecka z lekarzem w celu podjecia takiego leczenia
oraz stosowania sie do zalecen lekarza przez samego pa-
cjenta [14]. W ocenie niektérych badajacych temat uzu-
petnien protetycznych wtasciwym wiekiem interwencji
protetycznej u dzieci jest 3. rok zycia. Takie wczesne roz-
poczecie leczenia pozwala na najefektywniejsza rehabi-
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litacje dzieci [15-17]. W okresie rozwojowym leczenie
protetyczne jest traktowane jako tymczasowe, ze wzgle-
du na staty wzrosty dziecka i rozwdj jego uktadu stoma-
tognatycznego [14, 17].

W starszych grupach wiekowych leczenie protetyczne
zZwigzane jest z etapem rozwoju zebdéw statych, stopniem
rozwoju korzeni zebéw statych i stopniem dojrzatosci
uktadu stomatognatycznego.

Leczenie protetyczne pacjentéw mtodocianych mozemy
podzieli¢ na trzy klasy wedtug Carrela i Christianiego,
ktére uwzgledniajg wiek, rodzaj ubytkéw oraz ich umiej-
scowienie [5]:
B Klasal. Wiek pacjenta:
A. od niemowlectwa do 6. roku zycia,
B.od 6.do 12. roku zycia,
C.od 12.do 18.roku zycia;
B Klasall. Umiejscowienie brakéw zebow lub tkanek:
A. ubytki wewnatrzustne,
B. ubytki zewnatrzustne;
B Klasalll. Rodzaj ubytku:
A. nabyty (uraz, guz, choroba, préochnica),
B.wrodzony (np. dysplazja ektodermalna, rozszczepy).

Cel pracy

Celem pracy jest przeglad piSmiennictwa pod katem le-
czenia najmtodszych pacjentéw z brakami zebowymi,
odniesienie sie do konsekwencji powyzszych brakéw
oraz mozliwosci zapobiegania powiktaniom wynikaja-
cym z przedwczesnej utraty zebéw mlecznych i brakéw
zawigzkow zebow statych, a takze odpowiedz na pytanie,
czy rehabilitacja protetyczna dzieci najmtodszych jest
potrzebna i mozliwa do przeprowadzenia.

Wyniki
Leczenie pacjentéw do 6. roku zycia

Jest to grupa wiekowa chrakteryzujaca sie najinten-
sywniejszym rozwojem uktadu stomatognatycznego.
W tym czasie obserwujemy dynamiczny wzrost zu-
chwy, szczeki, wyrostkéw zebodotowych i samych ze-
bow. W grupie najmtodszych dzieci szczegdlnie wazne
jest stymulowanie prawidtowego wzrostu tych struk-
tur. Tak wiec wszelkie dziatania rodzicéw i stomato-
logdw w zakresie wspierania tego rozwoju sg wazne.
W przypadku pojawienia sie przedwczesnych barkéw
w uzebieniu najmtodszych oraz potrzeby rehabilitacji
protetycznej powinny zosta¢ podjete wszelkie dzia-
tania w celu jak najszybszego zaopatrzenia dziecka
w tym zakresie.

Niezwykle waznym okresem jest czas pomiedzy 5. a 6.
rokiem zycia. Woéwczas oczekujemy rozpoczecia wy-
rzynania sie pierwszych zebéw statych trzonowych. Po-
jawienie sie tych zebdw warunkuje okreslone zmiany
funkcjonalne i strukturalne w obrebie przysztego uze-
bienia statego. Do zmian tych naleza: stabilizacja wyso-
kosci zwarcia, podparcie w maksymalnym zaguzkowaniu,
ochrona struktur stawu skroniowo-zuchwowego przed
kompresjg, stymulacja wzrostu, anterioryzacja zuchwy.
W zwigzku z tym tak wazna jest rehabilitacja protetyczna
dziecido 6. roku zycia[18, 19].

Rozwigzana protetyczne stosowane w tej grupie pacjen-
téw powinny wspieraé i pobudzac¢ rozwéj catego uktadu
stomatognatycznego. Zwarcie powinno by¢ ustawiane
w potozeniu konstrukcyjnym odpowiednim do warun-
kow anatomiczno-funkcjonalnych w tym wieku [14, 17].

Najczesciej w tej grupie wiekowej dochodzi do przed-
wczesnej utraty pojedynczych zeboéw mlecznych, co zwy-
kle powoduje przesuniecia zebowe i grozi utratg miejsca
dla zebdw statych. U dzieci z przedwczesnie utraconymi
pojedynczymi zebami mlecznymi, szczegdlnie w przy-
padku drugich zeboéw trzonowych, powinno sie stosowacé
utrzymywacze przestrzeni. Pozwalajg one na zachowa-
nie odpowiedniej ilosci miejsca dla zeba statego. Utrzy-
mywacze przestrzeni zapobiegajg przesunieciom zebéw
okalajacych luke, a tym samym zamknieciu przestrzeni
lub jej znacznemu ograniczeniu dla zeba statego maja-
cego wyrznac sie w miejsce przedwczesnie utraconego
zeba mlecznego. Utrzymywacze przestrzeni moga miec
postaé metalowych pierscieni ortodontycznych mocowa-
nych na state lub rozwigzan ruchomych, jako czes$¢ apara-
tu czynnosciowego, lub zdejmowanej pytki z doktadnym
dopasowaniem do $luzéwki [17].

W tej grupie wiekowej w przypadku zbyt wczesnej utra-
ty wiekszej liczby zebéw mlecznych stosuje sie protezy
ruchome czesciowe, a nawet catkowite [18]. W zalezno-
$ci od celu i stanu rozwoju uktadu stomatognatycznego
dzielimy je na profilaktyczne, lecznicze i retencyjne.

Protezy profilaktyczne to takie, ktére przy znacznym
bezzebiu maja za zadanie umozliwienie prawidtowego
wzrostu wyrostkéow zebodotowych w trzech wymia-
rach, rozwoj szczeki i zuchwy, prawidtowe wyrzynanie
zebéw statych, a takze zapobieganie powstawaniu wad
zgryzu. Ich zadaniem jest utrzymanie ciggtosci tukéw
zebowych. Protezy te sg konstruowane w zgryzie nawy-
kowym [13].

Druga grupa uzupetnien protetycznych stosowana jest
u dzieci z brakami zebowymi i jednoczesng wadg zgryzu.
Sato tzw. uzupetnienia protetyczno-ortodontyczne. Pro-
tezy te sg konstruowane w zgryzie konstrukcyjnym i sg
wzbogacane w elementy czynne, takie jak $ruby, sprezy-
ny[1, 6, 8,12]. Retencyjne protezy utrwalajg efekty lecze-
nia ortodontycznego, uzupetniajg braki zebowe w prawi-
dtowej okluzji, ale réwniez zapewniajg prawidtowe zucie
pokarmdw, mowe oraz estetyke [13].

Rodzaje stosowanych uzupetnien protetycznych u pa-
cjentéw z bezzebiem, w zaleznosci od potrzeb dzieci, to
jest liczby brakéw zebowych, prawidtowosci lub zdiagno-
zowanych wad zgrywu, podsumowano w tabeli 1.

Tabela 1. Uzupetnienia protetyczne u dzieci z uzebieniem mlecz-
nym stosowane w zaleznosci od potrzeb

Rodzaje uzupetnien protetycznych

Proteza catkowita gérna
Proteza catkowita dolna
Proteza catkowita typu overdenture (OVD) gérna/dolna

Proteza czesciowa goérna z klamrami ortodontycznymi i $ruba
centralna

Proteza czesciowa gdrna z ograniczong ptyta przedsionkowg
Proteza czesciowa dolna z klamrami ortodontycznymi
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Stosowanie ruchomych uzupetnien protetycznych
u dzieci wymaga szczegdlnej starannosci i przestrze-
gania zasad ich wykonania tak, aby nie hamowaty one
wzrostu tukéw zebowych, ale promowaty ich prawi-
dtowy rozwdj. Powinny by¢ one w miare mozliwosci
pozbawione klamer. Elementy utrzymujgce w postaci
klamer Adamsa, klamer grotowych, pétgrotowych czy
kulkowych moga pojawi¢ sie w okresie poczatkowej
adaptacji. W pdzniejszym czasie nalezy je usunac. Pro-
teza powinna by¢ utrzymywana sitami adhezji, kohezji
i wklinowania[1, 2, 4].

Ptyta akrylowa powinna by¢ odsunieta od strony $luzéw-
kowej o okoto 1 mm. Taka konstrukcja protezy nie bedzie
zaburzac wzrostu wyrostkéw zebodotowych.

Protezy nie powinny posiadac ptyty przedsionkowe;j. Pty-
ta taka przewidziana jest w protezach catkowitych, ale jej
obecnos¢ powoduje koniecznosé czestej wymiany protez
i uzycie w nich krotkiej ptyty [1, 4, 5, 8].

Powinny by¢ to zawsze protezy sluzéwkowe, ktére moz-
na tatwo dostosowac¢ do zmian zachodzacych podczas
wzrostu szczeki i zuchwy.

Protezy powinny by¢ tatwe do zaktadania i zdejmowania
oraz utrzymania ich w czystosci. Powinny tez by¢ niedro-
gie, gdyz nalezy je czesto wymieniac.

Stosujac protezy u dzieci, szczegélnie protezy w klasie
I A, nalezy uwzglednia¢ intensywny wzrost wszystkich
struktur uktadu stomatognatycznego. Wzrost i rozwdj
wyrostkow zebodotowych, kosci szczeki oraz zuchwy
i w koncu zebéw wymusza na lekarzu prowadzacym le-
czenie protetyczne czestg kontrole pacjenta. Powyzsze
zmiany zachodzace u dzieci powodujg koniecznos¢ cze-
stej wymiany protez, tak aby sprzyjaty one prawidtowe-
mu rozwojowi wszystkich struktur. Do 11. roku zycia
uzupetnienia protetyczne powinny by¢ wymieniane co
8-10 miesiecy, miedzy 11. a 15. rokiem zycia co 1,5 roku,
amiedzy 15. a 18. rokiem zycia co 2 lata. Wszystkie suge-
rowane terminy wymiany uzupetnien protetycznych sg
umowne, gdyz sg one zalezne od tempa rozwoju dziecka.
W praktyce uzupetnienia powinny by¢ wymieniane tak
czesto, jak jest to potrzebne [4, 18].

Zmiany zachodzace w jamie ustnej pacjentéw oraz
konieczno$¢ dostosowania uzupetnien protetycznych
wymagajg dobrej wspodtpracy rodzicéw z lekarzem
prowadzacym. Wizyty kontrolne rekomendowane s3
co 2-3 miesiace, a nawet - jesli jest to konieczne -
co miesigc [8, 12]. Po okresleniu stanu dopasowania
protezy w jamie ustnej nalezy dokona¢ niezbednych
korekt, tak aby proteza prawidtowo przylegata do
podtoza oraz miata wtasciwy kontakt z zebami prze-
ciwstawnymi. W razie koniecznosci na wizycie kontro-
Inej lekarz powinien w ramach dostosowania protezy
wypitowac zbedne czesci uzupetnienia mogace opdz-
nia¢ wzrost blokowanych przez proteze czesci wyrost-
kéw zebodotowych lub zebéw. W razie koniecznosci
nalezy proteze uzupetni¢ poprzez wykorzystanie mas
szybko polimeryzujacych.

Nalezy pamietad, iz proteza, aby byta uzytkowana przez
dziecko, musi by¢ wygodna i akceptowalna przez nie. Jest
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to niezwykle wazne, gdyz dziecko powinno nosi¢ prote-
ze w ciggu catego dnia, a w przypadku protezy leczniczej
réwniez w nocy [6, 18].

Leczenie protetyczne dzieci w wieku od 6 do 18 lat

W tej grupie wiekowej zalecane sg gtéwnie protezy bez-
klamrowe lub z klamrami ortodontycznymi. W zalezno-
$ci od diagnozy stosuje sie uzupetnienia protetyczno-
-ortodontyczne. Dopuszczane sg rozwigzania protetycz-
ne w postaci wktadéw koronowo-korzeniowych w przy-
padku znacznego zniszczenia préchnicowego zeba sta-
tego. Warunkiem jest jednak w tym wypadku doktadne
i skuteczne leczenie kanatowe zeba z zakonczonym roz-
wojem i zamknietym wierzchotkiem korzenia. Korony
protetyczne u ludzi mtodych s3 rozwigzaniem tymcza-
sowym. Wykonuje sie je z akrylu, kompozytu, metalu lub
metalu licowanego akrylem. Nie zaleca sie stosowania
ceramiki, ktérawymaga zbyt duzego opracowania zebéw.

Niedopuszczalng w tej grupie wiekowej metodg leczenia
brakéw zebowych sg mosty dwubrzezne. Takie rozwig-
zanie uniemozliwia wzrost szczek. Dopuszczane sg na-
tomiast mosty jednobrzezne, zwtaszcza u dzieci powyzej
10. roku zycia[18].

W mtodziezy powyzej 16. roku zycia leczenie protetycz-

ne bezzebia prowadzi sie podobnie jak leczenie os6b do-

rostych. Zwykle przebiega ono dwuetapowo:

B Pierwszy etap - protezy czesciowe, bezklamrowe

B Drugi etap - protezy szkieletowe, a po osiaggnieciu
dojrzatosci moga by¢ zastosowane wszczepy [18].

Rozwigzaniami protetycznymi dopuszczalnymi w tym
przedziale wiekowym sg réwniez mosty Rochette’a oraz
Meryland, ale réwniez mosty adhezyjne wykonane na
witéknach szklanych. Takie uzupetnienia moga by¢ stoso-
wane juz po 12. roku zycia. Wazne jest, aby nie hamowa-
ty one rozwoju wyrostka zebowego. Mosty klasyczne sg
w tej grupie zabronione [18, 20-23].

W przypadku rozlegtych agenezji, wad wrodzonych, np.
dysplazji ektodermalnej, i przy braku korzystnych warun-
kéw utrzymania protezy u dzieci dopuszcza sie wykorzy-
stanie wszczepow jako elementow zwiekszajacych re-
tencje i stabilizacje protez. Nie jest to jednak procedura
powszechnie stosowana, poniewaz w efekcie proceséw
wzrostowych (resorpcji i apozycji w réznych obszarach
szczekiizuchwy) implant moze sie przemiescic. Bezpiecz-
ny czas do stosowania wszczepow to okres zakonczenia
wzrostu uktadu stomatognatycznego [1, 2, 4, 8, 14, 15].

Dobér zastosowanych uzupetnien nalezy oprzeé na ba-
daniu jamy ustnej dziecka, biorgc pod uwage jakos$¢ pod-
toza protetycznego, rozlegtos$¢ brakéw zebowych oraz
che¢ wspdétpracy ze strony dziecka i opiekundéw. Jest
to niezwykle wazne, gdyz leczenie protetyczne dzieci
w wieku do 6. roku zycia jest intensywne, oparte na reak-
cji nastale i szybko zachodzace zmiany w uktadzie stoma-
tognatycznym dziecka.

Analiza przypadkéw klinicznych pozwolita na ustalenie al-
gorytmu postepowania w leczeniu protetycznym pacjen-
téw z brakami zebowymi. Stosowane metody terapeutycz-
ne byty wypadkows analizy stanu podtoza protetycznego
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Tabela 2. Algorytm postepowania u dzieci z uzebieniem mlecznym wedtug Wojtynskiej [19]

Uwarunkowania w jamie ustnej pacjenta

Obecne w jamie ustnej zeby, ze wzgledu na
rozmieszczenie i ksztatt, pozwalaja na uzyskanie
retencji aparatu ortodontycznego

Postepowanie

Aparaty czynnosciowe lub ptytko-protezy ortodontyczne, ktore beda
stymulowaty wzrost i beda dostosowywane do zmieniajacych sie
warunkoéw podtoza protetycznego

Liczba zebdw, rozmieszczenie i ksztatt nie gwarantuja
prawidtowego efektu czynnosciowego ruchomego
aparatu ortodontycznego

Protezy dzieciece z klamrami ortodontycznymi i ograniczong ptyta
przedsionkowa

Liczba zebéw, rozmieszczenie, ksztatt oraz stan
podtfoza protetycznego nie gwarantujg prawidtowe;j
retencji protez czesciowych

Protezy catkowite typu overdenture (OVD), pokrywajace
niepetnowartosciowe korony kliniczne

Anodoncja lub utrata wszystkich zebéw z powodu
prochnicy

Konwencjonalne protezy catkowite

Niewydolne podtoze protetyczne

Podscielenie protez metodg bezposrednig materiatem na bazie
silikonu, z jednoczesnym odcigzaniem miejsc w obrebie wyrzynajacych
sie zebow

W kazdym przypadku konieczne jest ustalanie indywidualnego harmonogramu wizyt kontrolnych, uzaleznionego od profilu
wzrostowego pacjenta i stopnia rozwoju uktadu stomatognatycznego

Pacjenci niewspdtpracujacy

Zaleca sie ustalenie wizyt adaptacyjnych w celu przyzwyczajenia
dziecka do personelu medycznego i gabinetu dentystycznego.
Niezbedna jest motywacja i edukacja stomatologiczna rodzicéw.
Korzystne efekty przynosi wypozyczanie rodzicom tyzek
wyciskowych, oswajanie dziecka z wprowadzaniem ich do jamy
ustnej i przygotowanie przez zabawe do procedur gabinetowych

w odniesieniu do wieku pacjenta, z uwzglednieniem wska-
zan i przeciwskazan do poszczegélnych rodzajow uzu-
petnien protetycznych, a takze checi wspétpracy dziecka
i rodzicow. Algorytm postepowania wedtug Wojtynskiej
przestawiono w tabeli 2 [19].

Dyskusja

Zapotrzebowanie na leczenie protetyczne dzieci
w Polsce jest duze. Jak podaje w swojej pracy Strada
i wsp., w badaniach Falinskiego i wsp. w przebadanej
grupie 15 tysiecy dzieci w wieku 7-16 lat do leczenia
protetycznego zakwalifikowano 21,72% oséb [18].
Podobnie w badaniach Krzeskiego i Tarcza, przepro-
wadzonych w Warszawie wséréd 200 ucznidéw lice-
alnych, braki zebowe wymagajace uzupetnieh pro-
tetycznych odnotowano u 20,81% mtodziezy [18].
Natomiast wedtug badan Olczak-Kowalczyk w grupie
dzieci w wieku od 3 do 8 lat mieszkajgcych w Warsza-
wie 13,06% dzieci wymagato leczenia protetycznego
przy stwierdzonych prawidtowych warunkach zgry-
zowych, a 4,29% - leczenia protetyczno-ortodontycz-
nego. Tak duzy odsetek dzieci wymagajacych leczenia
protetycznego wskutek wystepujacych u nich brakow
zebowych pokazuje, jak bardzo to leczenie jest niedo-
ceniane i pomijane [10].

Wielu autoréw zwraca uwage na zwigzek sposobu lecze-
nia protetycznego u dzieci z wiekiem dziecka, rodzajem
brakéw zebowych i ich rozlegtoscia, a powyzsze uwarun-
kowania uwaza za gtéwne determinanty doboru zastoso-
wanych uzupetnien [19-22].

W grupie dzieci do 6. roku zycia ze wzgledu na rozwdj
czesci twarzowej czaszki stosowane sg gtownie prote-
zy ruchome. Ich celem jest stymulacja prawidtowego
tréjkierunkowego wzrostu wyrostkow zebodotowych,
utrzymanie prawidtowego ksztattu tukéw zebowych
oraz zapobieganie poziomym i pionowym przesunieciom

Uzupetnienia protetyczne dla dzieci i mtodziezy do 18. roku zycia

zebow i wadom zgryzu. Jesli u pacjenta wystepuja rozle-
gte braki zebowe (bez wzgledu na ich etiologie), zalecane
sg protezy ruchome, z ograniczong ptytg przedsionkowa,
ze $rubami ekspansyjnymi lub bez nich (w zaleznosci od
potrzeb), a takze z klamrami ortodontycznymi i sprezy-
nami[19]. Zasieg i ksztatt zaprojektowanej ptyty protezy
powinien uwzgledniac ilos¢, jako$¢ oraz rozmieszczenie
pozostatych w jamie ustnej zebéw. W przypadku akcep-
towanej retencji mozna zastosowac protezy czesciowe
osiadajagce z klamrami ortodontycznymi i ograniczong
zasiegiem ptytg przedsionkowa [23, 24].

Podobne rekomendacje, wynikajace z wtasnych doswiad-
czen, podaja Bidra i wsp., Pae i wsp., Tarjan i wsp., ktérzy
zwracajg uwage na konieczno$¢ uwzglednienia w lecze-
niu protetycznym najmtodszych takich czynnikéw, jak
dynamika wzrostu czesci twarzowej czaszki i erupcja ze-
béw statych [24-27].

Pomimo zalecen jak najwczes$niejszego wprowadzania
leczenia dzieci z przedwczesnymi ubytkami zebow
mlecznych, kwestia jego faktycznego rozpoczecia wydaje
sie dyskusyjna i nieco odmiennie traktowana przez réz-
nych autoréw.

Za wczesng rehabilitacja protetyczng dzieci z przed-
wczesnie utraconymi zebami mlecznymi w grupie do lat
6 przemawia fakt znacznie szybszej adaptacji pacjen-
téw do aparatu, z jednoczesng stymulacjg do efektywnej
zmiany nawykoéw dzieci, takich jak potykanie, zucie, od-
dychanie przez usta. Dzieci w tym wieku szybciej i tatwiej
przyzwyczajaja sie do uzupetnien, ale tez szybciej ucza
sie codziennego funkcjonowania w tych uzupetnieniach.
Whioski takie podali w swojej pracy Tarjan i wsp. [27]
oraz Paschos i wsp. [28].

Sukces rehabilitacji protetycznej uzalezniony jest w duzej
mierze od checi wspdtpracy dziecka z lekarzem. Niekté-
rzy autorzy podaja, iz uzupetnienia protetyczne powinno
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sie stosowac u dzieci juz wieku 3 lat [1, 2, 6]. Inni podaja
za zasadne rozpoczecie leczenia w wieku 4 lat, sugerujac,
iz dzieci w tym wieku lepiej wspodtpracuja, a proces ada-
ptacji trwa u nich okoto 3-7 dni[15]. Jeszcze inni autorzy
za najbardziej efektywny do leczenia ze wzgledu na do-
bra wspotprace podajg wiek 5-6 lat [19].

Braki zawigzkéw zebow statych, procesy prochnicowe,
zwtaszcza w pierwszych zebach trzonowych, z duzg utra-
ta tkanek twardych lub ekstrakcjg zeba, prowadza do
koniecznosci wczesnej rehabilitacji brakéw zebowych
w uzebieniu statym.

W starszej grupie wiekowej rehabilitacja protetyczna
jest szczegdlnie wazna ze wzgledéw emocjonalno-
-psychologicznych. Braki zebowe w tym wieku sg zré-
dtem obnizonej samooceny i probleméw natury psy-
chologicznej. Szczegdlnie korzystne i oczekiwane s3
w starszej grupie wiekowej wszczepy i te zwykle s3 le-
piej akceptowalne jako wygodny i naturalny sposéb uzu-
petnien brakéw zebowych, co zauwaza wielu autoréw
badan[29, 30].

Wszyscy jednak podkreslajg waznos$é wspotpracy dziec-
ka i opiekunéw w procesie rehabilitacji protetyczne;j.
Akceptacja uzupetnienia przez dziecko jest podstawa
dobrej wspotpracy i faktycznego uzytkowania uzupet-
nienia[13, 15, 19, 29].

Badania dotyczace uzupetnien protetycznych u dziecina-
potykaja na szereg ograniczen, ktére moga wptywaé na
wynikiiich interpretacje. Do najwazniejszych naleza:

B Roznorodnosc wzrostu i rozwoju. Dzieci znajduja sie
w roznych fazach wzrostu i rozwoju, co moze wpty-
wac na dopasowanie i dtugoterminowg skutecznos¢
uzupetnien protetycznych. Zmieniajace sie wymiary
szczekiizebdw moga wymagac czestych dostosowan
protetyki.

B Brak standaryzacji. Brak jednolitych protokotow
i standardéw w zakresie protetyki dzieciecej utrud-
nia porownywanie wynikéw réznych badan. Rézne
podejscia do diagnostyki i leczenia moga prowadzic¢
do zmiennych wynikdéw.

B Krétkoterminowe dane. Wiekszos¢ dostepnych ba-
dan koncentruje sie na krétkoterminowych efektach
leczenia, brakuje dtugoterminowych badan $ledza-
cych trwatos¢ i funkcjonalno$é protetycznych uzu-
petnien u dzieci.

B Wspotpraca pacjentéow. Dzieci mogg miec trudnosci
z akceptacja i wspdtpracag podczas procesu leczenia
protetycznego, co moze wptywaé na skutecznos¢
i komfort uzytkowania protez.

B Wyzwania etyczne i praktyczne. Prowadzenie ba-
dan klinicznych z udziatem dzieci wymaga spetnienia
surowych wymogow etycznych, co moze ograniczaé
liczbe dostepnych praciich zasieg.

B Koszty i dostepnosc. Protetyka dziecieca moze by¢
kosztowna, a dostep do specjalistycznych ustug pro-
tetycznych ograniczony w niektérych regionach, co
wptywa na mozliwos¢ przeprowadzenia szeroko za-
krojonych badan.

Uwzglednienie tych ograniczen jest kluczowe dla inter-
pretacji wynikéw badan i dla dalszego rozwoju skutecz-
nych metod protetyki dzieciece;j.
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Whioski

Postepowanie rehabilitacyjno-protetyczne u dzieci
powinno opierac¢ na takich determinantach, jak obraz
stanu klinicznego (umiejscowienie i wielko$¢ brakéw,
stan podtoza protetycznego), wiek pacjenta oraz dy-
namika rozwoju uktadu stomatognatycznego.
Leczenie protetyczne powinno by¢ podejmowane
najwczesniej jak na to pozwala wspdétpraca miedzy
dzieckiem a lekarzem i opiekunami. Dobra wspot-
praca dziecka i zaangazowanie rodzicéw pozwolg
osiggnac oczekiwane rezultaty. Wczesne leczenie po-
zwala unikna¢ mozliwych skutkéw zaniechania inter-
wencji w postaci nieprawidtowego wzrostu i rozwoju
narzadu zucia.

Planujagc uzupetnienia protetyczne u matych dzie-
ci, lekarz musi bra¢ pod uwage indywidualne roz-
wigzania dostosowane do wieku i potrzeb dziecka,
uwzgledniajagc réwniez potrzeby ortodontyczne
w danym momencie leczenia.

W leczeniu dziecka w wieku do 6 lat powinnismy brac
pod uwage jego dynamiczny wzrost. W zwigzku ze
zmianami zachodzacymi w tym okresie lekarz musi
zaplanowac czeste wizyty kontrolne oraz by¢ wyczu-
lony na konieczno$¢ modyfikacji aparatu protetycz-
nego. Lekarz, rodzice i dziecko musza tez by¢ gotowi
na dos¢ czeste wymiany aparatu protetycznego (co
8-10 miesiecy).

Leczenie protetyczne w grupie wiekowej 6-18 lat
moze by¢ tatwiejsze i bardziej pozadane przez sa-
mych pacjentéw, zwtaszcza u oséb miedzy 16. a 18.
rokiem zycia. U mtodziezy szczegdlnie oczekiwana
metoda leczenia sg wszczepy.

Leczenie protetyczne w starszej grupie wiekowej jest
bardzo wazne ze wzgledu na stan psychiczny dzieci
oraz obnizenie samooceny przy duzych i widocznych
brakach.
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Abstract

Introduction: Human papillomavirus (HPV) infection presents a significant global health concern, particularly due to
its association with anal cancer, disproportionately affecting men who have sex with men (MSM). There is an urgent
need for tailored screening strategies for this demographic. This review provides an overview of HPV-related anal
cancer screening methods in MSM, highlighting their strengths, limitations, and future research directions. State of
knowledge: Epidemiological studies have elucidated the prevalence of HPV-associated anal squamous intraepithe-
lial lesions among MSM, underscoring the necessity for targeted screening. Various methods, including anal cytology,
high-risk HPV (hrHPV) testing, and high-resolution anoscopy, have been proposed and evaluated. Despite challeng-
es, tailored screening protocols have been developed to accommodate high-risk populations. Conclusions: Targeted
screening strategies, especially for MSM living with HIV, are pivotal in mitigating the burden of HPV-related anal can-
cer. Expanding access to high-resolution anoscopy and addressing knowledge gaps are imperative. Further research
into effective screening methods, including HPV-related biomarkers, is essential to enhance early detection and im-
prove outcomes for at-risk MSM populations. This synthesis of evidence provides valuable insights for healthcare
providers, policymakers, and stakeholders engaged in anal cancer prevention and control efforts.

Streszczenie

Woprowadzenie i cel: Zakazenie wirusem brodawczaka ludzkiego (HPV) stanowi istotny problem zdrowia publiczne-
g0 na catym Swiecie, szczegdlnie ze wzgledu na jego zwigzek z rakiem odbytu, ktéry czesciej dotyka mezczyzn maja-
cych kontakty seksualne z mezczyznami (MSM). Istnieje pilna potrzeba opracowania dostosowanych strategii badan
przesiewowych dla tej grupy. Niniejszy artykut oferuje przeglad metod badan przesiewowych w kierunku raka odby-
tu zwigzanego z HPV w populacji MSM, omawiajac ich mocne strony, ograniczenia oraz kierunki przysztych badan.
Stan wiedzy: Badania epidemiologiczne wykazaty zwiekszong czestos$¢ wystepowania zwigzanych z HPV zmian $réd-
nabtonkowych odbytu wéréd MSM, co podkresla potrzebe prowadzenia ukierunkowanych badan przesiewowych.
Przedstawiono i oceniono rézne metody, w tym cytologie odbytu, testy na wystepowanie wysokiego ryzyka HPV
oraz anoskopie wysokiej rozdzielczosci. Pomimo wyzwan opracowano specjalne protokoty badan przesiewowych,
ktére uwzgledniaja populacje wysokiego ryzyka. Podsumowanie: Ukierunkowane strategie badan przesiewowych,
zwtaszcza dla MSM zyjacych z HIV, s kluczowe w redukcji obcigzenia rakiem odbytu zwigzanym z HPV. Konieczne
jest poprawienie dostepu do anoskopii wysokiej rozdzielczosci oraz uzupetnienie luk w wiedzy. Dalsze badania nad
skutecznymi metodami przesiewowymi, takimi jak biomarkery zwigzane z HPV, sg niezbedne dla lepszego wczesnego
wykrywania i poprawy wynikéw zdrowotnych w populacjach MSM. Niniejszy przeglad literatury dostarcza cennych
informacji dla pracownikoéw stuzby zdrowia, decydentéw oraz interesariuszy zaangazowanych w dziatania na rzecz
profilaktyki i kontrolowania raka odbytu.
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The human papillomavirus (HPV) infection represents
a significant public health concern on a global scale, par-
ticularly due to its association with anal cancer, a malig-
nancy that affects men who have sex with men (MSM) in
a disproportionate manner [1]. While there has been an
increase in the incidence of anal cancer globally, the dis-
ease has a greater impact on MSM than on the general
population [2, 3].

Epidemiological studies have elucidated the prevalence
and distribution of HPV-associated anal squamous in-
traepithelial lesions (ASIL) among MSM, highlighting the
need for targeted screening and prevention efforts [4, 5].

In response to the increasing prevalence of HPV-related
anal cancer, a number of screening methods have been
proposed and evaluated for their efficacy in detecting
precancerous lesions and early-stage disease. These
include anal cytology, high-risk human papillomavirus
(hrHPV) testing, cytology and hrHPV co-testing, high-
resolution anoscopy (HRA), and digital anal rectal ex-
amination (DARE) [6-8]. However, the implementation
of these screening modalities presents challenges and
limitations, including resource constraints, healthcare
provider training, and patient acceptability [9, 10].

The objective of this review is to provide a comprehen-
sive overview of the current state of knowledge regard-
ing HPV-related anal cancer screening methods in MSM.
By synthesizing evidence from epidemiological studies,
meta-analyses, and clinical guidelines, we aim to delin-
eate the strengths and limitations of existing screening
strategies, identify areas for improvement, and outline
future research directions. Ultimately, the objective is to
inform healthcare practitioners, policymakers, and stake-
holders involved in anal cancer prevention and control
efforts, with the overarching goal of reducing the burden
of this preventable disease among MSM populations.

Description of the state of knowledge
Epidemiology of HPV-related anal cancer in MSM

Despite its relative rarity, anal cancer incidence is projected
to increase significantly, with an estimated surge to 78,000
casesby 2040.MSMrepresent ademographicat heightened
risk for this malignancy, particularly those with Human Im-
munodeficiency Virus (HIV) infection, who exhibit the high-
est incidence rates [11]. Notable disparities are evident in
the prevalence of anal high-grade squamous intraepithelial
lesions (HSIL+) among MSM. HIV-positive individuals dem-
onstrate a pooled prevalence of 22.4%, compared to 11.3%
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in HIV-negative counterparts. Moreover, there is consider-
able heterogeneity across studies, contributing to variabil-
ity in prevalence estimates. Among HIV-negative MSM, the
prevalence of anal HPV16 is 13.7%, with a corresponding
prevalence of hrHPV at 41.2%. Conversely, HIV-positive
MSM exhibit higher rates, with an anal HPV16 prevalence
of 28.5% and an hrHPV prevalence of 74.3%. The detection
of HSIL+ exhibits considerable variation, with rates ranging
from 7.5% to 54.5% in HIV-positive MSM. After adjusting
for heterogeneity between studies, HIV status emerges
as a significant predictor of HSIL+, HPV16-positive HSIL+,
and HSIL+ specifically in HPV16-positive MSM. Notably,
the prevalence of HSIL+ among HPV 16-positive individuals
increases with age. In light of these findings, HIV-positive
MSM represent a priority population for targeted anal can-
cer screening, particularly in the context of initiatives aimed
at addressing HPV16-positive HSIL+ [3].

Screening populations

Several population groups have been identified as be-
ing at an increased risk of developing anal cancer. These
include individuals with a weakened immune system,
such as those living with HIV, MSM, and women with
genital HPV-associated diseases, even after successful
treatment [6]. Screening protocols for anal cancer are
designed to target these elevated-risk groups, with rec-
ommendations varying based on specific risk factors.
For MSM living with HIV, screening is recommended from
the age of 35 years onwards. Conversely, for individuals
with HIV who do not identify as MSM, as well as for MSM
without HIV, the recommended age to initiate screening
is45 years[12].

It is essential to guarantee the availability of sufficient
human resources for the provision of screening services,
as denoted by the capacity to perform an HRA evaluation
within a six-month period following an abnormal screen-
ing test in the eligible population. Conversely, a scarcity
of such resources will inevitably result in a prolonged
wait times for HRA. These screening strategies are de-
signed for populations with access to HRA [12]. Where
HRA availability is lacking, screening may be restricted to
DARE for the detection of anal cancer [13, 14].

Screening methods

The low prevalence of anal cancer in the general popu-
lation represents a significant challenge to the imple-
mentation of routine screening protocols. Nevertheless,
evidence indicates that targeted screening of selected
populations may prove to be a more effective strategy.

Navigating the landscape of human papillomavirus-related anal cancer screening: a review for men who have sex with men
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It is thought that early identification of anal intraepithelial
neoplasia will contribute significantly to a reduction in the
incidence of invasive anal cancer. A variety of screening
methods have been proposed, including DARE, anal cy-
tology, HPV co-testing, and HRA [7]. These strategies are
based on findings from systematic reviews and meta-anal-
yses, primarily conducted among individuals living with
HIV (PWH). Research has demonstrated that anal cytol-
ogy, HPV16 genotyping, and hrHPV-cytology co-testing
are effective approaches for screening for anal cancer,
demonstrating satisfactory performance indicators [15].

Anal cytology

Anal cytology has emerged as a pivotal element in anal can-
cer screening initiatives, particularly in developed countries
where recent endeavors have been concentrated [16]. Early
detection and subsequent treatment of high-grade anal in-
traepithelial neoplasia (HGAIN) are of paramount impor-
tancein reducing the incidence of anal cancer. Anal cytology
is a valuable tool for the detection of HGAIN, with evidence
indicating that annual screening for HIV-positive MSM and
biennial screening for HIV-negative MSM is a cost-effective
approach. In cases of abnormal cytology findings, referral
for HRA and biopsy is indicated [17]. Anal cytology is an ac-
ceptable method for screening for anal cancer. Individuals
presenting with atypical squamous cells of undetermined
significance (ASC-US) or worse cytology results should be
immediately referred for HRA [12]. Those with negative
cytology findings should undergo repeat screening after
12 months, while unsatisfactory cytology results necessi-
tate a repeat examination [18].

Guidelines targeting specific populations, such as solid-
organ transplant recipients and HIV-positive individuals,
emphasize the importance of anal cytology screening.
For HIV-positive MSM, recommendations stress the need
for regular cytology follow-up. This should be conducted
on an annual basis for those with normal results, while in
cases of squamous cytological abnormalities, prompt re-
ferral for anoscopy/HRA is advised.

It is noteworthy that, while anal cytology has tradition-
ally been performed using methods such as the anal Pap
smear, its ability to accurately predict histological dyspla-
siais being questioned. Despite its utility, anal cytology has
several limitations, including subjectivity, restricted sensi-
tivity, and the need for frequent repetition, similar to cer-
vical cytology. In high-risk populations, such as HIV-pos-
itive MSM, the accuracy of anal cytology remains a topic
of debate, with evidence suggesting poor correlation with
histological findings. Consequently, there is growing inter-
est in exploring HPV-related biomarkers to enhance the
effectiveness of anal cancer screening [19, 20].

hrHPV testing

HPV 16, one of the hrHPV genotypes, is identified as the
predominant genotype in both anal HSIL and squamous
cell carcinoma within the general population. Neverthe-
less, there is a paucity of research examining the distribu-
tion of other hrHPV genotypes in the anus of PWH [21].

The use of hrHPV testing in anal cancer screening has
emerged as a promising approach, comparable to its role

2025NR 1VOL. 103

in cervical sample analysis. It has been demonstrated
that tests for the presence of HPV DNA exhibit high sen-
sitivity (92.4%, 95% Cl 84.2%-96.5%), although they are
associated with a notably low level of specificity (41.7%,
95% Cl 33.9%-44.9%). This indicates the potential value
of these tests in screening procedures, particularly when
followed by a subsequent test with higher specificity [22].

In anal cancer screening, hrHPV testing as a standalone
approach is deemed an acceptable option. In the event
of a positive result for hrHPV, an immediate referral for
HRA is indicated. Conversely, individuals testing nega-
tive for hrHPV should undergo repeat screening within
12-24 months. Triage of hrHPV-positive individuals us-
ing cytology can help reduce the number of immediate
referrals for HRA, and is therefore considered an accept-
able strategy. Furthermore, if the screening test includes
HPV genotyping, immediate referral HRA is recommend-
ed for individuals testing positive for HPV16, irrespec-
tive of cytological findings [12].

The evaluation of hrHPV genotypes, including HPV16,
serves two purposes in anal cancer screening. Firstly, it as-
sists in the initial detection of infection. Secondly, it facili-
tates the monitoring of infection clearance or persistence
over time. This information is crucial for guiding treatment
decisions and ongoing disease monitoring efforts [23].

Cytology and hrHPV co-testing

The incorporation of cytological and hrHPV testing into
screening algorithms has significantly improved sensi-
tivity for the identification of anal precancerous lesions
and cancer within high-risk populations [24]. Co-testing
enhances the specificity of atypical cytology diagnoses,
thereby aiding in the identification of individuals requir-
ing further intervention [25]. Immediate referral for HRA
is recommended in the following scenarios: individuals
with ASC-US or worse cytology alongside a positive hrH-
PV test result; those with atypical squamous cells, can-
not exclude a high-grade squamous intraepithelial lesion
(ASC-H) or a HSIL cytology result irrespective of hrHPV
status; and individuals testing positive for HPV16, re-
gardless of cytological findings. It is recommended that
individuals with ASC-US cytology testing negative for
hrHPV undergo repeat screening within 12 months.
Similarly, individuals with negative for intraepithelial le-
sions or malignancy (NILM) cytology testing negative for
hrHPV should be screened again within 12-24 months.
The management of NILM cytology with a positive hrH-
PV result or low-grade squamous intraepithelial lesion
cytology with a negative hrHPV result is at the discre-
tion of the healthcare provider, who may elect to refer
the patient for HRA or schedule repeat screening in 12
months. In settings where HRA capacity is limited, im-
mediate referral for HRA is recommended for individuals
with ASC-H or HSIL cytology, regardless of hrHPV result,
as well as those testing positive for HPV16, irrespective
of cytological findings [12].

Digital anorectal examination
It is recommended that MSM undergo a DARE every 1-3

years [8]. DARE should be conducted at all screening vis-
its following the collection of samples for cytology and/
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Figure 1. Anal cancer screening algorithm

or hrHPV testing. It serves as a means of screening for
early-stage anal cancers that may be detectable through
palpation. In cases where HRA referral is unavailable,
routine DARE is recommended for populations identified
for anal cancer screening [12].

High-resolution anoscopy

HRA plays a pivotal role in the identification of precan-
cerous lesions by providing comprehensive visualization
of the anal canal and rectum. This allows for the detec-
tion of abnormal tissue changes that are indicative of
HPV-related anal cancer [26]. HRA is a vital diagnostic
tool for detecting ASIL, particularly among individuals
at elevated risk of anal cancer, such as MSM and those
with HIV. The histopathological results from HRA-guided
biopsies are considered the gold standard for confirming
the presence of ASIL [27]. Individuals presenting with
condyloma typically undergo resection, though HRA re-
mains imperative for localizing and treating microscopic
disease [28].

Challenges and limitations in screening practices

Notwithstanding the potential of screening strategies,
a number of challenges and limitations remain. The pau-
city of cases of anal cancer in the general population pres-
ents logistical challenges to the implementation of routine
screening programs. Furthermore, barriers to accessing
HRA, coupled with a lack of awareness and the social stig-
ma surrounding the issue, impede the participation of sex-
ual minority men in screening and treatment procedures.
To address these challenges, a multifaceted approachisre-
quired, encompassing improvements in access to screen-
ing services, the resolution of knowledge disparities, and
the mitigation of stigma and discrimination.

Although anal cytology is considered an acceptable
screening method, its limitations in terms of subjectivity
and sensitivity highlight the need for additional screen-
ing modalities.

Many PWH, especially those at high risk of develop-
ing anal cancer, encounter difficulties in accessing HRA,
whether on-site or through referral at their HIV care fa-
cility [29]. A significant issue highlighted in recent studies
is the impact of patients’ knowledge gaps regarding HPV-
related health conditions on their screening practices.
Lack of awareness is often linked to a sense of invulner-
ability, which in turn leads to delays in seeking medical
care. Furthermore, the use of language associated with

- repeat hrHPV testing
negative in 12-24 months

ASC-US or worse HRA

repeat anal cytology

negative in 12 months

cervical cancer screening and treatment when discuss-
ing anal cancer care presents unique challenges to sexual
minority men. This population is already sensitive to so-
cietal confusion surrounding sexual orientation and gen-
der identity, which further complicates their engagement
with screening and treatment [30].

Conclusions

The increasing global incidence of anal cancer, particular-
ly among MSM, underscores the urgent need for effective
preventive measures and screening strategies. The cor-
relation between HPV16 and anal HSIL+ in HIV-positive
MSM reinforces the necessity for targeted initiatives to
reduce the prevalence of anal cancer in this demographic.

It is imperative that screening protocols are implement-
ed for high-risk populations to facilitate early detection
and prevention efforts. Screening at defined ages, based
on risk profiles, facilitates the optimal allocation of re-
sources and ensures the timely implementation of inter-
ventions. Nevertheless, it is of the utmost importance
to address the obstacles preventing marginalized MSM
populations from accessing screening services, in order
to guarantee equitable healthcare access and outcomes.

Avariety of screening techniques, including anal cytolo-
gy, hrHPV testing, and HRA, present promising avenues
for anal cancer screening in MSM. The potential of hrH-
PV testing, either alone or in combination with cytology,
is emphasized, as is the importance of HPV16 genotyp-
ing in guiding treatment decisions and monitoring infec-
tion, as outlined in Figure 1. Continued research into
more effective screening methods, including the explo-
ration of HPV-related biomarkers, is needed to further
enhance early detection and reduce the burden of anal
cancer in MSM populations. Improving access to HRA
and addressing knowledge gaps surrounding HPV-relat-
ed health conditions are crucial steps toward enhancing
early detection and prevention efforts. Additionally, ini-
tiatives to promote awareness, reduce stigma, and im-
prove healthcare access for sexual minority men are es-
sential for achieving equitable health outcomes in this
population.
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Streszczenie

Inspiracjg do powstania pracy byty doniesienia o tym, co sie dzieje na wojnie rosyjsko-ukrainskiej w zakresie amunicji
stosowanej przez strone rosyjska, pomimo obowigzujacych obostrzen w tej kwestii. Celem artykutu jest analiza oraz
opisanie zjawisk, ktére wystepuja podczas penetracji tkanki miekkiej przez pocisk. W pracy przedstawiono syntetycz-
ny opis prowadzonych badan i rozwoju dyscypliny, jaka jest balistyka rany. Omoéwiono poczatki eksperymentéw, ktore
daty podstawy do opracowania aparatu badawczego i numerycznego do opisu balistyki rany. W dalszej czesci opisa-
no zjawiska zachodzace w tkance miekkiej podczas penetracji przez pocisk, oméwiono proces tworzenia sie kanatu
trwatego oraz jamy chwilowej w zaleznosci od rodzaju uzytych pociskéw i ich parametréw technicznych oraz przed-
stawiono przyktadowe zdjecia z przeprowadzonych eksperymentéw. Przedstawiony opis dotyczy tylko mechanizmu
interakcji pocisk-tkanka migkka, nie uwzglednia innych czynnikéw razenia, takich jak odtamki po uderzeniu pociskéw
artyleryjskich, rakiet, granatéw czy tez min. Ciezkos$¢ obrazen i ich profil zmienia sie w wyniku obrotu pocisku. Gdy
obraca sie pod katem 90 stopni, miazdzy tkanke boczng powierzchnia. Skutkuje to rowniez wzrostem sity. Nalezy pa-
mietac, ze szybko$¢ transferu energii wzdtuz kanatu rany nie jest jednolita w catym ciele, poniewaz pocisk w czasie
penetracji moze zmieniac trajektorie czy tez fragmentowad. Ponadto tkanka ludzka jest niejednorodna. Jama chwi-
lowa moze powstacé w zaleznosci od kilku czynnikéw: ksztattu, predkosci, kalibru pocisku, penetrowanych narzadéw,
przez ktére lub w poblizu ktérych przechodzi trajektoria lotu pocisku oraz cisnienia lub fali uderzeniowej, ktéra moze
powodowac zaréwno blizsze, jak i dalsze obrazenia ciata.

Abstract

The paper was inspired by reports on the Russian-Ukrainian war in terms of the ammunition used by the Russian army
despite the introduced restrictions in this regard. The aim of the paper was to analyse and describe phenomena that
occur during soft tissue penetration by a bullet. The paper presents a synthetic description of the ongoing research
and the development of the discipline of wound ballistics. The beginnings of experiments that provided the basis for
the development of a research and numerical apparatus for the description of wound ballistics are discussed. Further
parts of the paper describe the phenomena occurring in soft tissue during bullet penetration, discusses the process
of creating a permanent channel and a temporary cavity, depending on the type and technical parameters of bullets
used, as well as present sample images from the conducted experiments. The presented description concerns only the
mechanism of the projectile-soft tissue interaction and does not take into account other destruction factors, such as
fragments from artillery shells, rockets, grenades or mines. The severity and profile of injuries change as a result of
bullet rotation. When the projectile rotates at a 90-degree angle, it crushes the tissue with its side surface. This also
results in an increase in force. It should be borne in mind that the rate of energy transfer along the wound channel is
not uniform throughout the body, as the projectile may change trajectory or undergo fragmentation during penetra-
tion. Additionally, human tissue is not homogeneous. A temporary cavity may develop depending on several factors,
such as the shape, velocity, calibre of the projectile, the penetrated organs through or near which the trajectory of the
projectile passes, and the pressure or shock wave that may cause both proximal and distal injuries.
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Rys historyczny

Tematyka balistyki rany ma okoto 1000 lat - tyle liczg
sobie pierwsze zapisy o przodku wspétczesnego pisto-
letu - matej armacie wykonanej z kutego zelaza badz
brazu, mocowanej za pomoca skdérzanego rzemienia.
Owczesny pistolet wykorzystywat jako pocisk zelaznag
kule o $rednicy okoto 0,09 m. tadunkiem miotajgcym
byt proch strzelniczy (czarny) o masie okoto 0,1 kg [1].
Chase i Needham pistolet ten, o masie 3,5 kg i dtugosci
0,34 m, nazwali recznym dziatem Heilongjiang [2-3]. Od
tego momentu rozpoczeta sie ewolucja urzadzen miota-
jacych i stosowanej w nich amunicji, a tym samym roz-
woj dyscypliny naukowej - balistyki ran. Za jej poczatek
mozna przyjac lata 30. XIX wieku, natomiast pierwszy
znaczacy przetom nastgpit w latach 70. XIX wieku, kie-
dy Emil Theodor Kocher, szwajcarski chirurg, opraco-
wat hydrodynamiczng teorie efektu rany postrzatowej,
stanowigca podwaliny pod rozwdj dyscypliny. W 1895 .
jako pierwszy uczony wykorzystat zelatyne do przepro-
wadzenia eksperymentu balistycznego, ktérego celem
byto zobrazowanie penetracji tkanki miekkiej przez
pocisk [4]. Nowatorskie zaplanowanie eksperymentu
z wykorzystaniem dostepnych woéwczas mozliwosci
technicznych, w potaczeniu z zainteresowaniem Koche-
ra obszarem balistyki ran, dato podwaliny do opracowa-
nia racjonalnych zasad stanowiacych podstawy nauko-
we wspoétczesnej balistyki ran.

Kolejng osoba, ktéra miata swoj wktad w rozwéj dyscypli-
ny, byt putkownik Louis Anatole La Garde, oficer Korpusu
Medycznego Armii Stanéw Zjednoczonych. W latach 90.
XIX wieku przeprowadzat on eksperymenty balistyczne
w celu wykazania, ze pociski posiadajgce wiekszg pred-
kos¢, o twardym rdzeniu powodujg obrazenia mniejszego
rozmiaru podczas penetracji tkanki miekiej niz pociski
z miekim rdzeniem o wiekszym kalibrze [5]. La Garde
w swoich badaniach skupit sie na transferze energi kine-
tycznej poruszajacego sie pocisku w tkance miekiej. Do-
szedt do wniosku, ze za transfer energi w tkance miekkiej
odpowiada predkos¢ pocisku w chwili uderzenia [5].

W 1901 roku generat John T. Thompson oraz putkow-
nik Louis Anatole La Garde ustalili, ze w kanale trwa-
tym, powstatym w wyniku penetracji tkanki miekkiej
przez pocisk, energia kinetyczna pocisku nie zawsze jest
gtéwnym czynnikiem decydujgcym o ciezkosSci powsta-
tych obrazen [5-7]. Ponadto obaj potwierdzili, Ze zasto-
sowanie wiekszego kalibru tego samego pocisku moze
spowodowac obrazenia o ciezszym charaterze [5].

Kolejna osobg, ktéra przyczynita sie do rozwoju bali-
styki rany, byt generat Julian Hatcher, ktéry opracowat
model uwzgledniajacy ped, a nie energie kinetyczng
(model Hatchera). Hatcher zdawat sobie sprawe, ze po-
ciski wystrzelone z bronii krétkiej powoduja mniejsze
obrazenia wewnetrze poza kanatem trwatym niz poci-
ski karabinowe [8].

Lindsey i Mendelsen to badacze, ktérzy w latach 50. XX
wieku, jeszcze przed konfliktem w Wietnamie, dokonali
pomiaréw histopatologicznych i pomiaréw zjawisk bio-
fizycznych, na podstawie ktérych przygotowali modele
prezentujace korelacje absorpcji energii z uszkodzeniem
tkanki w funkcji gtebokosci kanatu rany [7].
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Pod koniec lat 70. oraz na poczatku 80. XX wieku szwedz-
cy uczeni, Janzon i Seeman [9], pochylili sie nad préba
okreslenia zaleznosci ilosciowej, tj. wskaznika ilosci
oczyszczonej tkanki do uszkodzenia tkanki (ang. index of
tissue damage) [9)].

Te wszystkie préby i badania daty impuls do znaczacego
rozwoju prac putkownika dr. Facklera z armii Stanéw Zjed-
noczonych, ktéry jako pierwszy dokonat poréwnania ma-
teriatu imitujacego tkanke ludzka (zelatyny balistycznej)
z zywa tkanka (eksperyment na $winiach). Tym samym
ustalit i wprowadzit do literatury model zelatyny 10-pro-
centowej, ktéry pozwalat na badania w o$rodku imitujagcym
miesnie ludzkie [10, 11]. Jako pierwszy wprowadzit kalibra-
cje zelatyny balistycznej, aby zapewnic¢ zgodnos¢ pomiedzy
wytwarzanymi partiami zelatyny oraz dokonac¢ poréwnania
uzyskanych wynikéw testéw balistycznych. Uzywat w tym
celu wiatrowki, z ktérej wystrzeliwat $rut z okreslong pred-
koscig w blok zelatynowy. Uzyty srut stalowy posiadat jed-
nolity ksztatt, ktéry niwelowat odchylanie sie od nadanego
kierunku, deformowanie sie i fragmentowanie. Zapropono-
wana metoda kalibracji pozwolita na korelacje danych po-
chodzacych z réznych eksperymentéw przeprowadzonych
przez badaczy w latach wczesniejszych [12].

Fizjologiczne i biologiczne efekty ran postrzatowych
W Zywym organizmie

Mechanizmy urazu

Balistyke rany mozna zdefiniowac poprzez interakcje po-

cisku z tkanka [13]. Skutek biologiczny interakcji mozemy

okresli¢ na podstawie:

B parametréw konstrukcyjnych pocisku: masy, ksztat-
tu, materiatu, budowy, kalibru, predkosci;

B parametrow tkanki miekkiej: gestosci, elastycznosci,
lepkosci, struktury, anatomii.

Parametry te zostaty schematycznie przedstawionych na
rycinie 1.

Pocisk poruszajacy sie w powietrzu podlega dziataniu sity
oporu aerodynamicznego oraz sity grawitacji, przy czym
sita grawitacji ma staty zwrot i wartos¢, natomiast war-
tos¢ sity oporu aerodynamicznego jest zmienna. Aby sita
oporu aerodynamicznego nie spowodowata koziotkowa-
nia pocisku, do stabilizacji wykorzystuje sie zjawisko zyro-
skopowe, co wymaga nadania pociskowi duzej predkosci
obrotowej (zwykle okoto 200 000 obr./min). Dodatkowym
efektem zwigzanym ze zjawiskiem zyroskopowym jest
boczny dryft pocisku - jest on skierowany w prawo dla
pociskéw obracajacych sie zgodnie z ruchem wskazéwek
zegara,aw lewo dla pociskéw obracajacych sie przeciwnie.
Dryft ten jest bardzo nieznaczny i ma praktyczne znacze-
nie tylko przy strzelaniu na duze odlegtosci.

Wartos¢ energii kinetycznej, ktorg pocisk pozostawia
w celu (oSrodku penetracji) jest uzalezniona w duzej mie-
rze od energii w chwili uderzenia, a ta zalezy od predkosci
w momencie uderzenia oraz od masy pocisku.

Dodatkowe czynniki decydujace o zachowaniu sie poci-
sku podczas penetracji w osrodku zalezg od budowy po-
cisku: tj. materiatu, z ktérego jest wykonany, deformacji
pocisku czy jego fragmentacji.




LEKARZ WOJSKOWY
MILITARY PHYSICIAN

Wtasciwosci tkanki (oSrodka
(elastyczno$é, gestosc)

Wiasciwosci pocisku
(ksztatt, konstrukcja,
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|

Jama chwilowa
Powstaje za pociskiem,
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¥
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zmiazdzeniem tkanki

orzez pocisk grzybkowanie,

fragmentowanie

Rycina 1. Czynniki odpowiadajace za ciezkos¢ rany. Opracowanie wtasne

Wartos¢ energii kinetycznej pocisku w momencie ude-
rzenia w cel mozemy okresli¢ za pomoca wzoru:

m x V?
E,'_ 2 (1)

gdzie: V - predkos$¢ pocisku, m - masa pocisku.

Bilans energetyczny pocisku w osrodku imitujagcym tkan-
ke miekkg mozemy zapisac nastepujgco:

E=E-E, -E, (2

gdzie: E_ - energia kinetyczna szczatkowa pocisku, E, -
energia uderzenia, E . - energia kinetyczna zuzywana do
deformacji pocisku, E, - energia kinetyczna rozpraszana
w osrodku.

Energie kinetyczng rozproszona w osrodku penetracji

mozemy opisa¢ réwnaniem opracowanym przez Martela,
a przedstawionym przez Kneubuehla [14]:

Ed=CvxV (3)

gdzie: C, - stata materiatowa osrodka, V - objetos¢ ka-
natu trwatego.
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Energia kinetyczna pocisku przechodzacego przez tkan-
ke miekka zmniejsza sie, co spowodowane jest znacz-
nym wyhamowaniem jego predkosci. Pocisk zwalniajac,
zamienia energie kinetycznga na prace, ktéra jest wyko-
nywana podczas miazdzenia, rozrywania, rozciggania
tkanki miekkiej z przodu oraz wokét toru penetracji po-
cisku, z jednoczesnym promieniowym odrzucaniem na
zewnatrz penetrowanej tkanki, tworzac w ten sposéb
jame chwilowg o $rednicy znacznie wiekszej niz kaliber
poruszajgcego sie pocisku. To zjawisko po raz pierwszy
zostato opisane przez Woodruffa, a zaprezentowane
w pracy Jussili [7]. Schematycznie przedstawiono je na
rycinie 2.

Niestabilno$¢ ruchu pocisku, jego deformacja i fragmen-
tacja zwiekszajg ilo$¢ rozpraszanej energii, tym samym
przyczyniaja sie do stworzenia obszerniejszego kanatu
chwilowego (jamy).

W poczatkowym okresie penetracji $rednica kanatu
wlotowego szybko sie zwieksza, nastepnie jama chwi-
lowa przechodzi serie stopniowych pulsacji i skurczéow
o0 mniejszej amplitudzie zanim ostatecznie zniknie, pozo-
stawiajac jame trwatg (kanat), ktéra jest skutkiem pota-
czeniazmiazdzonej i rozdrobnionej tkanki. Przyktad jamy
chwilowej przedstawiono na rycinie 3, natomiast kanat
trwaty narycinie 4.
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Rycina 2. Schemat pogladowy zjawiska wystepujacego w wyniku penetracji tkanki ludzkiej przez pocisk. Opracowanie wtasne wzo-

rowane na pracy Facklera[15]
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Rycina 3. Widok jamy chwilowej w balistycznej zelatynie syntetycznej pocisku kalibru .308 Win. Fot. G. Motrycz

Poruszajacy sie pocisk podczas penetracji moze powodo-
wac uszkodzenia tkanki miekkiej w dwéch réznych me-
chanizmach: zgniatajacym lub rozciggajacym [16-18].

Mechanizm zgniatajacy, kanat trwaty

Tkanka miekka znajdujaca sie w trajektorii poruszajace-
go sie pocisku jest miazdzona i wyrywana przez cisnienie
dynamiczne wytworzone przed wierzchotkiem porusza-
jacego sie pocisku. Powoduje to rozpad tkanki, co przeja-
wia sie wytworzeniem kanatu statego [16, 17, 19].

Im wieksza predkos$¢ pocisku, tym dalej tkanka odsunie
sie od pocisku, bowiem wielko$¢ naprezenia tkankiw sto-
sunku do granicy jej sprezystosci jest uzalezniona od
wielkos$ci przechowywanej energii (funkcja sity oporu po-
cisku). Aby doszto do trwatego uszkodzenia, powstania
kanatu trwatego, struktura tkanki lub narzadu musi sie

przemiesci¢ na skutek ruchu pocisku. Po przekroczeniu
progu elastycznosci tkanki lub narzadu wystepuje trwate
uszkodzenie (pekniecie, rozerwanie), spowodowane na-
prezeniem.

Mechanizm rozciagajacy, jama chwilowa

Dokonujac oceny mozliwosci wystapienia mechanizmu
jamy chwilowej, nalezy rozréznié pociski o duzej predkosci
(zwykle karabinowe) i pociski o niskiej predkosci (przezna-
czone do pistoletu, rewolweru). Nalezy jednak pamietac,
ze terminy te sa nieprecyzyjne i czasami mogg by¢ myla-
ce, bowiem w sprzedazy sg réwniez pociski karabinowe
poddZzwiekowe, osiggajace predkos¢ 325 m/s, przeznaczo-
ne do karabinéw z krétka lufg i ttumikiem. Pocisk podczas
penetracji celu wytraca energie kinetyczna, co skutkuje
znaczacymi réznicami w sitach oddziatujacych na tkanke
i powstajacy profil rany.
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Rycina 4. Widok kanatu trwatego w balistycznej zelatynie syn-
tetycznej pocisku kalibru .308 Win. Fot. G. Motrycz

Fackler stwierdza: ,Energia kinetyczna” ... nie ujawnia nic
na temat wielkosci, rodzaju i lokalizacji rozerwania tkanki...
Sita pomiedzy penetrujgcym pociskiem a tkankg pozostaje
ukryta za abstrakcyjnq ,energiq kinetyczng” [6, 20]. Wartosé
tej sity (interakcji pocisku z tkanka) jest lokalng predko-
$cig zmiany wartosci energii kinetycznej na danej gtebo-
kosci penetracji. Energia kinetyczna tracona przez pocisk
odpowiada ilosci pracy wykonanej w tkance przez ten
pocisk. Zmiana wartosci energii kinetycznej w ciele pod-
czas penetracji jest rowna sitom dziatajacym w kazdym
punkcie tego ciata (tkanki). Oznaczenie wartosci sit dzia-
tajacych na tkanke pozwala okresli¢ zakres uszkodzenia
tkanki. Obszar pod krzywa zaleznosci sity od gtebokosci
penetracji rowna sie catkowitej ilosci energii utraconej
przez pocisk podczas penetracji. Catkowita ilos¢ utraco-
nej energii jest mniejsza od energii w chwili uderzenia.

Poczatek transferu energii przez niezrykoszetowany po-
cisk penetrujacy tkanke miekkg ma przebieg jak przed-
stawiono na rycinie 5, to znaczy w zaleznosci od swojej
konstrukgcji i gtebokosci penetracji zmianie ulega punkt
krzywizny sity w funkcji przemieszczenia.

Wozrost wartosci sity przedstawionej schematycznie na
rycinie 5 moze wystgpic tylko w przypadku powiekszenia
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Rycina 5. Pogladowy schemat przebiegu sity (F) w funkcji dtu-
gosci penetracji (L) tkanki miekkiej przez pocisk. Opracowanie
wtasne

penetrowanego obszaru wynikajacego z odchylenia (od-
chylenie osi pocisku w stosunku do jego trajektorii, czyli
wystgpienia momentu obrotowego wywotanego przez
site opdzniajaca, ktéra dziata na przednia cze$é pocisku).

Jak wspomniano, penetracja tkanki miekkiej zalezy od

wielu czynnikéow. Nalezg do nich:

B konstrukcja i materiat pocisku - pociski bardzo twar-
de i wytrzymate nie ulegajg plastycznym odksztatce-
niom podczas penetracji, natomiast pociski miekkie
zostajg odksztatcone albo rozerwane na czesci (ule-
gaja defragmentacji);

B zarys pocisku - pociski ostrotukowe majg tenden-
cje do szybkiej utraty stabilnosci w tkance miekkiej,
przez co zaczynaja koziotkowac i szybciej wytracaja
predkosc¢ niz pociski z kulistym wierzchotkiem;

B predkos¢ pocisku - w zaleznosci od predkosci po-
cisk moze sie przetamad, czyli moze nastapi¢ zmiana
ksztattu kanatu chwilowego oraz charakter odksztat-
cenia pocisku.

Utrata stabilizacji pocisku dotyczy przede wszystkim
pociskow ostrotukowych, ktérych konstrukcja powo-
duje obnizenie lub utrudnienie grzybkowania. Pomimo
optywowego ksztattu pocisk w wyniku utraty stabilizacji
w tkance, ktéra jest gestsza od powietrza okoto 890 razy,
zaczyna koziotkowac i charakter obrazen jest ciezszy.

W przypadku pociskdw karabinowych petnoptaszczo-
wych (ang. full metal jacket) odpornych na odksztatcanie,
z niskg wartoscig wspétczynnika balistycznego podczas
penetracji tkanki miekkiej trajektoria nie bedzie sie zmie-
niata, lot bedzie stabilny, a obrazenia mniejsze.

Whioski

B Ciezkos¢ (profil) obrazen zmienia sie w wyniku obro-
tu pocisku. Gdy pocisk obraca sie pod katem 90 stop-
ni, powoduje wzrost wartosci sity, przektadajacy sie
natransfer energii kinetycznej przekazanej do tkanki.

B Szybko$¢ transferu energii wzdtuz kanatu rany nie
jest jednolita w tkance, poniewaz pocisk w czasie
penetracji moze zmieniac trajektorie (koziotkowad),
fragmentowacé. Ponadto penetrowana tkanka jest
niejednorodna.



B Na ksztatt jamy chwilowej majg wptyw: ksztatt poci-
sku, jego predkosé¢, kaliber, miejsce penetracji tkanki
(narzadéw), przez ktére lub w poblizu ktérych prze-
chodzi trajektoria lotu pocisku, oraz cisnienie fali
uderzeniowej, ktéra moze powodowac zaréwno bliz-
sze, jak i dalsze obrazenia ciata.

B Rany spowodowane odtamkami, fragmentami korpusu
min czy rakiet majg odmienny ksztatt, ze wzgledu na
wystepujacy dodatkowo efekt cisnienia i temperatury.

B Profil rany bedzie inny w przypadku posiadania ka-
mizelki taktycznej. Przy penetracji tkanki miekkiej
pocisk bedzie posiadat mniejszg energie kinetyczna
w ciele, natomiast dojdg woéwczas obrazenie klatki
piersiowej spowodowane ztamaniem chrzastek ze-
browych.
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Streszczenie

Woprowadzenie i cel: Badanie patomorfologiczne stanowi jeden z gtéwnych filaréw diagnostyki w onkologii, a infor-
macje uzyskane dzieki niemu maja istotne znaczenie w podejmowaniu decyzji leczniczych. Jednym z jego rodzajéw jest
cytologia odbitkowa, w ktorej komérki sg pozyskiwane poprzez przesuwanie szkietka podstawowego po swiezo wy-
konanym przekroju badanej tkanki, np. przekroju guza lub wezta chtonnego. Gtéwnym celem pracy byto zbadanie, czy
cytologia odbitkowa moze by¢ alternatywa dla badania srodoperacyjnego przeprowadzonego technika mrozakowa.
Materiat i metody: W Klinice Chirurgii Klatki Piersiowej Chirurgii Ogélnej i Onkologicznej Szpitala im. Wojskowej
Akademii Medycznej w todzi w latach 2020-2023 przeprowadzono analize wynikéw badania cytologii odbitkowej
oraz badania srédoperacyjnego wykonanego technika mrozakowg i poréwnano je z ostatecznym wynikiem badania
histopatologicznego. Badanie przeprowadzono w grupie 58 pacjentéw operowanych w trybie planowym, u ktérych
wykonano resekcje guza nowotworowego jelita grubego, pecherzyka zétciowego, zotadka, ptuca oraz srodpiersia.
Wyniki: Zaréwno badanie dorazne, wykonane technika mrozakowg, jak i odbitka cytologiczna okazaty sie w 97%
zgodne z wynikiem ostatecznym badania histopatologicznego. W badaniu cytologii odbitkowej w dwéch przypad-
kach uzyskano wynik fatszywie ujemny, natomiast w badaniu doraznym i ostatecznym badaniu histopatologicznym
potwierdzono nowotwoér ztosliwy. W dwéch przypadkach w cytologii odbitkowej zdiagnozowano nowotwor ztosliwy
drobnokomoérkowy, co pdZniej potwierdzono w badaniu ostatecznym, natomiast w badaniu doraznym uzyskano wy-
nik niezgodny z badaniem rutynowym. Whnioski: Cytologia odbitkowa jest wiarygodnym badaniem, ktére moze by¢
wykonywane w celu przyspieszenia rozpoznania choroby nowotworowej. W przypadku braku mozliwosci wykonania
badania $rédoperacyjnego cytologia odbitkowa daje mozliwo$é szybkiego uzyskania rozpoznania, a jednoczesnie po-
brany preparat nie musi by¢ natychmiast przetransportowany do zaktadu patomorfologii.

Abstract

Introduction and objective: Pathomorphological examination is one of the main pillars of cancer diagnosis, and the
information obtained is important for making treatment decisions. Imprint cytology is a type of pathomorphological
examination, where cells are obtained by moving a glass slide over a fresh cross-section of the tissue being examined,
such as a cross-section of a tumour or a lymph node. The main objective of the paper was to investigate whether imprint
cytology can be an alternative to intraoperative frozen section analysis. Materials and methods: The results of imprint
cytology and intraoperative frozen sections performed in the Department of Thoracic Surgery General and Oncological
Surgery at the Military Medical Academy Hospital in £6dz between 2020 and 2023 were analysed and compared with
the final histopathological examination. A group of 58 patients undergoing elective surgery for malignant tumours of
the lung, mediastinum, colon, stomach and gallbladder was included in the study. Results: Both frozen section analysis
and imprint cytology showed 97% concordance with final histopathology. Imprint cytology yielded a false-negative
result in two cases, with a malignant neoplasm confirmed in frozen section and the final histopathological examination.
In two cases, a small-cell malignant neoplasm was diagnosed with imprint cytology, which was later confirmed in the
final examination, while frozen section yielded a result inconsistent with the routine examination. Conclusions: Imprint
cytology is a reliable method that can be used to accelerate the diagnosis of cancer. When intraoperative examination is
not possible, imprint cytology allows for obtaining a rapid diagnosis, while at the same time the specimen taken does not
have to be immediately transported to the pathomorphology department.
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Wstep

Badanie patomorfologiczne stanowi jeden z gtéwnych
filaréw diagnostyki w onkologii, a informacje uzyskane
dzieki niemu maja istotne znaczenie w podejmowaniu
decyzji leczniczych. Podstawowym badaniem, niezbed-
nym do uzyskania diagnozy, jest badanie histopatologicz-
ne, ktére wymaga czasu, wiec aby uzyskac rozpoznanie
szybciej, trzeba siegna¢ po inng metode, taka jak badanie
technikg mrozakows lub badanie cytologiczne. Badanie
cytologiczne, zwane réwniez cytopatologicznym, to me-
toda diagnostyczna polegajaca na ocenie komoérek pod
mikroskopem swietlnym. Materiat do tego badania moze
stanowic¢ wydzielina ciata lub ptyn z jam ciata (cytologia
ztuszczeniowa) albo komorki pobrane droga biopsji aspi-
racyjnej cienkoigtowej [1].

Cytologia ztuszczeniowa polega na ocenie mikrosko-
powej komorek, ktére samoistnie ztuszczyty sie na po-
wierzchni narzadu, tkanki lub zostaty pobrane w postaci
wymazu. Materiatem moze by¢ np. plwocina, wydzielina
lub poptuczyny z drzewa oskrzelowego, ptyn z jam ciata,
zawartosc torbieli, wymaz z szyjki macicy. Ptyn nalezy
pobra¢ do czystego naczynia z kilkoma kroplami hepa-
ryny i nieutrwalony przestac jak najszybciej do pracowni
lub zaktadu patomorfologii. Aby wykonac rozmaz, pozy-
skuje sie materiat z powierzchni zmiany lub btony $lu-
zowej, a nastepnie nanosi go bezposrednio na szkietko
mikroskopowe.

Biopsja aspiracyjna cienkoigtowa (BAC) jest metoda,
w ktérej materiat do badania mikroskopowego jest po-
bierany z miejsc podejrzanych o zmiany chorobowe po-
przez naktucie i zaaspirowanie komoérek. Szczegdlnymi
odmianami BAC s3 ultrasonografia wewnatrzoskrzelowa
(ang. endobronchial ultrasound, EBUS) oraz ultrasono-
grafia endoskopowa (ang. endoscopic ultrasound, EUS).
Uzyskany materiat jest natychmiast rozprowadzany na
szkietkach podstawowych i utrwalany (rozmazy cytolo-
giczne) badz czes¢ zaaspirowanego materiatu lub jego ca-
tos¢ jest natychmiast utrwalana w utrwalaczu, podobnie
jak materiat tkankowy (cytoblok) [2]. Cytoblok powstaje
poprzez utrwalenie zaaspirowanego materiatu komérko-
wego i zatopienie go w bloczku parafinowym. Cytobloki
pozwalajg na wykonanie skrawkéw mikroskopowych
i tym samym przeprowadzenie wiekszej liczby badan
dodatkowych niezbednych do ustalenia rozpoznania
i okreslenia czynnikéw predykcyjnych, koniecznych do
wyboru terapii. Mozna réowniez zastosowac w badaniach
preparaty miazdzone, gdzie materiat jest rozcierany lub
rozdrabniany bezposrednio na szkietku podstawowym.

Autor do korespondencji:

Sylwia Kustalik

Klinika Chirurgii Klatki Piersiowej, Chirurgii Ogdlnej
i Onkologicznej, Uniwersytecki Szpital Kliniczny

im. Wojskowej Akademii Medycznej w todzi,

ul. Zeromskiego 113, 90-549 £o6dz

e-mail: sylwiakustalik@gmail.com

Inng, coraz bardziej popularng metoda, jest cytologia od-
bitkowa, w ktérej komorki sg pozyskiwane poprzez prze-
suwanie szkietka podstawowego po swiezo wykonanym
przekroju badanej tkanki, np. przekroju guza lub wezta
chtonnego. Podobny preparat mozemy uzyskaé przez
rozgniatanie fragmentu tkanki na szkietku podstawo-
wym [1, 3].

Dalsze postepowanie zalezy od rodzaju pobranego mate-
riatu i sposobu jego zabezpieczenia. Materiat przekazy-
wany do pracowni cytologicznej moze by¢ utrwalony lub
nieutrwalony. W przypadku materiatu przeznaczonego
do cytobloku jest on zabezpieczony w 10-procentowej
zbuforowanej formalinie o pH 7,2-7,4 lub w 96-procen-
towym alkoholu (w niektérych przypadkach 50-70-pro-
centowym). Preparaty miazdzone i odbitkowe s3 utrwa-
lane w alkoholu [3].

Badanie srdodoperacyjne zwykle jest wykonywane tzw.
technika mrozakowa. Pobrany chirurgicznie materiat,
nieutrwalony, jest przekazywany do pracowni patomor-
fologicznej i poddawany badaniu, ktére polega na za-
mrozeniu wycinkéw w niskiej temperaturze, a nastepnie
skrawaniu w kriostacie oraz barwieniu hematoksyling
ieozyna[3].

Cel pracy

Gtéwnym celem pracy byta ocena, czy cytologia odbitko-
wa moze by¢ metoda alternatywna dla badania srédope-
racyjnego przeprowadzonego technika mrozakowa, kto-
ra jest uznawana za ztoty standard.

Materiat i metoda

Badanie opierato sie na analizie wynikéw cytologii od-
bitkowej oraz badania $rédoperacyjnego wykonanego
technikg mrozakowg i poréwnaniu ich z ostatecznym wy-
nikiem badania histopatologicznego. Przeprowadzono je
w grupie 58 pacjentéw leczonych w Klinice Chirurgii Klat-
ki Piersiowej, Chirurgii Ogélnej i Onkologicznej Szpitala
WAM w latach 2020-2023. Objeto nim pacjentéw pod-
danych zabiegom w trybie planowym, u ktérych wykona-
no resekcje guza nowotworowego ptuc, sSrédpiersia, jelita
grubego, zotadka lub pecherzyka zétciowego. U kazdego
z pacjentéw wykonano resekcje guza, z ktérego pobrano
odbitke cytologiczna, wykonano badanie dorazne techni-
ka mrozakowa oraz rutynowe badanie histopatologiczne.
Materiat pobrany do badania srodoperacyjnego technika
mrozakowa nie byt w zaden sposéb utrwalany. Materiat
pobrany w celu wykonania badania cytologicznego zostat
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pozyskany poprzez przesuwanie szkietka podstawowego
po swiezo wykonanym przekroju badanej tkanki i zostat
utrwalony w alkoholu. Niezaleznie od pozytywnej kwali-
fikacji do badania, uczestnictwo w nim byto dobrowolne.
Kazdy uczestnik w kazdej chwili mégt odmdéwié lub wy-
cofa¢ zgode na udziat w badaniu, bez podania powodu
i bez jakichkolwiek konsekwencji, z zachowaniem prawa
do leczenia w tej samej Klinice.

Wyniki

Badanie przeprowadzono wsérod 58 pacjentéw opero-
wanych z powodu guzéw nowotworowych (ryc. 1). U 54
badanych potwierdzono nowotwor ztosliwy, u 4 zdiagno-
zowano zmiane tagodna, ktéra zostata potwierdzona we
wszystkich trzech badaniach (cytologii odbitkowej, bada-
niu doraznym i rutynowym badaniu histopatologicznym).

W badaniu cytologii odbitkowej w 52 przypadkach uzy-
skano potwierdzenie obecnosci komorek atypowych lub
nowotworu ztosliwego, w dwéch przypadkach rozpozna-
nie cytologiczne fatszywie ujemne, natomiast w badaniu
doraznym i ostatecznym badaniu histopatologicznym po-
twierdzono nowotwor ztosliwy. Wyniki fatszywie ujemne
uzyskano w badaniu guzéw ptuc. W jednym przypadku
byt to rak ptaskonabtonkowy ptuca, a w drugim przerzut
czerniaka do ptuc.

W dwdch przypadkach w cytologii odbitkowej zdiagno-
zowano nowotwoér ztosliwy drobnokomaérkowy ptuca, co
pdZniej potwierdzono w badaniu ostatecznym, natomiast
w badaniu doraznym rozpoznano nowotwor ztosliwy nie-
drobnokomaorkowy oraz raka anaplastycznego.

W badaniu doraznym w 44 przypadkach postawiono traf-
ne rozpoznanie raka niedrobnokomoérkowego, natomiast

2%

B ptuco

0 srodpiersie

[ jelito grube
zotadek

B pecherzyk zétciowy

Rycina 1. Umiejscowienie guza

w 8 przypadkach uzyskano bardziej szczegdétowe roz-
poznanie raka ptaskonabtonkowego oraz gruczotowego
i wyniki te réwniez byty zgodne z wynikami badania hi-
stopatologicznego (ryc. 2).

Zaréwno w badaniu srédoperacyjnym wykonanym tech-
nika mrozakowa, jak i w cytologii odbitkowej skutecznos$¢
wynosi 97%.

Omoéwienie

Wraz z rozwojem onkologii pojawiajg sie wyzwania sta-
wiane chirurgom i patomorfologom, ktére maja na celu
szybkie, matoinwazyjne oraz doktadne ustalenie rozpo-
znania histopatologicznego w celu szybkiego wdrozenia
leczenia onkologicznego. W literaturze mozna znalez¢
kilka badan, ktére potwierdzity uzytecznosc i skutecz-
nos¢ cytologii odbitkowej jako Sréodoperacyjnej metody
diagnostycznej. Z badan tych wynika, ze zaleta cytologii
jest to, ze jest znacznie mniej czasochtonna, tatwa w za-
stosowaniu i oprécz mikroskopu nie wymaga dodatkowe-
go specjalistycznego sprzetu.

Badania cytopatologiczne w poréwnaniu z badaniami hi-
stopatologicznymi sg mniej inwazyjne, mozna je powta-
rzacé, istotne sg réwniez nizsze koszty materiatowe oraz
krotszy czas trwania badania. Ich wada to niemoznos¢
oceny topografii tkankowej, co powoduje, ze w przy-
padkach watpliwych ocena cytopatologiczna powinna
by¢ potwierdzona badaniem histopatologicznym, ktére
umozliwia ocene wiekszej liczby szczegbétéw obrazu mi-
kroskopowego [4].

Esbonaiwsp. dokonali przegladu pismiennictwa dotycza-
cego oceny marginesow wycietych tkanek u pacjentek,
u ktérych zastosowano leczenie oszczedzajgce w raku

60
50
40

30

Liczba badan

20

10
0 - ||

cytologia odbitkowa

technika mrozakowa

B wynik zgodny z badaniem histopatologicznym -
zmiana tagodna

[ wynik zgodny z badaniem histopatologicznym -
zmiana ztosliwa

] wynik fatszywie ujemny lub niezgodny z badaniem
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Rycina 2. Zgodnos¢ wynikéw cytologii odbitkowej i badania
technika mrozakowa z wynikiem ostatecznego badania
histopatologicznego
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sutka. Wykorzystano dwie srédoperacyjne metody oce-
ny marginesu: badanie technika mrozakowg i cytologie
odbitkowa. Badanie technikg mrozakowa byto wykony-
wane najczesciej, jednak wykazano artefakty w tkance
ttuszczowej w wyniku procesu zamrazania i rozmrazania,
powodujace utrate tkanki. Z tego wzgledu zapropono-
wano cytologie odbitkowg jako metode alternatywna.
Stwierdzono, ze ta technika oceny marginesu u pacjen-
téw z rakiem piersi poddawanych leczeniu oszczedzaja-
cemu jest wystarczajaco szybka i wiarygodna, aby mozna
byto jg stosowac jako badanie srédoperacyjne. Wykorzy-
stanie tej metody moze skutecznie zmniejszy¢ potrzeby
dodatkowych operacji w celu osiaggniecia ujemnych mar-
gineséw w tych populacjach pacjentéw. Podczas operacji
badanie metoda cytologii odbitkowej trwato mniej niz
15 minut, a badanie $rédoperacyjne technika mrozakowa
okoto 30 minut [5].

Ahuja i wsp. przeprowadzili metaanalize badan doty-
czacych diagnostyki przerzutéw do weztéw chtonnych
w raku sutka. Mimo zZe czutos¢ badania technikg mroza-
kowa byta wyzsza niz cytologii odbitkowej w wykrywaniu
mikroprzerzutéw, cytologia odbitkowa jest szybka nie-
droga technika, ktérag mozna wykorzystac np. w przypad-
ku braku kriostatu. Czuto$¢ obu technik w odniesieniu
do wykrywania przerzutéw byta poréwnywalna, co czyni
cytologie odbitkowa przydatng metodg do szybkiej dia-
gnostyki przerzutéow do weztéw chtonnych. Metaanaliza
ta podkresla doktadnos$¢ cytologii odbitkowej i badania
technika mrozakowa w diagnostyce przerzutéw w raku
piersi do weztéw chtonnych [6].

Jaswal i wsp. przeprowadzili badanie 160 odbitek cyto-
logicznych pobranych srédoperacyjnie od 52 pacjentéw.
Byli to pacjenci z nowotworami o réznym umiejscowie-
niu, jednak z przewaga nowotworéw gtowy i szyi. Au-
torzy ocenili badanie cytologii odbitkowej jako szybka,
tanig i wiarygodng metode diagnostyczna. Prostota,
szybkos¢ i optacalnosc tej techniki wraz z jej zdolnoscia
do maksymalizacji odzyskiwania komoérek z bardzo ma-
tych kawatkéw tkanki sprawiaja, ze cytologia odbitkowa
jest cennym badaniem. Ograniczenia cytologii Sréodope-
racyjnej sg takie same, jak cytologii ogélnie. S to: btad
pobierania prébek, niezdolnos¢ do odrdznienia nowo-
tworu in situ od zmian inwazyjnych, niezdolnos¢ do oceny
szczegbdtow gltebokosci inwazji i ograniczenia w wykry-
waniu mikroprzerzutéw [7].

Shubha i wsp. przeprowadzili badanie, do ktérego wta-
czono 50 pacjentéw operowanych z powodu nowotwo-
réw o réznym umiejscowieniu. Ogoélny wskaznik trafnosci
diagnostycznej cytologii odbitkowej réznych narzadow
wyniést 94%, a badania srédoperacyjnego wykonanego
technikg mrozakowg - 98%. taczny wspdétczynnik traf-
nosci diagnostycznej wyniost 98%. Odsetek wynikéw fat-
szywie ujemnych i fatszywie dodatnich w cytologii odbit-
kowej wynosit odpowiednio 4% i 2%. Odsetek wynikéw
fatszywie ujemnych w przypadku techniki mrozakowe;j
wyniést 2%. Z trzech niezgodnych przypadkéw w cyto-
logii odbitkowej dwa wynikaty z btednej interpretacji,
a jeden z powodu btedu podczas pobierania materiatu.
Doktadnos¢ diagnostyczna cytologii odbitkowej i tech-
niki mrozakowej w przypadku nowotworéw ztosliwych
wynosita odpowiednio 96% i 98% [8].
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Pallialil i wsp. ocenili srédoperacyjna cytologie odbitko-
w3 i badanie technika mrozakowa. W sumie do badania
pobrano 157 odbitek tkanek, ktére podzielono na prébki
ze wzgledu na rodzaj guza, margines guza oraz przerzuty
do weztéw chtonnych. Ogélna doktadnos$¢ diagnostycz-
na cytologii odbitkowej w wykrywaniu rodzaju guza wy-
niosta 97,9%, a badania technikg mrozakowa - 98,6%.
Autorzy ocenili, ze cytologia odbitkowa ma wiele zalet,
jest prosta technicznie, szybka i charakteryzuje sie niska
krzywa uczenia sie. Ale ma tez pewne wady, jak np. brak
mozliwosci odrdznienia raka in situ od zmiany inwazyjnej
i uzyskania informacji o gtebokosci inwazji [9].

Biancosino i wsp. oceniali wartos$¢ cytologii odbitkowej
wykonywanej Srodoperacyjnie. W tym celu zbadano
tacznie 532 probki pobrane srédoperacyjnie z 518 wy-
cietych guzéw klatki piersiowej od 360 pacjentéw.
Proébki poddano srodoperacyjnej szybkiej cytologii, kto-
ra pézniej zostata poréwnana z ostatecznymi wynikami
histologicznymi. Czutos¢ i swoistos¢ cytologii odbitko-
wej wyniosta odpowiednio 82% i 99%. Autorzy ocenili,
ze $rédoperacyjna cytologia odbitkowa jest szybka, do-
ktadng i czuty procedury, umozliwiajacag podejmowa-
nie decyzji srédoperacyjnych, i jest wyraznie pomocng
alternatywa lub uzupetnieniem dla torakochirurga, pod
warunkiem, ze jest Swiadomy prawdopodobnych ogra-
niczen tej techniki [10].

Oczywiste jest, ze zaréwno badanie dorazne wykonane
technikg mrozakowa, jak i cytologia odbitkowa nie dadza
precyzyjnego rozpoznania, jednak samo okreslenie, czy
jest to zmiana tagodna czy ztosliwa oraz czy nowotwor
jest drobno- czy niedrobnokomérkowy znacznie utatwia
chirurgowi podjecie decyzji o dalszym postepowaniu.

Znaczenie cytologii odbitkowej wzrasta w przypadku
braku dostepnosci patomorfologa w chwili przeprowa-
dzania zabiegu. W zwiazku z tym, ze preparatu nie trzeba
natychmiast transportowac do zaktadu patomorfologii,
materiat mozna pobiera¢ w godzinach popotudniowych,
nocnych i w dni swigteczne, kiedy to badanie dorazne
zwykle jest niedostepne. Szybkie rozpoznanie ma duze
znaczenie w dobie istnienia szybkiej $ciezki onkolo-
gicznej. Dzieki uzyskaniu wstepnej diagnozy od razu po
zabiegu, pacjent moze korzystac¢ z przyspieszonej dia-
gnostyki oraz przygotowywac sie do dalszego leczenia
onkologicznego.

Whioski

B W przeprowadzonej analizie wykazano, ze cytologia
odbitkowa jest wiarygodnym badaniem, ktére moze
by¢ wykonywane w celu przyspieszenia rozpoznania
choroby nowotworowej i moze by¢ alternatywg dla
badania srédoperacyjnego wykonywanego technika
mrozakowa.

B taczenie cytologii odbitkowej i badania mikrosko-
powego wycinka opracowanego w formie preparatu
mrozonego pomaga w osiggnieciu wysokiego wskaz-
nika trafnosci diagnostyczne;j.

B W przypadku braku mozliwosci wykonania badania
srédoperacyjnego cytologia odbitkowa daje mozli-
wosc¢ szybkiego uzyskania rozpoznania, a jednocze-
$nie pobrany preparat nie musi by¢ natychmiast prze-
transportowany do zaktadu patomorfologii.
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Streszczenie

Wprowadzenie i cel: We wrzesniu 2024 roku Dolny Slask zostat dotkniety powodzia o niespotykanej dotad skali, co
doprowadzito do zniszczenia infrastruktury, ograniczenia dostepu do opieki zdrowotnej i wzrostu zagrozen epide-
miologicznych. W odpowiedzi na te sytuacje wojskowa stuzba zdrowia, w ramach Wojskowego Zgrupowania Zada-
niowego Dolny Slask, podjeta dziatania majace na celu wsparcie krajowego systemu ochrony zdrowia. Celem pracy
byta analiza dziatarn wojskowych zespotéw medycznych, realizowanych w ramach akcji ratunkowej podczas powo-
dzi, identyfikacja napotkanych problemoéw operacyjnych oraz opracowanie rekomendacji dla przysztych interwencji
w sytuacjach kryzysowych. Materiat i metody: Badanie opierato sie na analizie raportow operacyjnych, dokumentacji
medycznej oraz obserwacji terenowej dziatan wojskowych zespotéw medycznych. Opisano strukture organizacyjna,
obszary dziatania oraz zakres udzielanych swiadczen zdrowotnych. Wyniki: W ciggu siedmiu dni dziatan wojskowe
zespoty medyczne udzielity pomocy 338 pacjentom, gtéwnie z infekcjami dréog oddechowych, urazami oraz zaostrze-
niami chordéb przewlektych. Przeprowadzono takze 126 szczepien poekspozycyjnych. Problemy organizacyjne obej-
mowaty trudnosci w biezacym zaopatrzeniu w materiaty medyczne, ograniczong tacznosc oraz brak jednoznacznych
procedur logistycznych. Whnioski: Dziatania wojskowej stuzby zdrowia odegraty kluczowg role w stabilizacji sytuacji
zdrowotnej na terenach dotknietych powodzia. Na podstawie uzyskanych doswiadczen wskazano na potrzebe lepszej
organizacji logistyki, komunikacji i pozyskiwania zasobéw w przypadku podobnych akgji.

Abstract

Introduction and objective: In September 2024, Lower Silesia was affected by an unprecedented flood, resulting in the
destruction of infrastructure, limited access to healthcare, and an increase in epidemiological risks. In response to this situ-
ation, the Military Health Service, as part of the Military Task Group “Lower Silesia,” took action to support the national
healthcare system. The aim of this study was to analyse the activities of military medical teams carried out during the rescue
operation in the aftermath of the flood, identify operational challenges encountered, and develop recommendations for
future interventions in crisis situations. Materials and methods: The study was based on the analysis of operational reports,
medical documentation, and field observations of the activities undertaken by military medical teams. The organizational
structure, areas of operation, and scope of healthcare services provided were described. Results: Over the course of seven
days of operations, the military medical teams provided assistance to 338 patients, mainly those with respiratory infec-
tions, injuries, and exacerbations of chronic diseases. A total of 126 post-exposure vaccinations were also administered.
Organizational challenges included difficulties in the continuous supply of medical materials, limited communication, and
the absence of clear logistical procedures. Conclusions: The actions of the Military Health Service played a crucial role in
stabilizing the health situation in the flood-affected areas. Based on the experiences gained, the need for better organiza-
tion of logistics, communication, and resource acquisition in similar operations was highlighted.
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Wstep

We wrzeéniu 2024 roku Dolny Slask zostat dotkniety
jedna z najpowazniejszych powodzi w historii regionu. In-
tensywne i dtugotrwate opady deszczu doprowadzity do
gwattownego wzrostu poziomu rzek, w tym Odry, Nysy
Ktodzkiej i Bystrzycy, oraz uszkodzenia istniejacej infra-
struktury przeciwpowodziowe]. Wiele miejscowosci zo-
stato catkowicie odcietych od swiata. Zniszczeniu ulegty
mosty, drogi oraz linie energetyczne, co znacznie utrud-
nito dziatania ratownicze. Zalane zostaty tysigce domow,
szkét, placéwek medycznych oraz obiektéw uzytecznosci
publicznej. Sytuacja wymagata natychmiastowej mobi-
lizacji sit ratowniczych, w tym wojska, strazy pozarnej,
policji oraz stuzb medycznych. Z terenéw zagrozonych
ewakuowano tysigce mieszkancéw. Zniszczenia infra-
struktury wodno-kanalizacyjnej spowodowaty zagroze-
nie epidemiologiczne, co zwiekszyto ryzyko wystapienia
choréb zakaznych.

W wyniku powodzi catkowicie zalanych lub podtopionych
zostato wiele placowek medycznych, w tym Szpital Po-
wiatowy w Nysie, 23. Wojskowy Szpital Uzdrowiskowo-
-Rehabilitacyjny (WSUR) w Ladku-Zdroju, Osrodek
Rehabilitacyjny i Opiekunczy Zgromadzenia Siostr
Sw. Elzbiety we WIleniu, Zaktad Opiekunczo-Leczniczy
w Paczkowie, Wojewddzkie Centrum Psychiatrii Dtu-
goterminowej w Stroniu Slaskim. Wedtug danych Mini-
sterstwa Zdrowia w tym czasie przejSciowo z mozliwosci
udzielania $wiadczen zostato wytaczonych okoto 390
réznych podmiotéw medycznych. Na objetych powodzig
terenach nie dziataty réwniez apteki.

W obliczu tych wyzwan wojskowa stuzba zdrowia wspar-
ta ewakuacje pacjentéw z zagrozonych obszaréw, a na-
stepnie czynnie wtaczyta sie w organizacje i prowadzenie
tymczasowych punktéw medycznych. Wojskowi medycy
z catej Polski wspotpracowali z lokalnymi wtadzami i stuz-
bami ratunkowymi, koordynujac dziatania majace na celu
minimalizacje skutkéw powodzi oraz zapewnienie ciagto-
sci opieki zdrowotnej dla mieszkancéow Dolnego Slaska.
Dzieki mobilnym jednostkom medycznym mozliwe byto
udzielanie pomocy w trudno dostepnych miejscach, co
przyczynito sie do zwiekszenia efektywnosci dziatan ra-
tunkowych [1-3].

W artykule opisano zakres wsparcia systemu krajowe-
go przez wojskowa stuzbe zdrowia, realizowanego w ra-
mach Wojskowego Zgrupowania Zadaniowego Dolny
Slask, z perspektywy doswiadczen zespotu Wojskowe-
go Instytutu Medycznego - Panstwowego Instytutu
Badawczego.
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Cel pracy

Celem niniejszej pracy byta szczegdétowa ocena dziatan
wojsk medycznych Wojskowego Instytutu Medycznego -
Panstwowego Instytutu Badawczego, realizowanych na
terenach dotknietych powodzig w ramach Wojskowe-
go Zgrupowania Zadaniowego Dolny Slask we wrzesniu
2024 roku. Dodatkowym celem przeprowadzonej anali-
zy byto zidentyfikowanie napotkanych trudnosci opera-
cyjnych oraz opracowanie uniwersalnych rekomendacji,
ktére mogtyby zostaé zastosowane w przysztych sytu-
acjach kryzysowych o podobnym charakterze.

Materiat i metody

Zadanie organizacji pomocy medycznej w rejonie obje-
tym skutkami powodzi otrzymat 4. Wojskowy Szpital Kli-
niczny z Poliklinikg SP ZOZ we Wroctawiu (4. WSzKzP),
w ktorego podporzadkowanie oddane zostaty zespoty
medyczne wystawione przez: Wojskowy Instytut Me-
dyczny - Panstwowy Instytut Badawczy w Warszawie
(WIM-PIB), Wojskowy Instytut Medycyny Lotniczej
w Warszawie (WIML), 10. Wojskowy Szpital Kliniczny
z Poliklinikg SPZOZ w Bydgoszczy (10. WSzKzP), 5. Woj-
skowy Szpital Kliniczny z Poliklinika SPZOZ w Krakowie
(5. WSzKzP), 7. Szpital Marynarki Wojennej z Przychod-
nig SPZOZ w Gdansku, 2. Wojskowy Szpital Polowy we
Wroctawiu (2. WSzP).

Zadania prowadzono w dniach 20-28.09.2024. Realne
udzielanie Swiadczer medycznych odbywato sie w dniach
21-27.09.2024, natomiast w dniach 20.09.2024
i 28.09.2024 odbywaty sie odprawy koordynacyjne, or-
ganizacja wyjazdu i przemieszczanie sie zespotéw z i do
jednostek macierzystych. Tereny objete powodzig po-
dzielono na trzy obszary dziatania: Kotlina Ktodzka,
Nysa, Lewin Brzeski.

Ze wzgledu na wielkos$¢ obszaru do dziatan w Kotlinie
Ktodzkiej w ramach Grupy Zadaniowej Ladek-Zdréj
skierowano zespoty medyczne z trzech placéwek:
10. WSzKzP (lekarz, pielegniarka, kierowca-ratownik),
WIML (lekarz, kierowca-ratownik) i WIM-PIB (trzech le-
karzy, trzech ratownikdw, oficer operacyjny, kierowca),
oraz kierowce wraz z samochodem sanitarnym z 2. WSzP.
W ten sposdéb wydzielono cztery medyczne zespoty wy-
jazdowe. Dowddztwo nad Grupg Zadaniowa Ladek-Zdroj
objat zastepca komendanta CSK MON WIM ptk lek. Ja-
rostaw Kowal, ktéry brat udziat w codziennych odpra-
wach Sztabu Kryzysowego w Ladku-Zdroju, a nastepnie
rozdzielat zadania wedtug zgtaszanych mu biezacych
potrzeb lokalnej ludnosci. Za koordynacje dziatah oraz
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komunikacje z 4. WSzKzP odpowiedzialny byt oficer ope-
racyjny z WIM-PIB.

Zakwaterowanie oraz wyzywienie zostato zorganizowa-
ne na terenie 23. WSUR w Ladku-Zdroju, gdzie zlokalizo-
wane zostaty (przez niezalezne od zespotéw medycznych
podmioty) takze: punkt szczepien (Wojskowego Osrodka
Medycyny Prewencyjnej oraz cywilny), magazyn $rod-
kow czystosci, magazyn lekéw i materiatéw medycznych.

Rozpoznanie biezgcej sytuacji regionu i potrzeb w zakre-
sie ochrony zdrowia odbyto sie na podstawie rekonesan-
su osobistego dowddcy Grupy Zadaniowej Ladek-Zdrdj
oraz jego udziatu w spotkaniach Sztabu Kryzysowego
w Ladku-Zdroju. Miejsca udzielania $wiadczen zostaty
okreslone na podstawie zgtaszanych przez sottyséw lub
burmistrzéw zalanych miejscowosci potrzeb, identyfika-
cji wiasnej lokalnych potrzeb oraz mozliwosci dojazdu.
Optymalny czas pracy mobilnych zespotéw medycznych
(lekarz, ratownik medyczny lub pielegniarka, kierowca-
-ratownik) zdefiniowano jako 12-godzinne dyzury, wia-
czajac w to czas dojazdu i powrotu z miejsca udzielania
Swiadczen.

W artykule podsumowano tre$é raportéw medycznych
sktadanych codziennie do 4. WSzKzP przez Grupe Zada-
niowa Ladek-Zdrdj, dotyczacych miejsca i zakresu udzie-
lania $wiadczen oraz biezacych problemodw.

Wyniki

W ciagu 7 dni prowadzenia dziatan w terenie Grupa Za-
daniowa Ladek-Zdrdj (4 zespoty wyjazdowe) udzielata
Swiadczen medycznych w ramach rotacyjnych, mobil-
nych punktéw pomocy medycznej w miejscowosciach:
Ladek-Zdréj, Stronie Slaskie, Trzebieszowice, Zelazno,
Gorzandw, Krosnowice (ryc. 1).

tacznie pomocy medycznej udzielono 338 razy. Wsraéd
powoddéw prowadzonych interwencji medycznych domi-
nowaty: infekcje uktadu oddechowego i pokarmowego,
drobne urazy powstate w trakcie usuwania skutkéw po-
wodzi, zaostrzenia choréb przewlektych, potrzeba kon-
tynuacji leczenia przewlektego. Dwukrotnie pacjentéw
przekazano krajowemu systemowi ratownictwa medycz-
nego z uwagi na zagrazajace zyciu dolegliwosci (krwa-
wienie z przewodu pokarmowego, komorowe zaburzenia
rytmu serca u pacjenta niestabilnego hemodynamicznie).
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Rycina 1. Mapa terenu dziatan Grupy Zadaniowej Ladek-Zdrgj
(materiat wtasny)
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Szczegbétowy rozktad udzielanych swiadczen w czasie
oraz ich rodzaj przedstawiono na rycinie 2 i rycinie 3.
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Rycina 2. Liczba udzielonych $wiadczern medycznych przez
Grupe Zadaniowa Ladek-Zdroj
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Rycina 3. Rodzaj udzielonych $wiadczen medycznych przez
Grupe Zadaniowa Ladek-Zdrgj

Swiadczen medycznych udzielano bezposrednio z ambu-
lansow stacjonujacych we wskazanym przez sottysa lub
waojta punkcie, jak réowniez w miejscu wezwania (tzw. wi-
zyty domowe w przypadku oséb lezacych, matych dzieci
i kobiet w zaawansowanej cigzy) lub w ramach infrastruk-
tury statej, udostepnionej przez lokalne wtadze (m.in.
szkota podstawowa w Krosnowicach i Zelaznie, wiej-
ski osrodek kultury w Gorzanowie) (ryc. 4, ryc. 5, ryc. 6,
ryc. 7).

Rycina 4. Punkt udzielania swiadczen medycznych w Gorzano-

wie (materiat wtasny)
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Rycina 5. Mobilny punkt udzielania swiadczeri medycznych
w Stroniu Slaskim (materiat wtasny)

Dzieki przekazanym przez 4. WSzKzP szczepionkom,
mobilne punkty medyczne Grupy Zadaniowej Ladek-
-Zdrdj prowadzity takze szczepienia poekspozycyjne
przeciwko tezcowi i wirusowemu zapaleniu watroby
typu A (WZWA). tacznie wykonano 78 szczepien prze-
ciwko tezcowi oraz 48 szczepien przeciwko WZWA.

Szczepienia populacyjne prowadzone byty przez lokalne
stacje sanitarno-epidemiologiczne oraz wojskowe os$rod-
ki medycyny prewencyjne;j.

W trakcie realizacji dziatan wystgpity nastepujace, cha-

rakterystyczne dla katastrof o tej skali, problemy:

Bl zmienne i nieprecyzyjne informacje dotyczace po-
trzeb, otrzymywane na etapie przygotowan do
wyjazdu, dotyczace rodzaju Swiadczen, jakie beda
udzielane, czasu trwania zadania, okresu na jaki na-
lezy sie przygotowac; w konsekwencji szczegdtowy
rekonesans wykonano dopiero w momencie rozpo-
czecia realizacji zadan juz na miejscu;

Bl trudnosci w oszacowaniu liczby oséb potrzebujacych
pomocy, ktére powodowaty zréznicowane zuzycie
posiadanych srodkéw medycznych i lekéw, a wystepu-
jace wrejonie problemy logistyczne utrudniaty wypra-
cowanie jednolitego systemu ich pozyskiwania;

Bl okresowy brak zasiegu sieci telefonicznej i inter-
netowej, ktéry znacznie utrudniat komunikacje
miedzy zespotami, innymi stuzbami mundurowymi
prowadzacymi dziatania w regionie oraz bezposred-
nig komunikacje z 4. WSzKzP, zwtaszcza w zakresie
prowadzenia biezacej elektronicznej dokumentacji
medyczne;j.

Rycina 6. Punkt udzielania $wiadczer medycznych w Zelaznie
(materiat wtasny)

Dyskusja

Kleski zywiotowe, takie jak powodzie, huragany, rozlegte
pozary czy trzesienia ziemi stanowig powazne wyzwanie
dla systemu ochrony zdrowia w kazdym kraju. W takich
sytuacjach, gdy infrastruktura cywilna jest przecigzona
lub zniszczona, wojskowa stuzba zdrowia odgrywa klu-
czowa role, oferujac swoje zasoby i doswiadczenie. Dzie-
ki wysokiej mobilnosci, wyszkoleniu w dziataniach kryzy-
sowych oraz specjalistycznemu wyposazeniu, stuzba ta

Rycina 7. Punkt udzielania swiadczen medycznych w Gorzano-
wie (materiat wtasny)
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w Polsce moze petni¢ funkcje strategicznego wsparcia,
umozliwiajac szybkie i skuteczne reagowanie na sytuacje
kryzysowe [4].

W obliczu jednej z najpowazniejszych powodzi w historii
Dolnego Slagska, mobilizacja wojskowych zespotéw me-
dycznych z catej Polski umozliwita wsparcie lokalnego
systemu ochrony zdrowia. Wojskowy Instytut Medycz-
ny - Panstwowy Instytut Badawczy przystgpit do zada-
nia, chcagc w sposéb jak najbardziej realny i kompleksowy
nies¢ pomoc ludnosci dotknietej kataklizmem. W zwigz-
ku z tym do realizacji pomocy powodzianom oddelego-
wano interniste-kardiologa, pediatre oraz specjaliste
choréb zakaznych. Do zespotéw medycznych dotaczyli
rowniez doswiadczeni ratownicy medyczni oraz kierow-
cy-ratownicy, ktérzy dzieki swojej wiedzy i praktycznym
umiejetnosciom skutecznie wspierali dziatania ratunko-
we. Natomiast utworzona na miejscu Grupa Zadaniowa
Ladek-Zdroj zostata uzupetniona o chirurga, pielegniarke
i kierowce-ratownika z 10. WSzKzP oraz o lekarza medy-
cyny ratunkowe;j i kierowce-ratownika z WIML. Zaréwno
lekarze, jak i ratownicy medyczni posiadali bogate do-
Swiadczenie w prowadzeniu dziatart w warunkach kryzy-
sowych, zdobyte zaréwno w czasie pokoju, jak i podczas
misji bojowych. Ta wyjatkowa kombinacja wiedzy i prak-
tyki umozliwita najwyzszy, kompleksowy poziom swiad-
czonej opieki medycznej, odpowiadajac na zréznicowa-
ne potrzeby zdrowotne oséb dotknietych katastrofa.
W kontekscie organizacji zespotéw medycznych podczas
dziatan kryzysowych skutecznym rozwigzaniem okazato
sie wzbogacenie sktadu zespotu medycznego o dwie oso-
by petnigce funkcje zaplecza dowddczo-logistycznego,
tj. dowddce grupy oraz oficera operacyjnego. Takie po-
suniecie umozliwito zapewnienie nieprzerwanego kon-
taktu z Sztabem Kryzysowym, regularne raportowanie,
efektywng organizacje pracy oraz koordynacje dziatan
zwtadzami lokalnymi i stuzbami ratunkowymi na miejscu.
Dodatkowo umozliwito to sprawna identyfikacje potrzeb
operacyjnych i organizacje logistyki dziatan, bez koniecz-
nosci angazowania personelu medycznego bezposrednio
odpowiedzialnego za udzielanie Swiadczen medycznych.

Do gtéwnych wyzwan organizacyjnych dla dziatania
wojskowych stuzb medycznych w czasie klesk zywioto-
wych naleza: brak dostepu do infrastruktury medycznej,
niedobory sprzetu medycznego, trudnosci w logistyce
transportu rannych oraz ograniczony dostep do lekéw
i sSrodkéw opatrunkowych. Dodatkowo konieczna jest
szybka adaptacja planéw dziatania do zmieniajacych
sie warunkdéw oraz zapewnienie skutecznej komunika-
cji miedzy innymi stuzbami ratunkowymi [5, 6]. W przy-
padku Wojskowego Zgrupowania Zadaniowego Dolny
Slask, a w szczegolnosci Grupy Zadaniowej Ladek-Zdréj,
w trakcie wykonywanych zadan na terenie objetym po-
wodzig obserwowano podobne problemy. Przewidujac
brak dostepu do statej infrastruktury medycznej zato-
zono, ze pomoc medyczna w pierwszych dniach zadania
bedzie udzielana w tzw. mobilnych punktach pomocy
medycznej, bezposrednio z karetek. Docelowo dgzono
jednak do wydzielenia przez wtadze lokalne pomieszczen
mozliwych do zaadaptowania na prowizoryczne gabine-
ty lekarskie. Rozwiazanie takie byto preferowane przez
personel medyczny oraz mieszkancéw zalanych miejsco-
wosci ze wzgledu na niesprzyjajgce warunki atmosfe-
ryczne podczas dziatan prowadzonych w terenie, a takze
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z uwagi na dostepnos¢ pradu i biezacej wody - waznych
z perspektywy zasilania urzadzen i zapobiegania choro-
bom zakaznym. Dodatkowo zespét WIM-PIB wyposa-
zony byt w namiot medyczny mozliwy do wykorzystania
jako alternatywa dla pomocy udzielanej z karetek.

Kazdy zaangazowany w przedsiewziecie szpital wojsko-
wy starat sie wyposazy¢ swoj personel mozliwie opty-
malnie w sprzet medyczny, leki, sSrodki ochrony osobistej,
Srodki opatrunkowe. llos¢ i rodzaj mozliwego do zabrania
wyposazenia i Srodkéw medycznych byta jednak ogra-
niczona miejscem w pojazdach. Ponadto pierwotnie nie
okreslono czasu, na jaki delegowane byty do dziatan ze-
spoty medyczne. Bioragc pod uwage zamkniete apteki
W rejonie powodzi oraz oczekiwania poszkodowanych,
aby zaordynowane podczas wizyty medycznej leki dostac
,od razu”, ,do reki”, zapasy przywiezione przez zespoty
medyczne skonczyty sie po trzech dniach dziatan. Sytu-
acje poprawity nieznacznie srodki pochodzace z daréw,
przekazywane zespotom przez lokalne wtadze. W tym
aspekcie wyraznie dostrzegalny byt jednak problem bra-
ku jednolitego, centralnego systemu pozyskiwania lekéw
i innych produktéw przeznaczenia medycznego.

Ograniczony zasieg sieci telefonicznej i internetowe;j
w wiekszosci dotknietych powodzig miejscowosci utrud-
niat, a niekiedy praktycznie uniemozliwiat biezgcg komu-
nikacje pomiedzy zespotami, a takze miedzy zespotami
i 4. WSzKzP, oraz koordynacje dziatan z innymi stuzbami
mundurowymi. W przysztosci podobne zadania powinny
by¢ zatem realizowane w oparciu o inne, niezalezne sys-
temy tacznosci.

Komunikacja w ramach Grupy Zadaniowej Ladek-Zdroj
prowadzona byta z wykorzystaniem komercyjnie do-
stepnego szyfrowanego komunikatora. Obejmowata ona
przede wszystkim raportowanie dotyczace przemiesz-
czenia sie pojazdéw Grupy, zmiany miejsca realizacji za-
dan, sytuacji awaryjnych, godzin codziennych odpraw,
danych liczbowych do codziennych raportéw, potrzeb
materiatowych i lekowych.

W zwiazku z ograniczeniem dostepu do Internetu, kolej-
nym istotnym problemem byto prowadzenie dokumenta-
cji elektronicznej z udzielanych swiadczen medycznych.
Wiekszo$¢ dokumentacji byta wiec pierwotnie prowa-
dzona w formie papierowej, a nastepnie, zgodnie z obo-
wigzujacymi w Polsce przepisami, uzupetniana w syste-
mie elektronicznym.

Wedtug danych Swiatowej Organizacji Zdrowia, najcze-
Sciej wystepujgce problemy zdrowotne wsréd ludnosci
dotknietej tego rodzaju kataklizmami to: urazy mecha-
niczne, hipotermia, infekcje, choroby zakazne oraz za-
burzenia psychiczne. Wzrost zachorowan na choroby
zakaZne wynika z zanieczyszczenia wody, ograniczonego
dostepu do higieny oraz przeludnienia w tymczasowych
miejscach schronienia [7]. Z podobnymi problemami
zdrowotnymi borykali sie mieszkancy terenéw dotknie-
tych powodzig. Wéréd stanéw nagtych dominowaty ostre
infekcje uktadu oddechowego i pokarmowego oraz drob-
ne urazy powstate w trakcie usuwania skutkéw powodzi.
Rzadziej pacjenci zgtaszali sie z powodu zaostrzenia cho-
rob przewlektych (np. wysokiego cisnienienia tetniczego,
zaburzen rytmu serca pomimo stosowanego leczenia)
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czy koniecznosci kontynuowania leczenia przewlektego
wobec braku mozliwosci uzyskania recepty w zamknietej
placéwce podstawowe] opieki zdrowotnej (POZ) czy wy-
kupienia recepty z powodu zamknietych aptek.

W trakcie powodzi obserwowano duzg gotowos¢ i po-
trzebe lokalnej spotecznosci do poddania sie szczepie-
niom poekspozycyjnym (przeciwko tezcowi oraz wiruso-
wemu zapaleniu watroby typu A) w przypadku zranienia
lub zanieczyszczenia ran Sciekami kanalizacyjnymi. Po-
nadto wiele oséb zgtaszato ched skorzystania ze szcze-
pien profilaktycznych. Sugeruje to, ze swiadomos$¢ za-
grozen epidemiologicznych wsrdod ludnosci w obliczu tej
kryzysowej sytuacji byta stosunkowo wysoka.

Dziatania wojsk medycznych w ramach Wojskowego
Zgrupowania Zadaniowego Dolny Slask zakonczono
W momencie ponownego otwarcia lokalnych osrodkéw
POZ i aptek, a w konsekwencji spadku liczby udzielanych
sSwiadczen medycznych przez grupy wyjazdowe.

Whioski

Profesjonalizm, zaangazowanie oraz wysoki poziom
organizacji dziatan wojskowej stuzby zdrowia podczas
powodzi na Dolnym Slasku w 2024 roku zapewnity sku-
teczne wsparcie lokalnego systemu ochrony zdrowia.
Efektywna wspodtpraca z cywilnymi stuzbami ratunkowy-
mi i miejscowymi wtadzami pozwolita na szybkie opano-
wanie kryzysowej sytuacji i minimalizacje strat zdrowot-
nych wsérod mieszkancéw regionu.

Na podstawie zebranych doswiadczen zdefiniowano pro-
pozycje dotyczace organizacji i wyposazenia wojskowych
zespotéw medycznych na wypadek klesk zywiotowych,
ktoére sg cennym, praktycznym uzupetnieniem wczesniej-
szych publikacji w tym zakresie [8].

Zespoty medyczne powinny sktadac sie z wykwalifikowa-
nego personelu, posiadajgcego doswiadczenie w zakre-
sie tego rodzaju zadan. W ramach prowadzonych dziatan
powinien obowigzywac jednolity system dowodzenia.
Niezbedne jest takze zapewnienie mozliwosci prowa-
dzenia dokumentacji medycznej w oparciu o niezawod-
ny, odporny na zaktécenia i niezalezny od lokalnej infra-
struktury sieci komérkowych system tacznosci. Srodki

transportu medycznego powinny umozliwiaé¢ sprawne
poruszanie sie w obszarach o r6znym stopniu uszkodze-
nia infrastruktury drogowe;j. Istotnym elementem opera-
cyjnym jest takze tatwo dostepny system zaopatrzenia
w materiaty medyczne: leki, Srodki opatrunkowe, sprzet
ratowniczy, z mozliwoscig elastycznego ich uzupetniania
w oparciu o czesto dynamicznie zmieniajace sie potrzeby.
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Streszczenie

Gruzlica jelit jako przyczyna perforacji przewodu pokarmowego stanowi rzadkie, lecz istotne powiktanie gruZlicy.
Ogniska gruzlicze najczesciej lokalizuja sie w okolicy kretniczo-katniczej i skutkuja powstaniem owrzodzen, przero-
stu btony $luzowej, zwezenia, a w skrajnych przypadkach perforacja jelita. W artykule opisano przypadek 46-letniego
pacjenta z bélami brzucha, nudnosciami, wymiotami i zatrzymaniem gazéw oraz stolca. Na podstawie wyniku tomo-
grafii komputerowej wysnuto podejrzenie perforacji w okolicy przedodzwiernikowej. W trakcie laparotomii odkryto
przedziurawienie jelita kretego okoto 15 cm przed zastawka kretniczo-katniczg, nastepnie resekowano jelito z zespo-
leniem dwuwarstwowym bok do boku. Mimo skutecznego leczenia chirurgicznego i intensywnej opieki pooperacyjnej
pacjent zmartw 9. dobie po operacji. Badanie autopsyjne ujawnito zaawansowanga gruzlice serowaciejaca.

Abstract

Tuberculous bowel perforation is a rare yet severe complication of tuberculosis. Tuberculous lesions most commonly
localize in the ileocecal region, leading to ulcers, mucosal hypertrophy, strictures, and intestinal perforation in extre-
me cases. This article presents a case of a 46-year-old patient admitted with abdominal pain, nausea, vomiting, and
cessation of flatus and bowel movements. Computed tomography raised a suspicion of prepyloric perforation. Lapa-
rotomy revealed ileal perforation, approximately 15 cm proximal to the ileocecal valve. The affected bowel segment
was resected, and a two-layer side-to-side anastomosis was performed. Despite effective surgical treatment and in-
tensive postoperative care, the patient died on postoperative day 9. Autopsy revealed advanced caseating granulomas
of tuberculosis.
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Wstep

Gruzlica przewodu pokarmowego wystepuje bardzo
rzadko, stanowi zaledwie 2% przypadkéw gruzlicy na
catym swiecie [1]. Jest wynikiem potkniecia zakazonej
plwociny lub zakazenia krwiopochodnego. Chociaz moze
obejmowac dowolng cze$¢ przewodu pokarmowego, to
w 1/3 przypadkéw zmiany dotycza okolicy kretniczo-
-katniczej [2]. Wstepnym rozpoznaniem moze by¢ zapa-
lenie wyrostka robaczkowego lub niedroznosé jelit [1, 3].
Choroba rozwija sie powoli i skrycie [2]. W$rdd objawow
podmiotowych obserwuje sie: stany podgoraczkowe,
nocne poty, utrate masy ciata, biegunke, wymioty oraz bél
brzucha, ktére moga sktania¢ do diagnostyki w kierunku

m.in. choréb zapalnych jelit, raka jelita grubego, chtonia-
ka, zapalenia zotadka [2, 3]. W badaniu przedmiotowym
w 50% przypadkéw wystepujg wzdecie oraz tkliwosé
brzucha, moga wystapi¢ réwniez wodobrzusze, objawy
ostrego brzucha, przy palpacji powiekszenie organéow
i wyczuwalne masy, a rzadko ropnie i przetoki. Objawom
ze strony przewodu pokarmowego moga towarzyszyc
epizody kaszlu czy dusznosci [2].

Skutkami gruZlicy jelit jest powstawanie owrzodzen lub
przerost btony $luzowej, ktéry prowadzi do zwezenia
i niedroznosci jelit. U czesci pacjentéw na skutek po-
tkniecia plwociny zawierajacej znaczna ilo$¢ zjadliwych
pratkéw dochodzi do perforacji, zwykle na przeciwkrez-
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kowym brzegu koricowej czesci jelita kretego. Dzieki roz-
wojowi metod chirurgicznego zaopatrywania perforacji
uzyskano znaczng poprawe wynikéw leczenia tego powi-
ktania, jednakze wcigz jest ono czesto $miertelne, szcze-
gblnie u pacjentow niedozywionych [4].

Rozpoznanie gruzlicy pozaptucnej stanowi duzy problem
diagnostyczny ze wzgledu na trudnosc pobrania materia-
tu z miejsc wystepowania oraz jego ubogopratkowosc.
W tych sytuacjach wazny jest obraz histopatologiczny,
jednak ziarniniaki gruzliczopodobne mogg wystepowacé
w wielu chorobach i nie w kazdym przypadku gruZlicy
stwierdza sie serowacenia [2, 3].

Leczenie przyczynowe polega na podawaniu chemioterapeu-
tykow przeciwpratkowych. Interwencje chirurgiczne nalezy
stosowac u pacjentéw nieodpowiadajacych na antybiotyko-
terapie oraz w przypadku wystagpienia ciezkich powiktan, ta-
kich jak niedrozno$¢, perforacja, ropnie oraz przetoki[1].

Opis przypadku

46-letni pacjent zostat przyjety do szpitala w trybie
ostrego dyzuru. Powodem byty nasilone rozlane bdle

g 3 ’s y

Rycina 1. Radiogram przegladowy klatki piersiowej (A) oraz
jamy brzusznej w pozycji lezacej (B) wykonane przy przyjeciu.
Uwidoczniono $rednio- i gruboplamiste zmiany, odpowiadajace
prawdopodobnie zmianom poswoistym, przejasnienia rozed-
mowe u szczytéw obu ptuc oraz niewielka ilos¢ ptynu w jamie
optucnowej (A). Opisano réwniez poszerzone petle jelitowe
w $rodbrzuszu i miednicy mniejszej (B)

44 Gruzlica jelit jako przyczyna perforacji przewodu pokarmowego
Klara Wojciechowska, Monika Debowska

brzucha, z towarzyszacymi nudnosciami, epizodem wy-
miotéw oraz zatrzymaniem gazéw i stolca od dnia po-
przedzajacego przyjecie. Pacjent zgtaszat réwniez go-
raczke, brak apetytu, utrate masy ciata oraz dusznosé
i kaszel z odkrztuszaniem zéttej wydzieliny. Negowat
choroby przewlekte. Negowat picie alkoholu. Palit dwa
papierosy dziennie.

Przy przyjeciu pacjent byt w stanie ogélnym ciezkim.
W trakcie badania przedmiotowego stwierdzono wy-
niszczenie, matg masg miesniowa, gtebokie niedozywie-
nie. W badaniu brzucha zaobserwowano ostabiong pe-
rystaltyke, brzuch deskowaty, bolesny podczas palpacji,
z objawami otrzewnowymi. W badaniu klatki piersiowej
szmer pecherzykowy niesymetryczny - po stronie pra-
wej szmer oskrzelowy. Tony serca ciche, czynnos¢ serca
miarowa. Poza tym bez odchylen od stanu prawidtowego.

Wykonane przy przyjeciu badania laboratoryjne wyka-
zaty lekka niedokrwisto$¢ normocytarng (Hb 12,0 g/dl,
MVC 82,9 fl) oraz wysokie stezenie biatka C-reaktywne-
go (CRP 212,7 mg/1). W RTG klatki piersiowej w projekgcji
tylno-przedniej opisano $rednio- i gruboplamiste zacie-
nienia, najpewniej odpowiadajgce zmianom poswoistym,
rozedmowo zmienione szczyty ptuc i niewielky ilos¢ pty-
nu w prawej jamie optucnowej. W RTG jamy brzusznej
W pozycji lezacej stwierdzono poszerzone petle jelitowe
w $rodbrzuszu i w miednicy matej (ryc. 1).

Z powodu ciezkiego stanu pacjenta, zobjawami kliniczny-
mi perforacji przewodu pokarmowego, pogtebiono dia-
gnostyke o tomografie komputerowa brzucha i miednicy
matej bez srodka kontrastowego. Uwidoczniono duzag
ilos¢ gazu w jamie brzuszneji obecno$é wewnatrzotrzew-
nowo wolnego ptynu o duzej gestosci, z obecnosdcia pe-
cherzykéw gazu. Jako prawdopodobne miejsce perforacji
przewodu pokarmowego oceniono przednig Sciane okoli-
cy przedodzwiernikowej zotadka (ryc. 2).

Pacjenta zakwalifikowano do leczenia operacyjnego.
Witaczono antybiotykoterapie empiryczng (cefurok-
sym, metronidazol). Zabieg wykonano w znieczuleniu
ogdélnym dotchawiczym. Cieciem posrodkowym gérnym
otwarto jame brzuszna. W trakcie laparotomii uwidocz-
niono powiekszong makroskopowo prawidtowg watrobe
oraz pewng ilos¢ metnego ptynu, ktéry nastepnie odes-
sano. W dalszej kolejnosci zbadano palpacyjnie i pod
kontrolg wzroku zotadek oraz dwunastnice. Nieprawi-
dtowosci nie znaleziono. Poszerzono ciecie powtok. Zba-
dano jelito cienkie, odnaleziono przedziurawienie jelita
kretego, okoto 15 cm przed zastawka kretniczo-katnicza.
Wykonano resekcje jelita w granicach makroskopowo
zdrowych tkanek, przeprowadzono zespolenie jelitowe
dwuwarstwowo bok do boku, po czym skontrolowano
je pod katem droznosci, szczelnosci i ukrwienia. Obficie
wyptukano jame otrzewnej. Po sprawdzeniu zgodnosci
materiatéw opatrunkowych i narzedzi zatozono szwy
antyewentracyjne, nastepnie zszyto powtoki warstwowo
i zatozono opatrunki.

Po operacji stan chorego byt $rednio-ciezki (ryc. 3). Wy-
stepowat dokuczliwy kaszel zodkrztuszaniem duzejilosci
wydzieliny oraz leniwa perystaltyka, czynnos¢ przewodu
pokarmowego nie unormowata sie. Wykonano bada-
nie w kierunku zakazenia HIV - wynik ujemny. W bada-
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Rycina 2. Tomografia komputerowa bez kontrastu wykonana przy przyjeciu. Uwidoczniono duzg ilos¢ wolnego gazu w jamie brzusz-
nej (A). W obrebie miednicy mniejszej wolny ptyn wewnatrzotrzewnowy o charakterze ropnym, z pecherzykami gazu (B)

niach laboratoryjnych stwierdzono cechy niedozywienia
z odbiatczeniem, zaburzeniami lipidowymi i jonowymi.
Pacjent zostat zakwalifikowany do zywienia drogg po-
zajelitowa. Objetos¢ mieszaniny zywieniowej stopniowo
zwiekszano. W 1. dobie zywienia przetoczono 400 ml (ok.
330kcal), w 2. dobie 700 ml (486 kcal), w 3. dobie 1200 ml
(830 kcal). W kolejnej dobie pacjent byt w stanie ogdlnym
ciezkim, bez kontaktu logicznego z narastajacg niewydol-

Rycina 3. Kontrolna tomografia komputerowa w 2. dobie po
zabiegu. Uwidoczniono wolny gaz przy przedniej $cianie jamy
brzusznej - pozostatosé po niedawnej operacji (A), oraz wolny
ptyn w jamie brzusznej zgromadzony gtdwnie miedzypetlowo
w miednicy matej (B)

noscig oddechowa. Nastepnie stwierdzono bradykardie
oraz zatrzymanie krazenia. Skutecznie podjeto i przepro-
wadzono resuscytacje krgzeniowo-oddechows. Chory
zostat przeniesiony na oddziat intensywnej terapii, gdzie
stosowano aminy presyjne oraz zmodyfikowano anty-
biotykoterapie po uzyskaniu wyniku posiewéw: Candida
albicans z ptynu z jamy otrzewnej pobranego w trakcie
operacji (flukonazol) oraz Stenotrophomonas maltophilia
zmateriatu z drog oddechowych (biseptol). Kontynuowa-
no zywienie pozajelitowe. Mimo intensywnego leczenia
nastepowato pogarszanie sie stanu pacjenta: zaburze-
nia rytmu serca, zaburzenia krzepniecia, niedokrwistos$¢
wymagajaca przetoczenia koncentratu krwinek czerwo-
nych. Pomimo wlewu amin presyjnych utrzymywata sie
hipotonia. W 9. dobie po operacji stwierdzono zgon. Wy-
konano badanie autopsyjne. Stwierdzono zaawansowang
gruzlice serowaciejacg, ogniskowe ropnie ptuci pojedyn-
cze owrzodzenia btony $luzowej jelita cienkiego o etio-
logii najprawdopodobniej gruzliczej, stan po odcinkowej
resekgji jelita cienkiego oraz zespolenie szczelne.

Omowienie

W Polsce w ostatnich latach zapadalnos¢ na gruZlice
wahata sie miedzy 9,7/100 000 ludnosci w 2021 roku
a 19,6/100 000 w 2012. W 2022 r. wyniosta 11,4/100 000,
€O oznacza, ze zarejestrowano 4314 przypadkow gruz-
licy. Chorzy z jednoczesnym zajeciem procesem gruz-
liczym ptuc i innych narzadéw s3 rejestrowani jako
przypadki gruzlicy ptuc, a w 2022 r. odnotowano ich 13.
Dodatkowo u 10 pacjentéw zdiagnozowano ogniska
gruzlicze umiejscawiajgce sie jedynie w obrebie przewo-
du pokarmowego. Przypadki gruzlicy u mezczyzn stano-
wity 73,8% wszystkich zachorowan [5].

Jak wspomniano wczesniej, ogniska gruzlicy moga lokali-
zowac sie na catej dtugosci przewodu pokarmowego, ale
najczesciej dotycza koncowego odcinka jelita kretego [2].
W okolicy zastawki kretniczo-katniczej obserwuje sie
obfitg tkanke limfatyczng oraz funkcjonalne zwolnienie
pasazu tresci jelitowej, co powoduje zwiekszenie czasu
przylegania do btony sluzowej zaabsorbowanych i prze-
mieszczajacych sie wraz z falg perystaltyczng pratkow.
Pratki, przenikajac przez btone $luzowa, powodujg lokal-
ny stan zapalny, co skutkuje pogrubieniem btony sluzowej
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i btony surowiczej oraz tworzeniem sie ropni, a w efekcie
mozliwa perforacja i wtdknieniem [6].

U pacjentéw ze zdiagnozowana gruzlica przewodu pokar-
mowego obserwowano najczesciej bdle brzucha (u 74%
pacjentow), nudnosci i wymioty (31%), zmiane w rytmie
wypréznien (24%) oraz objawy wynikajace z toczacego
sie procesu zapalnego, takie jak utrata masy ciata (59%),
goraczka (19%) oraz nocne poty (18%). U czesci pacjen-
téw moga wystgpic¢ rowniez kaszel i dusznos$é, a wiek-
szo$¢ z nich zgtasza wiecej niz jeden z wymienionych
objawow [3, 7]. Wedtug prac kazuistycznych pacjenci
zgtaszaja sie pdzno [2], z bolem brzucha, goraczka, utratg
masy ciata, biegunka lub zaparciami oraz towarzyszacym
kaszlem czy dusznosciami w wywiadzie [7, 8], z ewen-
tualnym nasileniem objawéw w okresie bezposrednio
poprzedzajacym przyjecie [9]. Powazne powiktanie ze
strony przewodu pokarmowego moze by¢ pierwsza ma-
nifestacjg choroby, odnotowano réwniez przypadek bez-
objawowej perforacji z tego powodu [8]. W tomografii
komputerowej mozna zaobserwowac pogrubienie Sciany
jelit i/lub otrzewnej, wewnatrzbrzuszng limfadenopatie
oraz zbiorniki ptynu. Rezonans magnetyczny pozwala do-
datkowo na uwidocznienie przetok wewnatrzbrzusznych
oraz stanu zapalnego jelita kretego, a w badaniu ultraso-
nograficznym mozna zobrazowac¢ wodobrzusze lub po-
grubienie $ciany jelita[7].

Perforacja przewodu pokarmowego jako powiktanie
gruzlicy wystepuje zazwyczaj wkrétce po rozpoczeciu
leczenia przeciwpratkowego [4] lub jako konsekwencja
interwencji chirurgicznej [10].

Perforacja przewodu pokarmowego, niezaleznie od przy-
czyny, wigze sie z okoto 11-procentowg umieralnoscia,
awptywnanigmajgczynnikibedace pochodnymistanukli-
nicznego pacjenta, zwtaszczawstrzas przy przyjeciu, pod-
wyzszony poziom kreatyniny i znaczna leukocytoza [11].
W Polsce wspdétczynnik umieralnosci na gruzlice wynosit
1,2/ 100 000 ludnosci, przy czym z powodu gruzlicy ptu-
cnej w 2022 r. zmarto 426 chorych, a pozaptucnej - 14.
Jednoczesnie zgony na gruZlice stanowig 0,1% ogétu
i 20,1% zgonow z powodu choréb zakaznych i pasozyt-
niczych [5]. Z powodu matej préby badawczej nie mozna
wyciggna¢ wnioskéw co do wspbdtistnienia gruzlicy i per-
foracji i ich wzajemnego wptywu na mozliwos$¢ wysta-
pienia zgonu, a wyniki odlegte zalezg indywidualnie od
przypadku klinicznego. Nie ulega jednak watpliwosci, ze
rokowanie, co do przezycia pacjenta w takim stanie, jest
niepomysine [10, 12].

Whioski

Ze wzgledu na niepomysine rokowanie pacjenta choru-
jacego na gruzlice powiktang perforacja, szczegdélnie gdy
perforacja stanowi manifestacje tej choroby, dziatania
majace na celu poprawe stanu oraz zazegnanie ryzyka
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zgonu powinny by¢ nakierowane na jak najwczesniejsze
rozpoznanie choroby. Diagnostyka gruzlicy niedajacej
objawoéw jest jednak niezwykle trudna, gdyz zmiany przy-
pominaja zmiany zapalne lub nowotworowe.

Pozytywny wptyw na skutecznos$é leczenia mogtoby miec
skrupulatne uwzglednianie gruzlicy przewodu pokarmo-
wego u pacjentéw majacych objawy brzuszne juz przy
przyjeciu do szpitala oraz zwracanie na takowe szczegol-
nej uwagi wraz z ewentualnym wspaétistnieniem objawéw
uktadu oddechowego.
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Abstract

Longitudinal extensive transverse myelitis is an exceedingly rare condition with several known triggering factors, both
viral and bacterial. While it has been widely associated with COVID-19, it can also occur following pneumonia caused
by other agents. The underlying mechanism can include aquaporin-4 antibodies (AQP4-Ab). It causes major neurolo-
gical manifestations and poses a life-threatening risk, particularly by affecting respiratory muscles. This case report
delineates longitudinal extensive transverse myelitis following unilateral pneumonia, associated with AQP4-Ab, in
a 62-year-old woman who experienced abdominal pain, a gradual loss of sensation in the extremities, and eventual
inability to walk with a total loss of sensation. Her spinal MRI revealed increased T2 signal, consistent with longitudinal
extensive transverse myelitis. AQP4-ab antibodies were present. Treatment with methylprednisolone led to symptom
improvement. Protein levels in the cerebrospinal fluid were also analyzed. Our findings suggest a potential difference
in protein levels in cerebrospinal fluid between bacterial and viral longitudinal extensive transverse myelitis. Magnetic
resonance imaging is the primary method of diagnosis and can help exclude other possible etiologies of neurological
symptoms. When managing longitudinal extensive transverse myelitis, timing is critical to prevent paralysis of the re-
spiratory muscles. Although extremely rare, longitudinal extensive transverse myelitis can have diverse origins as well
as clinical manifestations, and its management continues to present a significant challenge.

Streszczenie

Poprzeczne zapalenie rdzenia kregowego jest niezwykle rzadka jednostka chorobowa, z kilkoma znanymi czyn-
nikami wyzwalajgcymi - zaréwno wirusowymi, jak i bakteryjnymi. Powszechnie wigze sie ja z COVID-19, jednakze
moze wystepowac po zapaleniu ptuc spowodowanym innymi czynnikami. Podstawowy mechanizm moze obejmowac
przeciwciata przeciwko akwaporynom-4 (AQP4-Ab). Choroba ta wywotuje istotne objawy neurologiczne i poprzez
uszkodzenie miesni oddechowych powoduje powazne zagrozenie zycia. W pracy opisano przypadek poprzecznego
zapalenie rdzenia kregowego po jednostronnym zapaleniu ptuc zwigzanym z AQP4-Ab u 62-letniej kobiety, u ktorej
wystapity bole brzucha, stopniowa utrata czucia w konczynach, a nastepnie niezdolno$¢ do chodzenia, z catkowita
utratg czucia. Badanie MRI kregostupa wykazato zwiekszony sygnat T2, zgodny z poprzecznym zapaleniem rdzenia
kregowego. Stwierdzono obecnos¢ AQP4-ab. Leczenie metyloprednizolonem przyniosto poprawe w zakresie obja-
wow. Stezenie biatka w ptynie mézgowo-rdzeniowym sugeruje potencjalne réznice miedzy wirusowym a bakteryjnym
poprzecznym zapaleniem rdzenia kregowego. Obrazowanie MRI jest podstawowa metodg diagnostyczna, umozliwia-
jaca wykluczenie innych mozliwych przyczyn objawéw neurologicznych. Podczas leczenia kluczowe jest odpowiednie
czasowe dziatanie w celu zapobiezenia paralizowi miesni oddechowych. Poprzeczne zapalenie rdzenia kregowego po-
zostaje nadal niezwykle rzadkim schorzeniem, ktére moze miec ré6zne pochodzenie oraz manifestacje kliniczne, a jego
leczenie pozostaje istotnym wyzwaniem.
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Introduction

Longitudinal extensive transverse myelitis (LETM) is
a type of spinal cord lesion spanning at least three ver-
tebrae, leading to significant neurological impairment
[1]. LETM is often associated with a neuromyelitis optica
spectrum disease (NMO-SD) [2]. The condition is relat-
ed to a severe autoimmune response. It can accompany
various diseases including multiple sclerosis and sys-
temic lupus erythematosus. Moreover, LETM can occur
as a result of various infections, such as Mycobacterium
tuberculosis [3]. However, there are considerably fewer
cases of para-/post-bacterial LETM in comparison with
viral infections. Mycoplasma is a known causative agent
for LETM associated with pneumonia, with neurological
complications observed in 0.01% to 4.8% of patients [4].
Thereissignificantevidence suggestingthe role of viruses
in central nervous system (CNS) invasion, leading to neu-
rological symptoms, including coronaviruses [5, 6]. While
coronaviruses are primarily recognized for causing respi-
ratory and enteric infections, often mild or even asymp-
tomatic, they have also been identified as potential trig-
gersfor transverse myelitis (TM)[7]. There have also been
numerous reports of LETM occurring after COVID-19
vaccination [8]. The most distinctive marker of LETM, as
well as NMO-SD, are aquaporin-4-antibodies (AQP4-Ab)
[9]. Aquaporin 4 (AQP4) is a water channel targeted by
immunoglobulin G autoantibodies in NMO-SD. AQP4 is
expressed in the foot processes of astrocytes in the CNS,
as well as in skeletal muscle and epithelial cells in the
kidney, lung, and gastrointestinal organs. It plays a sig-
nificant role in the movement of water into and out of the
brain, migration of astrocytes, glial scar formation, and
neuroexcitatory processes. AQP4 monomers assemble
into tetramers in membranes, which then aggregate to
form orthogonal arrays. The pathogenic mechanism in-
volving AQP-Ab in NMO-SD includes complement- and
cell-mediated astrocyte cytotoxicity, which leads to an
inflammatory response with damage to oligodendro-
cytes and demyelination [10]. However, AQP4-Ab are not
present in every patient. According to a study conducted
in the United Kingdom, they occur in approximately 58%
of cases [11]. Here, we report a rare case of rapid-onset
LETM with the presence of AQP4-Ab, which occurred
shortly after symptoms of bacterial pneumonia.

Casereport

A 62-year-old woman was admitted to our hospital with
acute girdle pain in the abdomen, radiating to the lumbar
region, rated as 10/10 on the NRS scale, in October 2023.
The patient reported general malaise, weight loss of five
kilograms, and pyrexia. The pain had persisted for four
days and worsened on breathing. The patient had not
moved her bowels for two days. On examination, no peri-
toneal symptoms were found. Ultrasonography of the ab-
domen showed a 41-mm cyst in the left kidney, while the
rest of the findings were unremarkable. Four days before
admission, urinalysis, conducted at another hospital, re-
vealed a urinary tract infection (UTI). Ciprofloxacin was
administered orally. On admission, the patient presented
no signs of UTI, and she tested negative for COVID-19.
During hospitalization, she developed pneumonia, pre-
senting with fever, moderate dyspnea, and fatigue.
On auscultation, respiratory sounds were muted over

the base of the left lung. A chest X-ray showed no signs of
pneumothorax or fluid, but a 35-mm limited area of den-
sity in the lower lobe of the left lung, along with tuber-
cular lesions and pleural nodules in the upper lobe of the
left lung. High-resolution computed tomography of the
thorax revealed plates of atelectasis and signs of pneu-
moniain the lower lobe of the left lung, with parenchymal
densities near the interlobar fissure. Smaller subpleural
areas of density were found in segments 1 + 2 and 6 of
the left lung. An air bronchogram confirmed inflamma-
tion. Blood tests showed the following results: procal-
citonin: 0.11 ng/ml, C-reactive protein: 153 mg/l, while
other markers were normal. A blood culture was taken.
The patient was started on intravenous ceftriaxone and
metronidazole. Later that evening, the patient began
to feel muscle numbness that progressed to difficulty
walking. She denied pain but reported symmetrical par-
esthesia in the lower extremities. The following day, the
patient was unable to walk. Moreover, hiccups and vomit-
ing ensued. She vomited once or twice a day over the next
three days. On physical examination, paresis of all muscle
groups in the lower extremities, with no superficial sensa-
tion, was diagnosed. The patient denied any prior trauma
or accident. A neurological consultation was sought, with
LETM, meningitis, systemic lupus erythematosus (SLE),
or syphilis suspected. The differential diagnosis included
vitamin B, deficiency ANA, ANCA, Borrelia, and WR, all
of which were negative. The manifestations progressed
the following day, as the patient reported loss of control
over urinary sphincters. MRI of the vertebral column
(C-Th-LS) revealed signs of LETM (Fig. 1). Blood was
taken to assess AQP4-Ab and anti-Myelin Oligodendro-
cyte Glycoprotein antibodies (anti-MOG) in the serum.
AQP4-Ab antibodies were detected at a titer of 1:640.
A glycemic profile was also established. The following
medications were administered:1 g of methylpredniso-
lonei.v., low-molecular-weight heparin, and proton pump

Figure 1. Thoracic spine MRI showing increased T2 signal, con-
sistent with LETM
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inhibitors. The patient was transferred to the Neurol-
ogy Department (ND). On admission, severe paresis of
the lower extremities, with little movement only in the
digits of the left foot observed. Patellar reflexes were
present symmetrically, plantar reflexes weaker in the left
extremity, with Babinski reflex present bilaterally, and no
superficial sensation bilaterally from Thé downwards to
the level of the upper part of the lower leg, hyperesthe-
sia present in the parts of the lower extremities below.
Antibiotic therapy and methylprednisolone treatment
were continued, both at adose of 1 g. Significantimprove-
ment in the mobility of lower extremities was observed
in the following days. However, after the third infusion of
methylprednisolone, rash and dyspnea occurred, so the
dose was reduced to 256 mg and the administration route
was changed to oral. Plasmapheresis was performed five
times. A lumbar puncture was subsequently conducted,
revealing a high level of protein (268 mg/dl) in the ce-
rebrospinal fluid (CSF) and cytosis of 13. CSF was also
tested for PCR test of adenoviruses, CMV, EBV, Borrelia
antibodies, and oligoclonal antibodies. All of them were
negative. No atypical cells were shown in flow cytometry.
The diagnosis was expanded by an ophthalmologic con-
sultation. Visual evoked responses were intact, with no
signs of neuropathy or ophthtalmoneuritis found. During
hospitalization, a slow but gradual improvement in neu-
rological function was observed. Unfortunately, the pa-
tient developed diabetes, with fasting blood glucose lev-
els of 156 mg/dl, most likely as a result of corticosteroid
therapy. Metformin (1 g once daily) was administered
along with a diabetic diet, which led to the normalization
of glucose levels. Moreover, the patient experienced a re-
currence of hemorrhoids (after many years). An ointment
containing tribenoside and lidocaine hydrochloride was
prescribed. NMO-SD was diagnosed based on the clini-
cal presentation (LETM), positive test for AQP4-Ab IgG,
acute myelitis, and the exclusion of alternative diagno-
ses. The diagnosis was made according to the consensus
diagnostic criteria [12], which are presented in Table 1.
The patient was transferred to the Neurological Rehabili-
tation Department at Wolski Hospital on November 11,
2023, to continue methylprednisolone treatment (64 mg
p.o. for the next 5 days, then reduced to 32 mg). A follow-
up was planned for January 2024.

Discussion

To the best of our knowledge, we report the first case
of LETM in Poland. Only cases of TM, other than LETM,
have been reported previously. The case occurred in an
immunocompetent host. LETM is a rare entity that can
lead to severe and potentially irreversible clinical com-
plications. LETM is often associated with a poor progno-
sis, especially if it occurs in conjunction with NMO [13].

Table 1. Consensus diagnostic criteria for NMO-SD

2025NR 1VOL. 103

Moreover, it can co-exist with other lesions in the CNS,
such as spinal cord infarction, acute disseminated ence-
phalomyelitis, and multiple sclerosis [14]. A retrospective
study (n = 192) found a recurrence rate of approximately
57% [15]. Multiple risk factors for recurrence were iden-
tified, including African American race, female sex, and
the development of NMOSD [16]. Transverse myelitis is
an inflammatory process affecting the spinal cord, stron-
gly associated with an immune response. The clinical co-
urse of LETM is characterized by at least one episode of
paraparesis or tetraparesis [17]. Furthermore, it is often
associated with sensory deficits and disturbances in bo-
wel/bladder function. There are two types of TM based
on their causative agent: idiopathic TM and seconda-
ry TM [18]. Secondary TM can have a variety of origins.
Potential causative agents include HIV, coronaviruses,
CMV, Borrelia, Mycoplasma, Mycobacterium, as well as
autoimmune diseases such as SLE and others. All these
factors must be taken into consideration when managing
patients with LETM. Severe cases can lead to respiratory
failure, which is the primary concern in cases with a ra-
pid onset. This was also a major issue in our case; hence,
we acted promptly to provide a rapid diagnosis and im-
plement appropriate treatment with methylpredniso-
lone, which remains the therapy of choice. LETM can
occur with, which was the case of our patient, or witho-
ut AQP-Ab. There are significant differences between
these two variants of the disease, for example, patients
with positive AQP4-Ab are substantially more prone to
recurring episodes of central nervous system inflamma-
tion and less likely to develop initial urinary retention
than patients without these antibodies [19]. In contrast,
our patient developed initial urinary retention despite
the presence of AQP-4Ab. Clinical diagnosis of LETM is
based primarily on spinal MRI showing a lesion spanning
at least three vertebral segments [20]. The diverse nature
of LETM and its association with various underlying con-
ditions and diseases highlights the importance of a thoro-
ugh evaluation for an accurate diagnosis and appropriate
management. In our case, conditions such as COVID-19,
meningitis, SLE, syphilis, vitamin B12 deficiency, Borrelia
infection, and others were discarded, leading to the conc-
lusion that LETM in our patient was caused by bacteria
responsible for the original left-sided pneumonia. This is
an unusual occurrence, especially given the moderate se-
verity of the infection and the patient’s overall good con-
dition. We conducted a thorough search through Pub-
Med and Google Scholar for cases of bacteria-associated
LETM, and only five were found, as described in Table 2.
The clinical courses of these cases varied significantly
from ours. Their first manifestations were diversified,
with only one of them beginning with abdominal pain. In
none of them, AQP4-Ab were present, and neither were
anti-MOG Ab, nor post-steroidal diabetes. On the other

1. At least 1 core clinical characteristic

2. Positive test for AQP4-1gG
(cell-based assay recommended)

3. Exclusion of alternative diagnoses

Core clinical characteristics:
1. Optic neuritis

2. Acute myelitis

3. Area postrema syndrome

4. Acute brainstem syndrome

5. Symptomatic narcolepsy

6. Symptomatic cerebral syndrome with NMOSD-typical brain lesions
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Table 2. Clinical course of other bacteria-caused LETM cases

. n MRI - .
Causative q q q Urinary q q Post-steroidal
Case author bacterium First manifestation retention increased anti-MOG diabetes
T2 signal
Williams, and : Increasing lower limb _ B _
Thorpe [21] S. pneumoniae weakness + *
Kilic[22] - -
. Back pain, lower limb ) ) }
M. pneumoniae weakness, dizziness + *
Heller etal.[23] | S. pneumoniae Bilateral hip-pain + - - - -
Csabietal.[24] | M.pneumoniae | Severe abdominal pain + + - - -
He et al.[25] Lower extremity
M. pneumoniae | weakness, paresthesia, + + - - -
decreased sensation

hand, urinary retention was observed in four out of five  as clinical manifestations, and its management continues
cases, and so was increased T2-signal on MRI. Further-  to present a significant challenge.

more, our patient presented with persistent hiccups and

vomiting, which are very rare findings in LETM patients -  Authors declare no conflict of interest, no competing interest.
both post-viral and post-bacterial. Most of the cases

identified in the literature were caused by SARS-CoV-2.  Authors declare no external funding.

Our patient was COVID-19 negative and responded

positively to ceftriaxone treatment. Therefore, we su-  Authors would like Dr Mikotaj Radziszewski for providing us
spect cross-reactivity between the bacteria which cau-  with information about the case.

sed the unilateral pneumonia and AQP-4. However, one
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Streszczenie

Wstep: Zespot pojedynczego siekacza szczeki wystepuje rzadko. Dostepne s3 nieliczne doniesienia na jego temat
w literaturze. Jest to wada wrodzona, ktéra dotyczy uzebienia mlecznego i statego. Rzadko wystepuje w sposéb izo-
lowany, zwykle jest to zespdt objawdw ogdlnych. Cel: Celem pracy byto zebranie doniesien na temat zespotu pojedyn-
czego siekacza i przesledzenie tych doniesierh w kontekscie przypadku z doswiadczenia wtasnego. Materiat i metody:
Istniejgce w literaturze doniesienia na temat zespotu pojedynczego siekacza szczeki wraz z przedstawionymi w litera-
turze opisami przepadkéw. Obserwacja pacjenta (przypadek wtasny) na podstawie badania ogdlnoustrojowego, sto-
matologicznego oraz radiologicznego. Wyniki: Opisywany przypadek to potwierdzony badaniami stomatologicznymi
oraz radiologicznymi zespét pojedynczego siekacza szczeki. Wystepujg w nim charakterystyczne dla zburzenia obja-
wy w obrebie jamy ustnej, a przeprowadzony jednoczes$nie wywiad ogdélnoustrojowy potwierdza objawy wystepujace
poza jamg ustna. Wnioski: Zespot pojedynczego siekacza szczeki to rzadko wystepujgce zaburzenie w linii posrodko-
wej ciata, ktére zwykle nie jest izolowanym zaburzeniem genetycznym. Mnogos¢ objawéw i nieprawidtowosci w obre-
bie catego organizmu wymusza interdyscyplinarne i indywidualne podejscie do pacjenta.
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Wstep pojedynczy srodkowy siekacz szczeki. Wada ta moze

dotyczy¢ zaréwno uzebienia mlecznego, jak i statego.

Zespo6t pojedynczego srodkowego siekacza szczeki
(ang. solitary median maxillary central incisor syndro-
me, SMMCIS) to zaburzenie, dotyczace posrodkowych
struktur ciata, gtéwnie gtowy. Jest rzadko wystepuja-
c3 wada wrodzong, dla ktérej charakterystyczny jest

Jest ona zwigzana z nieprawidtowym rozwojem
przedsionka jamy ustnej i twarzy. To rzadkie zaburze-
nie moze stanowi¢ wyzwanie diagnostyczne i terapeu-
tyczne, a jednoczesnie wymaga podejscia interdyscy-
plinarnego [1].



Epidemiologia

SMMCIS w literaturze medycznej jest relatywnie rzad-
ko przedstawiany ze wzgledu na rzadkos¢ jego wyste-
powania. Istniejg jednak pojedyncze doniesienia na
jego temat [2].

Zespottennajczesciej jest diagnozowany w okresie wcze-
snego dziecinstwa i moze dotyczy¢ uzebienia zaréwno
mlecznego, jak i statego. Czestos¢ jego wystepowania
jest szacowana na 1 na 50 000 - 100 000 urodzen [3].
Istniejg dane dotyczace réznic w czestosci wystepowania
SMMCIS w réznych grupach etnicznych [3]. Epidemiolo-
gia tego zaburzenia opiera sie gtdwnie na pojedynczych
doniesieniach i opisach przypadkéw w literaturze me-
dycznej, dlatego ciezko jest doktadnie okresli¢ czestos¢
tej wady oraz jej rozktad populacyjny lub etniczny [3].

Etiologia

SMMCIS jest rzadka anomalig, powodowang przez réz-
ne czynniki etiologiczne, do ktérych naleza mutacje ge-
netyczne, ekspozycja na czynniki srodowiskowe lub inne
czynniki rozwojowe. Jest to zespdét wad wrodzonych, na
ktére sktadaja sie liczne wady dotyczace gtédwnie Srodko-
wych czesci ciata. Spowodowane sg one dziataniem nie-
znanego czynnika [4].

Zespobtten jest zwykle uwazany za wade genetyczng, ktéra
moze wynikac z mutacji genowych. W literaturze opisano
kilka mechanizméw, ktére moga by¢ przyczyng wystapie-
nia tego zaburzenia. Za najbardziej istotne podaje sie:

B Mutacje zmiany sensu w genie SHH w locus 7q36;

B Mutacje genow Homeobox (HOX). Geny te odpowia-
daja za regulacje wzrostu i réznicowania komérek
podczas rozwoju zarodkowego, w tym zebdw;

B Mutacje gendw kontrolujacych ruchy srodkowej linii
twarzy. Zaburzenia w obrebie tych genéw podczas
rozwoju zarodowego moga prowadzi¢ do defektéw
w budowie przedniej czesci twarzy;

B Czynniki genetyczne zwigzane z siekaczami szczeki.
Nieprawidtowosci w dziataniu tych genéw mogg po-
wodowac¢ SMMCIS. Wystgpienie pojedynczego sie-
kacza moze by¢ zaburzeniem w procesie morfogene-
zy zebow;

B Ekspresje genéw w okresie zarodkowym. Istotne
badania w tym zakresie dotyczg ekspresji genéw
w okresie rozwoju embrionalnego. Nieprawidtowa
ekspresja genéw w okreslonym czasie i miejscu pod-
czas rozwoju zarodkowego moze przyczyniac sie do
wystgpienia wady w budowie szkieletu twarzy, w tym
rowniez SMMCIS [4, 5].

Za najbardziej prawdopodobne przyczyny omawianej
wady rozwojowej uwaza sie wystepujgce pomiedzy 35.
a 38. dniem zycia ptodowego nieprawidtowosci w migra-
cji mezodermy w obrebie wyrostka czotowo-nosowego
oraz jej taczenia w linii posrodkowej [6, 7.

SMMCIS moze by¢ dziedziczony autosomalnie dominu-
jaco. Istniejg zwigzki pomiedzy tym zaburzeniem a in-
nymi zespotami i wadami gestycznymi. Autorzy opiséw
przypadkéw podaja, iz SMMCIS kojarzony jest zespotem
Pallistera-Hall powodowanym mutacjag w genie GLI3.
W niektérych przypadkach moga wystgpi¢ mutacje spon-
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taniczne, powodujace zespdt SMMCIS niezalezne od wy-
stepowania wad w rodzinie [5].

Objawy kliniczne

Podstawowym objawem SMMCIS jest obecnos¢ poje-
dynczego siekacza w linii posrodkowe] szczeki. Zamiast
dwéch zebow siecznych centralnych chorzy posiadaja
jeden zab w posrodkowej lokalizacji. Zab posiada korone
symetryczna[8].

Poza podstawowym i najbardziej oczywistym objawem
chorzy na SMMCIS moga mie¢ wiele innych zaburzen do-
tyczacych twarzoczaszki. Cechy dymorficzne w obrebie
twarzy moga by¢ rézne u réznych pacjentéw. Do najcze-
Sciej wystepujacych naleza:

B Zmiany w strukturze nosa, np. zmiana jego ksztattu,
szeroki grzbiet, zaokraglony koniuszek czy inne od-
stepstwa od prawidtowej budowy, malformacje nosa
w postaci atrezji nozdrzy tylnych, stenoza otworu
gruszkowatego (w okoto 90%).

B Zmiany w budowie warg, zwykle wady wargi gornej:
zmiana ksztattu, nietypowe cechy w obrebie czer-
wieni wargowe;j.

B Asymetrie lub zmiany w budowie twarzy: zmiany
ksztattu kosci policzkowych, zmiany w budowie pod-
brodka w postaci mikrognacji (hipoplazji zuchwy).

Poza nieprawidtowoscia siekaczy centralnych w szcze-
ce moga réwniez pojawic¢ sie inne anomalie zebowe,
w postaci nieprawidtowego potozenia innych zebodw,
nieprawidtowej ich liczby oraz hipodoncji [9, 10]. Wady
w liczbie i utozeniu zeboéw generujg problemy zgryzowe
u pacjentéw z SMMCIS.

Poza objawami zwigzanymi z anomaliami w obrebie
twarzoczaszki moga pojawi¢ sie zaburzenia dotyczace
réznych uktadéw, najczesciej serca, uktadu moczowego,
uktadu nerwowego [11]. R6zne wady rozwojowe zwigza-
ne z SMMCIS generuja problemy z uktadem stuchowym,
wptywaja na rozwdj mowy oraz na funkcje zucia[12].

Wady strukturalne ucha $rodkowego, pojawiajace sie
z zespole SMMCIS w postaci malformacji kosci stucho-
wych lub narzadéw stuchowych, moga powodowac za-
burzenia przewodzenia dzwiekéw i wptywaja na stuch.
U niektérych pacjentéw moze wystgpi¢ niedorozwdéj
struktur stuchowych, co prowadzi do deficytéw stucho-
wych obserwowanych zwtaszcza w dziecinstwie.

U pacjentow z SMMCIS obserwujemy zaburzenia fo-
nacyjne. Wynikaja one z nieprawidtowosci w budowie
twarzoczaszki, takich jak hipoplazja nosa, zaburzenia
w budowie podbrédka, w uktadzie oddechowym. Pa-
cjenci z tym zespotem mogg miec rozszczep podniebie-
nia, co dodatkowo powoduje trudnosci w rozwoju mowy.
Te wszystkie zaburzenia mogg powodowac problemy
z artykulacja dzwiekow.

Istotny wydaje sie wptyw SMMCIS na funkcje zucia.
Znaczenie majg tu potencjalne skutki strukturalne
SMMCIS dla uktadu stawowo-wiezadtowego zuchwy
oraz ogolnej budowy jamy ustnej. Na funkcje zucia beda
miaty wptyw niewatpliwie wady rozwojowe w obrebie
jamy ustnej, takie jak anomalie zebowe, hipodoncja,
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wady zgryzu, hipoplazja podniebienia. Wszystkie te nie-
prawidtowosci wptywaja na sposéb zucia pokarmoéw.
Chorzy majag szczegodlnie trudnosci w zuciu twardych
pokarmoéw lub pokarméw wymagajacych dtugiego zu-
cia. To z kolei generuje nieprawidtowe obcigzaniaistnie-
jacego uktadu zebdéw oraz stymuluje powstawania wad
zgryzu [12].

Inne zaburzenia rozwojowe mogace wspotwystepowac z ze-
spotem SMMCIS to m.in. wrodzone wady serca (25% przy-
padkow), w tym tetralogia Fallota (15% przypadkow), skolio-
za (14% przypadkéw), atrezja przetyku (10% przypadkow),
hipoplazja obojczykdw, anosmia, brak nerki, niedoczynnos¢
tarczycy oraz przewlekta niewydolnos¢ przedniego ptata
przysadki mdzgowej, wady rozwojowe mdzgowia, tagodne
lub ciezkie uposledzenia umystowe (50%). SMMCIS wspot-
towarzyszy w 50% przypadkdéw niskorostosé [13].

Rycina 1. Zdjecie zewnatrzustne z widocznym pojedynczym
Leczenie siekaczem szczeki

Leczenie pacjentéw z SMMCIS wymaga podejscia inter-
dyscyplinarnego. Zespét powinien sktadac sie ze stoma-
tologa, ortodonty, logopedy i laryngologa.

Chory z SMMCIS wymaga czesto ustawienia zebéw i ko-
rekcji zgryzu przez ortodonte. W terapii mowy, oddechu,
zaburzen zucia potrzebna jest wspotpraca logopedy, or-
todonty i otolaryngologa. Niekiedy pacjenci wymagaja
interwenc;ji chirurgicznej. Jest ona wskazana w przypad-
ku wad strukturalnych twarzoczaszki[14].

Opis przypadku

10-letni chtopiec zostat przyjety w porani stomatolo-
gicznej w celu ustalenia rozpoznania zaistniatych niepra-
widtowosci oraz ewentualnego skierowania na leczenie
do poradni specjalistycznej. Pacjent charakteryzowat sie
prawidtowym rozwojem psychosomatycznym. W wy-
wiadzie nie odnotowano choréb przewlektych ani lekéw  Rycina 2. Model szczeki pacjenta z widocznym pojedynczym
przyjmowanych na state. W okresie letnim wystepowaty ~ Siekaczem centralnym szczeki

obserwowane przez mame alergie na trawy, niepotwier-
dzone wtasciwymi badaniami. Wedtug przekazu mamy
chtopiec nie przebyt urazéw w okresie wczesnego dzie-
cinstwa dotyczacych okolic jamy ustnej lub mama ich nie
pamieta. Dziecko wyraza chec leczenia z powoddw este-
tycznych oraz problemdw spotecznych w szkole.

Materiaty i metody

Do analizy przypadku wykorzystano materiat uzyskany
podczas wizyty pacjenta w poradni stomatologicznej.
Do opisu przypadku wykorzystano dane z wywiadu sto-
matologicznego i ogélnomedycznego, dokumentacje ra-
diologiczng oraz zdjecia zewnatrzustne i wewnatrzustne
pacjenta.

Wyniki

U pacjenta zaobserwowano ceche charakterystyczna dla
SMMCIS: obecnos¢ pojedynczego srodkowego siekacza
szczekiw uzebieniu statym (ryc. 1). Korona pojedynczego
siekacza gornego jest symetryczna. Obserwujac siekacz
centralny, mozna zauwazy¢ brak zrdznicowania katow
siecznych. Oba katy przypominaja kat dystalny prawidto-

Ryciny 3. Zestawienie modeli szczeki i zuchwy badanego pa-
cjenta. Na zdjeciu pantograficznym widoczny posrodkowo po-
tozony pojedynczy siekacz srodkowy. Poza tg wadg obecne s3
g . zawiazki wszystkich zebow statych, tacznie z zebami 6smymi
wego siekacza (ryc. 2iryc. 3) w tuku gérnym i dolnym (ryc. 4)
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Rycina 4. Pantomogram badanego pacjenta

Charakterystyczne zmiany w tkankach miekkich w obre-
bie jamy ustnejto brak wedzidetka wargi gérnejibrodaw-
ki przysiecznej, a w budowie szczeki - ksztatt V podnie-
bienia tuku zebowego. U pacjenta wystepuje dodatkowo
wydatny wat w linii posrodkowej podniebienia twardego
iniedobdr wzrostu na szerokosé. W wygladzie zewnetrz-
nym mozna stwierdzi¢ anomalie w postaci niewyraznej
rynienki podnosowej i tukowatego zarysu wargi gérnej.

Dyskusja

SMMCIS jest rzadko spotykang nieprawidtowoscia,
ktéra zwykle nie wystepuje jako izolowana wada ge-
netyczna [15-19]. Zespdt ten czes$é autordw klasyfikuje
jako wyodrebniong jednostke chorobowa [20, 21], czesciej
jednak jest uwazany za towarzyszacy innym zespotom
anomalii rozwojowych, np. holoprosencefalii [17-22].

Hall podaje, iz przyczyng powstawania SMMCIS s3 nie-
znane czynniki etiologiczne odziatywujace na zarodek
miedzy 35. a 38. tygodniem zycia ptodowego [2]. Skut-
kiem ich dziatania jest zahamowanie lub spowolnienie
poprzecznego wzrostu szczeki i struktur lezagcych w linii
Srodkowej ciata, co z kolei powoduje zlanie lewej i prawej
listewki zebowej [20]. Zaburzenia te skutkujg powsta-
niem pojedynczego gérnego siekacza o symetrycznej bu-
dowie, a takze zaburzen tworzenia czesci szwu podnie-
biennego oraz wedzidetka wargi gérnej [20].

U badanego pacjenta, podobnie jak w doniesieniach in-
nych autoréw, pojawiaja sie odpowiednie cechy kliniczne
wskazujace na rozpoznanie SMMCIS.

Jednym z podstawowych objawoéw towarzyszacych
pojedynczemu siekaczowi srodkowemu szczeki jest
zmniejszona liczba zebéw. Hipodoncja czesciej dotyczy
zebow statych (1-10%) niz zebow mlecznych (0,4-0,9%)
[14-16]. W omawianym przypadku poza anomalig w po-
staci pojedynczego siekacza $rodkowego nie zaobser-
wowano brakow zebowych, co wiecej, pacjent posiada
zawigzki wszystkich zebow trzonowych. Ksztatt zeba
siecznego gérnego i jego potozenie w linii posrodkowej
ciata wskazuje jednak na wystepowanie u niego zespotu
SMMCIS.

U omawianego pacjenta odnotowano réwnoczesnie
inne charakterystyczne dla zespotu SMMCIS objawy,
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o ktérych w swoich opracowaniach méwig inni autorzy:
brak wedzidetka wargi gérnej, sptaszczony, tukowato
wygiety gorny wat czerwieni wargowej bez tuku Kupi-
dyna [15, 20, 22]. Pacjent miat ponadto krétka, waska
szczeke w ksztatcie litery V i na wysoko wysklepionym
podniebieniu wydatny wat podniebienny. Wedtug Kjaer
i wsp. cechy te stanowia kryterium rozpoznania holopro-
sencefalii. Jest to najciezsza manifestacja SMMCIS, ktéra
dotyczy zaburzen budowy osrodkowego uktadu nerwo-
wego, podstawy czaszki i twarzy [8].

Z uwagi na waska szczeke u pacjenta oraz na typ uzebie-
nia mieszanego mozna rozwazy¢, zgodnie z zaleceniem
Barcelosa i wsp., leczenie za pomocga aparatéw rucho-
mych. Ma ono na celu poprawe inklinacji siekacza $rod-
kowego [22]. Wedtug protokotu leczenia proponowane-
go przez Halla nie zaleca sie leczenia na etapie uzebienia
mieszanego, a rozpoczyna sie je po zakonczeniu wymiany
uzebienia. Wedtug tego protokotu stosuje sie poszerze-
nie szczeki, przemieszczenie siekacza Srodkowego i od-
zyskanie miejsca na odbudowe protetyczng drugiego
siekacza srodkowego [2]. Machado i wsp. rekomenduja
szybkie poszerzenie szczeki (ang. rapid maxillary expan-
sion, RPE) w pierwszym etapie leczenia i w kolejnym eta-
pie leczenie aparatami statymi [17].

Wedtug niektdrych autorow poszerzenie szczeki moze
nie przebiega¢ zgodnie z zatozeniami. Jest to skutek
braku szwu podniebiennego w jego przednim odcinku.
W celu powodzenia ekspansji szczeki przed wprowadze-
niem leczenia ortodontycznego zalecana jest osteotomia
szczeki[16].

Whioski

Ze wzgledu na rzadkos¢ SMMCIS i ograniczong liczbe
przypadkoéw opisywanych w literaturze, doniesienia na
temat tego zespotu sg ograniczone.

Cechy dymorficzne pojawiajace sie w SMMCIS moga by¢
bardzo rézne u réznych pacjentéw, dlatego tez powinny
by¢ diagnozowane indywidulanie i z nalezyty staranno-
$cig. Czesto niezbedne sg badania dodatkowe w postaci
konsultacji specjalistycznych, badan obrazowych. Tylko
staranna diagnostyka pozwala na szczegotowe okresle-
nie objawoéw i potrzeb terapeutycznych pacjenta.

Pacjenci zSMMCIS powinni by¢ regularnie monitorowa-
ni przez interdyscyplinarny zespét, sktadajacy sie z sto-
matologoéw, ortodontéw, logopeddw, laryngologdw i in-
ternistéw.

Ze wzgledu na potencjalne wady w obrebie ucha pacjen-
ci z SMMCIS powinni by¢ monitorowani pod katem defi-
cytéw stuchowych przez otolaryngologéw. Taka kontrola
powinna by¢ przeprowadzona juz w okresie rozwojowym.

U dzieci z SMMCIS zaleca sie regularne monitorowanie
rozwoju mowy. Wczesne wykrycie probleméw w tym
zakresie pozwala na wdrozenie w odpowiednim momen-
cie opieki logopedycznej w formie terapii indywidulanej.
Taka interwencja poprawia funkcjonowanie pacjenta
w codziennym zyciu, a w przypadku dziecka umozliwia
mu wtasciwy rozwoj i nauke w Srodowisku réwiesnikéw.
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W przypadku zdiagnozowania zaburzen zucia konieczne
jest wdrozenia odpowiedniej interwencji terapeutycznej
prowadzonej przez logopede lub ortodonte. Wczesna in-
terwencja u dziecka z SMMCIS moze znaczaco poprawic
jego funkcjonowanie w zakresie zucia i przetykania.

Pacjenci zSMMCIS wymagajg opieki interdyscyplinarne;j.
Wspdtpraca ortodonty, stomatologa, chirurga szczeko-
wo-twarzowego, pediatry i logopedy pomaga w prawi-
dtowym rozwoju fizycznym, intelektualnym i spotecznym
dzieci.

Waznym aspektem leczenia dziecka z SMMCIS jest
edukacja rodzicow i pacjentow. Wazne jest, aby byli
oni $wiadomi koniecznosci regularnego monitorowa-
nia i leczenia wad rozwojowych oraz konsekwencji tego
procesu dla zdrowia i funkcjonowania dziecka, rowniez
W przysztosci.
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Streszczenie

Rak podstawnokomorkowy jest najczesciej wystepujacym nowotworem ztosliwym skéry. Podstawowa metodg lecze-
nia jest wyciecie chirurgiczne. Wedtug opinii ekspertéw, w przypadku pierwotnej zmiany nalezy zachowaé margines
okoto 4 mm makroskopowo zdrowych tkanek, a przypadku nawrotu - okoto 10 mm. Takie postepowanie czesto wigze
sie z powstaniem znacznych ubytkéw tkanek. Zmiany wystepujace na twarzy nierzadko sa problematyczne, biorac
pod uwage jej budowe i dgzenie do zachowania estetyki. Opisujemy przypadek pacjentki z trzecig wznowa raka pod-
stawnokomoérkowego skéry w okolicy lewego skrzydta nosa. Ze wzgledu na spodziewany duzy ubytek tkanek petnej
grubosci skrzydta nosa, zaplanowano rekonstrukcje dwoma ptatami - ptatem skérno-ttuszczowym z fatdu nosowo-
-policzkowego i ptatem rotacyjnym Mustarde’a. Rekonstrukcje uzupetniono o przeszczepy skory posredniej grubosci.
Stosujac te metode, uzyskano petne pokrycie ubytku tkanek bezposrednio po szerokiej resekcji nowotworu. Zapla-
nowano réwniez kolejny etap - odtworzenie rusztowania chrzestnego nosa w celu poprawy funkcjonalnosci i estety-
ki nosa. Opisywany przypadek ma na celu przedstawienie jednej z mozliwosci rekonstrukcji duzych poresekcyjnych
ubytkoéw tkanek w okolicy skrzydta nosa.

Abstract

Basal cell carcinoma is the most common skin malignancy. Surgical excision is the basic treatment method. According
to experts, the margin of macroscopically healthy tissue should be about 4 mm for primary lesions and about 10 mm
for recurrence. The procedure is often associated with significant tissue defects. Facial lesions are often challenging
because of the facial structure and the goal to maintain aesthetics. We describe a case of a patient with a third recur-
rence of basal cell carcinoma in the area of the left wing of the nose. Due to the expected significant loss of full-thick-
ness tissues of the nasal wing, we planned reconstruction using two flaps: a lipocutaneous flap harvested from the
nasolabial fold and a Mustarde rotation flap. The reconstruction was supplemented with split-thickness skin grafts.
This approach allowed us to achieve full coverage of the tissue defect immediately after wide resection of the tumour.
As a next step, we planned to reconstruct the nasal cartilage scaffold to improve nasal functionality and aesthetics.
The described case is intended to present one of the reconstructive options for large post-resection tissue defects in
the nasal wing area.

Stowa kluczowe: rak podstawnokomorkowy; nowotwor ztosliwy skéry; rekonstrukcja skrzydta nosa; rekonstrukcja
ptatowa; chirurgia plastyczna
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Wstep

Rak podstawnokomérkowy skéry (ang. basal cell carci-
noma, BCC) jest najczesciej wystepujagcym nowotwo-
rem ztosliwym skéry, a jednoczesénie najczestszym no-
wotworem u ludzi rasy kaukaskiej [1]. Stanowi 75-80%
wszystkoch rakow [2]. BCC bardzo rzadko daje przerzuty
do innych narzaddéw, natomiast na catym Swiecie opisa-
no kilkaset przypadkéw przerzutéw tego nowotworu,
najczesciej do weztéw chtonnych, ptuc i kosci, szacu-
jac sktonno$é¢ do wystepowania przerzutéw na okoto
0,0028-0,5% przypadkow [3]. Wsréd metod leczenia
w pierwszej kolejnosci rozwaza sie leczenie chirurgiczne.
Tylko takie leczenie daje mozliwos¢ weryfikacji histopa-
tologicznej zmiany [4]. Uznaje sie, Ze guzy znajdujace sie
w trudnej lokalizacji (sgsiedztwo powieki, warg, nosa)
nie powinny by¢ leczone metodami zachowawczymi [5].
W przypadku zmian pierwotnych zalecane jest zacho-
wanie marginesu makroskopowo zdrowej tkanki co naj-
mniej 4 mm [6]. Przy wysokim ryzyku wznowy zalecany
margines zdrowych tkanek wynosi nawet do 15 mm.
Czynnikami ryzyka wznowy sa: wielkos$¢ =22 cm, lokaliza-
cja w $Srodkowej czesci twarzy, okolicy oczu, nosa, warg
i uszu, brzegi zmiany ocenione klinicznie jako stabo od-
graniczone podtypy histopatologiczne, histopatologicz-
ne cechy agresywnosci nowotworu (zajecie naczyn i/lub
nerwow), nieskutecznos¢ poprzedniego leczenia [5]. Po
chirurgicznym usunieciu zmiany ubytek tkanek zamyka
sie prostym zszyciem skory, plastyka ptatowa lub przesz-
czepem skory.

Prezentujemy przypadek pacjentki z nawrotem BCC
w okolicy lewego skrzydta nosa. W przesztosci kobieta
przeszta zabieg wycieciu nowotworu, z pokryciem ubyt-
ku lokalnym ptatem ttuszczowo-skérnym z policzka,
a nastepnie radioterapie ze wzgledu na nieradykalnos¢
leczenia. Ze powodu wznowy nowotworu z perforacja
skrzydta nosa wykonano rozlegta resekcje z plastyka
ptatowg - ptatem ttuszczowo-skérnym z okolicy fatdu
nosowo-policzkowego i rotacyjnym ptatem policzko-
wym Mustarde’a. Wykorzystano wolny przeszczep skéry

posredniej grubosci (WPSPG) do odtworzenia $luzéwki
jamy nosowej. Osiagnieto dobry efekt pokrycia rozle-
gtego ubytku i radykalnos¢ onkologiczng. Zaplanowano
rowniez pozniejsza rekonstrukcje szkieletu nosa przy po-
mocy fragmentu zebra.

Opis przypadku

Prezentujemy przypadek pacjentki zakwalifikowanej
do zabiegu resekcji wznowy BCC okolicy skrzydta nosa
z perforacjg skrzydta, z jednoczasowg rekonstrukcjg me-
todg plastyki ptatowej. Pacjentka w przesztosci przeszta
dwukrotnie operacje usuniecia nowotworu z tej oko-
licy i pokrycia ubytku przeszczepem skoéry posredniej
grubosci. W badaniu histopatologicznym zmiane ziden-
tyfikowano jako BCC. Z powodu nieradykalnosci on-
kologicznej zakwalifikowano pacjentke do radioterapii.
Po kilku latach nastgpita wznowa nowotworu, z wytwo-
rzeniem perforacji lewego skrzydta nosa (ryc. 1). W bada-
niu tomografii komputerowej nie stwierdzono naciekania
przegrody nosowej. Na rycinie 2 przedstawiono rysunek
zaplanowanej operacji radykalnego usuniecia nowotwo-
ru z zastosowaniem plastyki ptatowej. Wycieto nowotwor
z zachowaniem 10-milimetrowego marginesu makrosko-
powo zdrowej tkanki. Powstaty ubytek pokryto ptatem
przeniesionym z fatdu nosowo-policzkowego, a ubytek po
ptacie z policzka pokryto ptatem rotacyjnym Mustarde’a.
Wewnetrzng strone zrekonstruowanego lewego skrzy-
dfa nosa pokryto za pomocg WPSPG. Materiat ten wyko-
rzystano réwniez do pokrycia fragmentu ubytku tkanek
w okolicy grzbietu nosa, do ktérego nie udato sie dociggnac
brzegu ptata z policzka. W nozdrzu lewym pozostawiono
w pierwszej dobie pooperacyjnej fragment cewnika Fo-
leya owinietego opatrunkiem nasgczonym ptynng parafi-
na, aby zapobiec zapadaniu sie skrzydta nosa, co mogtoby
wptynaé niekorzystnie na proces wgajania sie WPSPG.
Na rycinie 3 przedstawiono stan pacjentki w drugiej do-
bie pooperacyjnej. Nie odnotowano zaburzern ukrwienia
ptatéw, nie stwierdzono cech wysieku z okolic szwow.
Zaobserwowano dos¢ blade zabarwienie WPSPG, co mogto
Swiadczy¢ o opdznionym wgajaniu. Okolica operowana byta

Rycina 1. Wznowa nowotworu z wytworzeniem perforacji lewego skrzydta nosa
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Rycina 2. Rysunek zaplanowanej operacji radykalnego usuniecia nowotworu z plastyka ptatowa

znacznie obrzeknieta, z cechami podskérnych wylewéw  Omdéwienie

krwawych, z tendencja do redukgji tych objawéw w kolej-

nych dobach pooperacyjnych. Biorgc pod uwage prawidto- W opisywanym przypadku zdecydowano sie na rozlegtg
Wy proces gojenia, zdecydowano o wypisaniu pacjentki do  resekcje raka skory z wykorzystaniem mieszanych tech-
domu, ustalajgc wizyty kontrolne wedtug harmonogramu.  nik rekonstrukcyjnych. Wyciecie z oceng histopatologicz-
W badaniu histopatologicznym stwierdzono radykalnos¢  ng margineséw chirurgicznych jest postepowaniem z wy-
onkologiczna. Zaproponowano pacjentce kolejng hospitali-  boru w przypadku podejrzenia BCC [7]. W celu pokrycia
zacje po wygojeniu i uzyskaniu wyniku badania histopato-  ubytku poresekcyjnego i odtworzenia btony $luzowej
logicznego w celu rekonstrukcji czesci chrzestnej nosa za  jamy nosowej wykonano ptat ttuszczowo-skoérny z okoli-
pomoca przeszczepu chrzastki zebrowej. cy fatdu nosowo-policzkowego, ptat rotacyjny typu Mu-
starde’a, a takze dwa przeszczepy skory posredniej gru-
bosci. Wykonujac czes¢ resekcyjng operacji, oznaczono
margines zdrowych tkanek 10 mm, zgodnie z zaleceniami
ekspertéw dotyczacych postepowania w przypadku BCC
wysokiego ryzyka [7]. Pacjentka posiadata cechy wyso-
kiego ryzyka nawrotu, takie jak lokalizacjaw okolicy nosa,
niedoszczetne wyciecie nowotworu w przesztosci. Ptaty
skérno-ttuszczowe z fatdu nosowo-policzkowego sa cze-
sto stosowane w pokrywaniu ubytkéw tkanek w okolicy
skrzydta nosa. Nalezg one do grupy ptatéw przesunie-
tych z sasiedztwa ubytku. Ksztatt i wielkos¢ ptata dobie-
rany jest w zaleznosci od ubytku. Najczesciej stosuje sie
ciecie w ksztatcie ,tezki”, ze wzgledu na najkorzystniejszy
efekt estetyczny [8]. Ze wzgledu na duzy rozmiar ubytku
wtornego powstatego po przeniesieniu ptata z policzka,
zdecydowano sie na wykonanie ptata metodg Mustar-
de’a, uzyskujac catkowite pokrycie pierwotnego i wtor-
nego ubytku tkanek.

Ptat Mustarde’a jest rotacyjnym ptatem policzkowym,
czesto wykorzystywanym w rekonstrukcji ubytkéw
tkanek w okolicy podoczodotowej i powieki dolnej [9].
W celu zapewnienia optymalnych warunkéw wgajania
WPSPG po wewnetrznej stronie ptata, wykonano opa-
trunek z uzyciem fragmentu cewnika Foleya, owinietego
opatrunkiem nasaczonym ptynna parafing. Taki opatru-
nek zapewnit odpowiednie docisniecie przeszczepéw
do podtoza, utrzymujac droznos¢ nowo powstatego
nozdrza. Zabezpieczenie WPSPG przy pomocy szwow
skornych i docisniecie do podtoza jest rekomendowa-
nym postepowaniem w celu zapobiegania przesuwa-
nia sie przeszczepow [10]. Dzieki temu zabezpieczeniu

Rycina 3. Stan pacjentki w drugiej dobie pooperacyjnej
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w kolejnych dobach pooperacyjnych nie zaobserwowano
zaburzenia wgajania WPSPG. Nie stwierdzono réwniez
zaburzen ukrwienia wykonanych ptatéw. W wyniku za-
stosowanego leczenia uzyskano doszczetne wyciecie no-
wotworu i jednoczesnie akceptowalny dla pacjentki efekt
estetyczny. W kolejnym etapie zaplanowano rekonstruk-
cje czesci chrzestnej nosa w celu poprawy funkcjonalno-
$ci i estetyki nosa. Kontynuacja leczenia mozliwa bedzie
po catkowitym wygojeniu nosa po rekonstrukcji oraz
uzyskaniu wyniku histopatologicznego zmiany potwier-
dzajacego doszczetne wyciecie nowotworu.

Whioski

W chirurgii onkologicznej duzy problem stanowi rekon-
strukcja ubytku po usunieciu zmian nowotworowych ské-
ry o znacznych rozmiarach, przy jednoczesnym zachowa-
niu radykalnosci resekcji w badaniu histopatologicznym.
Dzieki plastyce ptatowej i mozliwosci taczenia metod
rekonstrukcyjnych, mozliwe jest pokrywanie ubytkéw
o znacznych rozmiarach, trudnych do zamkniecia w spo-
sob pierwotny. Potaczenie ptata skérno-ttuszczowego
przeniesionego z fatdu nosowo-policzkowego i ptata ro-
tacyjnego Mustarde’a z wykorzystaniem przeszczepow
skéry posredniej grubosci moze by¢ z powodzeniem sto-
sowane do pokrywania ubytkéw tkanek petnej grubosci
po resekcji zmian w okolicy skrzydta nosa.

PiSmiennictwo
1. Pabianczyk R, Cieslik K, Tuleja T. Metody leczenia raka pod-

stawnokomérkowego skoéry. Chirurgia Polska, 2011; 13:
48-58

10.

Hossfeld DK, Sherman CD, Love RR, et al. Podrecznik onkol-
ogii klinicznej. PWN, Warszawa-Krakow, 1994

Malone JP, Fedok FG, Belchis DA, Maloney ME: Basal cell
carcinoma metastatic to the parotid: report of a new case
and review of the literature. Ear Nose Throat J, 2000; 79:
511-515,518-519

Walker P, Hill D. Surgical treatment of basal cell carci-
nomas using standard postoperative histological as-
sessment. Australas J Dermatol, 2006; 47: 1-12. doi:
10.1111/j.1440-0960.2006.00216.x

Telfer NR, Colver GB, Morton CA; British Association of
Dermatologists. Guidelines for the management of basal
cell carcinoma. Br J Dermatol, 2008; 159: 35-48. doi:
10.1111/j.1365-2133.2008.08666.x

Wolf DJ, Zitteli JA. Surgical margins for basal cell carcino-
ma. Arch Dermatol, 1987; 123: 340-344

Owczarek W, Rutkowski P, Stowinska M, et al. Recommendations
on the treatment of basal cell carcinoma and squamous cell car-
cinoma prepared by the Oncology Department of the Polish
Dermatology Society and the Melanoma Academy Department
of the Polish Society of Oncological Surgery. Oncol Clin Pract
2015;11:246-255

Checinski P, Nuckowska J, Osuch-Wéjcikiewicz E, et al.
Rekonstrukcje ubytkéw nosa po operacjach onkologic-
znych w materiale Kliniki Otolaryngologii Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego w latach 1998-2007.
Otolaryngol Pol, 2009; 63: 122-125

Leone CR Jr. Tarsal-conjunctival advancement flaps for up-
per eyelid reconstruction. Arch Ophthalmol, 1983; 101:
945-948. doi: 10.1001/archopht.1983.01040010945019.
PMID: 6860211

Beldon P. What you need to know about skin grafts and do-
nor site wounds. Wound Essentials, 2007; 2: 149-155

Rekonstrukcja nosa u pacjentki po leczeniu operacyjnym wznowy raka podstawnokomérkowego lewego skrzydta nosa
Sylwia Agnieszka Kotpaczyniska, Jakub Starownik, Natalia Sioch, Piotr Florczuk-Dabek, Wojciech Jasek



OPIS PRZYPADKU

OPIS WYBRANYCH PRZYPADKOW PACJENTOW
PO URAZACH KLATKI PIERSIOWEJ LECZONYCH
W KLINICE CHIRURGII OGOLNEJ, ONKOLOGICZNEJ,
METABOLICZNEJ | TORAKOCHIRURGII
Description of selected cases of patients with chest
injuries treated at the Department of General,
Oncological, Metabolic and Thoracic Surgery

Maciej Mawlichanow?, Pawet tukaszewicz?!, Michat Witkoj¢?, Tomasz Skalec?, Marcin Zawadzki?,
tukasz Czyzykowski?, Piotr Baranski?, Paulina Tatara®, Andrzej Kwiatkowski!, Maciej Waledziak?

1. Wojskowy Instytut Medyczny - Panstwowy Instytut Badawczy, Klinika Chirurgii Ogdlnej, Onkologicznej, Metabolicznej
i Torakochirurgii, Polska

2. Wojskowy Instytut Medyczny - Panistwowy Instytut Badawczy, Kliniczny Oddziat Intensywnej Terapii, Polska

3. Wojskowy Instytut Medyczny - Panstwowy Instytut Badawczy, Zaktad Radiologii Lekarskiej, Polska

4.  Wojskowy Instytut Medyczny - Paristwowy Instytut Badawczy, Klinika Dermatologiczna, Polska

Maciej Mawlichanéw - (1) 0000-0002-6543-8105
Pawet tukaszewicz - 0009-0009-9753-8942
Michat Witkoj¢ - 0000-0002-0118-7511
Tomasz Skalec - 0000-0002-9271-5569
Marcin Zawadzki - 0000-0003-2146-9724
tukasz Czyzykowski - 0000-0002-8814-2171
Piotr Baranski - 0000-0002-4899-5831
Paulina Tatara - 0009-0006-8348-3520
Andrzej Kwiatkowski - 0000-0001-6288-7725
Maciej Waledziak - 0000-0003-4311-9995

Streszczenie

W artykule przedstawiono przypadki kliniczne chorych, ktérzy trafili do Centrum Urazowego Wojskowego In-
stytutu Medycznego - Panstwowego Instytutu Badawczego w drugim poétroczu 2024 roku. Pacjenci byli leczeni
zgodnie z aktualng wiedzg medyczna w Klinice Chirurgii Ogdlnej, Onkologicznej, Metabolicznej i Torakochirurgii
oraz Klinice Anestezjologii i Intensywnej Terapii. Skuteczny drenaz optucnej byt matoinwazyjng, najczesciej sto-
sowang metoda. Niektorzy pacjenci wymagali bardziej skomplikowanej procedury, jaka jest chirurgia torakosko-
powa wspomagana wideo. Inng metoda, ale najdrozsza pod wzgledem materiatowym, byta operacja z wykorzy-
staniem systemu Matrix lub Stratos, ktéra umozliwia rekonstrukcje klatki piersiowej po urazach ze ztamaniami
zeber. Nowoczesne techniki operacyjne, takie jak chirurgia torakoskopowa wspomagana wideo, nie sg wykorzy-
stywane wytacznie w onkologicznych operacjach planowych, ale znajdujg zastosowanie réwniez u pacjentéw
urazowych w trybie dyzurowym. Uzycie metod matoinwazyjnych u pacjenta urazowego skraca czas hospitaliza-
cji, rekonwalescencji i wykluczenia z zycia zawodowego. Biorac pod uwage potrzeby Sit Zbrojnych RP w zakresie
procedur torakochirurgicznych, na ktére odpowiada Wojskowy Instytut Medyczny - Panstwowy Instytut Badaw-
czy w Warszawie, przedstawiony artykut wskazuje, ze wyzwania w tej dziedzinie medycyny sg coraz wieksze.
Opisane ponizej procedury stanowia standard, znany z prestizowych europejskich osrodkéw torakochirurgicz-
nych. Staty rozwdj torakochirurgii wydaje sie uzasadniony, szczegélnie w wojskowej stuzbie zdrowia. Potrzeba
ciggtego ksztatcenia i wdrazania tych technik jest zdaniem autoréw kluczowa dla utrzymania wtasciwej ochrony
Sit Zbrojnych RP.

Abstract

The article presents clinical cases of patients admitted to the Trauma Centre of the Military Medical Institute -
National Research Institute in the second half of 2024. Patients were treated in accordance with current medical
knowledge in the Department of General, Oncological, Metabolic and Thoracic Surgery and the Department of
Anaesthesiology and Intensive Care. Effective pleural drainage was the most common minimally invasive method
used in our patients. Some cases required a more complex procedure, such as video assisted thoracoscopic sur-
gery. Surgical approaches using the Matrix or Stratos set, which allows for chest reconstruction after injuries
with rib fractures, was the most expensive techniques used. Modern contemporary surgical techniques, such as
video assisted thoracoscopic surgery, are used not only for elective oncological surgeries, but also in traumatic
emergency patients. A minimally invasive approach in a trauma patient reduces hospital stay, recovery time, and
exclusion from professional life. Considering the needs of the Polish Armed Forces in terms of thoracic proce-
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dures, which are addressed by the Military Institute of Medicine - National Research Institute in Warsaw, the paper
indicates increasing challenges in this field of medicine. The procedures described below are a standard known
from prestigious European thoracic surgery centers. The constant development of thoracic surgery seems to be
justified, especially in the military health service. We believe that continuous education and implementation of
these techniques is crucial for maintaining proper protection of the Polish Armed Forces.

Stowa kluczowe: torakochirurgia; minimalna inwazja; VATS; medycyna wojskowa

Keywords: thoracic surgery; minimal invasion; VATS; military medicine
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Wstep

Klinika Chirurgii Ogélnej, Onkologicznej, Metabolicznej
i Torakochirurgii z Oddziatem Chirurgii Klatki Piersio-
wej stanowi zaplecze Centrum Urazowego dla chorych
z urazami klatki piersiowej. Codzienne zdarzenia sg wy-
zwaniemdlalekarzy w zakresie ratowania zycia i zdrowia
oraz wyboru techniki udzielanej pomocy.

Wedtug danych Gtéwnego Urzedu Statystycznego
w 2022 roku w Polsce pomocy w szpitalnych oddziatach
ratunkowych (SOR) i izbach przyje¢ udzielono az 3,8 min
0s6b [1]. Do 17 aktywnych centréw urazowych w Polsce
trafito wtedy 2,8 tys. pacjentow.

Szacuje sie, ze 61% wszystkich obrazen ciata powstatych
podczas wypadkéw komunikacyjnych stanowig obraze-
nia klatki piersiowej [2]. Przyczyna sg najczesciej wypad-
ki komunikacyjne i upadki z wysokosci [3-5].

Wyréznia sie wiele metod zaopatrywania schorzen
w obrebie klatki piersiowej. Znane dotychczas kla-
syczne zabiegi typu torakotomia nie sg stosowane
rutynowo, pomimo ze urazy wysokoenergetyczne
wymagaja najczesciej pilnej interwencji chirurgicznej
juz w ramach SOR. Dostepne sg inne techniki mato-
inwazyjne. Odpowiednio przeszkolony zespdét lekar-
ski potrafi zastosowaé adekwatng minimalnie inwa-
zyjng metode leczenia urazu znang dotychczas z sali
operacyjnej torakochirurgii w planowym leczeniu
nowotwordéw. Minimalnie inwazyjne metody, takie
jak drenaz jamy optucnej, chirurgia torakoskopowa
wspomagana wideo (ang. video assisted thoracoscopic
surgery, VATS), torakoskopia, sg co raz czesciej stoso-
wane mimo rozlegtych urazéw. W szczegdélnych przy-
padkach, wymagajacych odtworzenia s$ciany klatki
piersiowej, stosuje sie z powodzeniem zestawy zto-
zone z tytanowych ptytek przypominajacych zestawy
ortopedyczne.

Cel pracy
Celem pracy jest przedstawienie profilu pacjentéw ho-

spitalizowanych z powodu nastepstw urazéw klatki pier-
siowej oraz analiza doboru metod leczenia.
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Materiat i metody

Materiat opisowy i obrazowy pochodzi z drugiego pét-
rocza 2024 roku i dotyczy grupy pacjentéw z urazami
w obrebie klatki piersiowej przetransportowanych do
Centrum Urazowego Wojskowego Instytut Medyczne-
go - Panstwowego Instytutu Badawczego (WIM-PIB)
w Warszawie. Pacjenci byli przyjeci w trybie pilnym i pod-
dani dalszemu leczeniu specjalistycznemu w Klinice Chi-
rurgii Ogodlnej, Onkologicznej, Metabolicznej i Torako-
chirurgii oraz Klinicznym Oddziale Intensywnej Terapii.
Dokonano analizy uwzgledniajac wiek, pte¢, rodzaj i me-
chanizm urazu oraz rodzaj zastosowanej metody diagno-
stycznej i leczniczej, czas trwania hospitalizacji, a takze
wyniki leczenia. Opisano wybrane przypadki.

Pacjent 1

47-letnia pacjentka zostata przyjeta po wypadku komuni-
kacyjnym z objawami niewydolnosci oddechowej na sku-
tek uderzenia w betonowy stup. W badaniu eFAST (ang.
extended focused assesment with sonography for trauma)
uwidoczniono odme optucnows i ptyn w prawej optucnej
oraz niewielka ilos¢ ptynu w jamie brzusznej. Wykonano
drenaz prawej jamy optucnej w ramach SOR, odbierajac
1800 ml krwi. Zakwalifikowano chorg do leczenia wideo-
torakoskopowego (VATS prawostronny) i wykonano kli-
nowa resekcje dolnego ptata prawego ptuca w zakresie
rozkawatkowanego i rozdartego migzszu ptuca, z ewaku-
acja krwiaka, a nastepnie drenaz prawej jamy optucnej.
Pacjentka obecnie pozostaje pod opiekg poradni torako-
chirurgicznej. (Obrazy przed i po zabiegu przedstawiono
na rycinie 1).

Pacjent 2

51-letni mezczyzna zostat przyjety po potraceniu przez
hulajnoge elektryczng, z objawami bolowymi w zakre-
sie klatki piersiowej. Po wykonaniu diagnostyki rent-
genowskiej i tomografii klatki piersiowej rozpoznano
liczne, w tym wieloodtamowe ztamania zeber IV-XI po
stronie lewej. Ztamania zeber 1V i IX byty stabilne za-
klinowane, dodatkowo wykryto krwiak w optucnej i ro-
zerwanie migzszu w zakresie ptata dolnego z powodu
przemieszczonych do klatki piersiowej odtaméw zeber
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Rycina 1. Pacjent 1. Obraz tomografii komputerowej: A. przed
zabiegiem, B. po zabiegu

V-VIII wbitych w ptuco. Chory zostat zakwalifikowany
do zabiegu ewakuacji krwiaka, ze zszyciem migzszu ptu-
ca, stabilizacji $ciany klatki piersiowej z dostepu przez
klasyczna torakotomie tylno-boczng z uzyciem systemu
Matrix. Odessano krew, migzsz zszyto dwuwarstwo-
wo szwem monofilamentowym 3/0. Kazdorazowo linie
szwu uszczelniono ptatkiem hemo- i aerostatycznej
gabki TachoSil. Posrednie odtamy kostne zebra V w li-
nii pachowej przedniej oraz pachowej tylnej zespolono
Srédoperacyjnie dwoma tytanowymi ptytami ,Matrix
10 cm universal”. Zebra VI oraz VIl ztamane w trzech
miejscach ustabilizowano przeznaczonymi do tego pty-
tami zebrowymi 15 cm przystosowanymi do strony ciata
Lrib left”, a zebro VIlI zespolono analogicznie ptytka uni-
wersalng 10 cm z zestawu. Stosowano drenaz podwéjny
optucnej jak réwniez ciggte znieczulenie zewnatrzopo-
nowe przed i po zabiegu, az do 10. doby. Chory pozosta-
je w obserwacji ambulatoryjnej poradni torakochirur-
gicznej. (Obrazy przed i po zabiegu przedstawiono na
rycinie 2).
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Rycina 2. Pacjent 2. Obraz tomografii komputerowej: A. przed
zabiegiem, B. po zabiegu

Pacjent 3

67-letnia kobieta przyjeta po upadku z wtasnej wysoko-
sci z objawami bolowymi klatki piersiowej. W badaniu
rentgenowskim wykazano ztamanie obojczyka prawe-
go, zeber II-1V po stronie prawej oraz odme optucnowa
z krwiakiem w optucnej. W warunkach SOR zatozono
drenaz do jamy optucnowej. Z powodu objawdéw wiotkiej
klatki piersiowej i rozpoczynajacej sie niewydolnosci od-
dechowej, a takze ryzyka choroby zapalnej ptuc chorg za-
kwalifikowano do leczenia operacyjnego. Jednoczasowo,
po stabilizacji ztamania obojczyka prawego z uzyciem
ptytkiVariAx (Stryker) przez personel z Kliniki Traumato-
logii WIM-PIB za pomoca technik matoinwazyjnych z do-
stepu przez VATS prawostronny i minitorakotomie nad
V zebrem, wykonano dekortykacje ptuca prawego oraz
uwolniono zrosty, odessano krwiak z optucnej, a takze
przeprowadzono zespolenie ztaman zeber |1, 11, IV z uzy-
ciem systemu Stratos, uzyskujac stabilizacje $ciany klatki
piersiowej. Dodatkowo zatozono podwdjny drenaz pra-
wej jamy optucnowej. Pacjentke rehabilitowano odde-
chowo i uruchomiono. Uzyskano trwate upowietrznienie
tkanki ptucnej i znaczna poprawe stanu klinicznego oraz
wydolnosci fizycznej. Po kontroli w poradni torakochirur-
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Rycina 3. Pacjent 3. Obraz tomografii komputerowej: A. przed
zabiegiem, B. po zabiegu

gicznej zakonczono leczenie. Zalecono wizyte w poradni
ortopedycznej i przekazano chorg pod dalszg opieke le-
karza podstawowej opieki zdrowotnej. (Obrazy przed
i po zabiegu przedstawiono na rycinie 3).

Pacjent 4

53-letni mezczyznazostat przyjety po wypadku komunika-
cyjnym z objawami dusznosci i bolem klatki piersiowej po
stronie lewej. Pacjent kilka lat wczesniej z powodu ztaman
dolnych zeber lewych VII, VIII w odcinkach tylnych w wy-
padku komunikacyjnym zostat zaopatrzony w Niemczech
dwoma ptytami zestawu do stabilizacji klatki piersiowe;j
Matrix. Wykonano tomografie komputerowg i w wyni-
kach opisano ztamanie trzonu mostka ze zwichnieciem
oraz krwiakiem w okolicy szczeliny ztamania, ztamania ze-
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Rycina 4. Pacjent 4. Obraz tomografii komputerowej: A. przed
zabiegiem, B. po zabiegu

ber po stronie lewej od zebra | do VI, zaopatrzone chirur-
gicznie ztamania zeber VIIi VIl i ztamanie ze zwichnieciem
mostka z pourazowa przepukling sciany klatki piersiowe;j
zawierajacg zotadek i tkanke ttuszczowa. Po odpowied-
nim przygotowaniu pacjenta wykonano operacyjng stabi-
lizacje klatki piersiowej i zaopatrzono ztamanie zebra VIlI
uniwersalng ptyta Matrix 10 cm, uzyskujac wzmocnienie
wymienionego zebra. Nastepnie zaopatrzono przepukline,
odprowadzajac trzewia do jamy brzusznej. Wrota przepu-
kliny pomiedzy zebrami VIII i IX zespolono tasmami typu
ZipFix i zeszyto warstwowo. Ponadto nastawiono zwich-
niety mostek, ktéry nastepnie zaopatrzono blaszka typu T.
W okresie pooperacyjnym stopniowo uruchamiano pa-
cjenta, a po uzyskaniu poprawy stanu zdrowia przekaza-
no pod opieke ambulatoryjna. (Obrazy przed i po zabiegu
przedstawiono narycinie 4).

Pacjent 5
71-letnia kobieta przyjeta z objawami niewydolnosci od-

dechowej po potraceniu przez samochéd. Wskutek zda-
rzenia doznata urazu gtowy i klatki piersiowej. W badaniu
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Rycina 5. Pacjent 5. Obraz tomografii komputerowej: A. przed
zabiegiem, B. po zabiegu

tomografii komputerowej wykazano wieloodtamowe zta-
manie zeber IlI-1X po stronie prawej, prawostronng odme
optucnows z krwiakiem oraz uraz miednicy i koriczyn. Po
zaopatrzeniu ortopedycznym w Klinice Traumatologii
z powodu skrajnie ciezkiego stanu ogdlnego dalsze lecze-
nie odbywato sie na klinicznym oddziale intensywnej te-
rapii, gdzie wykonano procedure torakochirurgiczng sku-
tecznego drenazu klatki piersiowej. Z powodu wysokiego
ryzyka mozliwych powiktan czasowo odstgpiono z ope-
racyjnej stabilizacji Sciany klatki piersiowej. Po ustabili-
zowaniu stanu klinicznego chora zostata przeniesiona do
Kliniki Traumatologii w celu operacyjnego leczenia ztaman
miednicy z mozliwym do zaplanowania jednoczasowym
zabiegiem stabilizacji Sciany klatki piersiowej. Pacjentka
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Rycina 6. Pacjent 6. A. Obraz tomografii komputerowej przed
zabiegiem. B. Obraz rentgenowski po zabiegu

pozostaje pod opieka Kliniki Traumatologicznej. (Obrazy
przed i po zabiegu przedstawiono narycinie 5).

Pacjent 6

32-letni mezczyzna przyjety po ugodzeniu nozem w klat-
ke piersiowg w dolnej czesci mostka, z objawami dusz-
nosci. Po wykonaniu drenazu prawej jamy optucnej w ra-
mach SOR uzyskano wyptyw 250 ml krwi i przewieziono
pacjenta w celu wykonania pilnego badania tomografii
komputerowej trauma scan. Wynik badania i stan klinicz-
ny pacjenta nie wskazywaty na koniecznos¢ dodatkowych
pilnych interwencji. Po zaopatrzeniu ostrej rany ktutej
stan pacjenta ulegt znacznej poprawie, z samoistnym za-
gojeniem rany. Mezczyzna zostat wypisany ze szpitala do
dalszej kontroli ambulatoryjnej. (Obrazy przed i po zabie-
gu przedstawiono narycinie 6).

Pacjent 7

49-letni pacjent zostat przyjety z powodu urazu zmiaz-
dzeniowego klatki piersiowej po przysypaniu hatdg zie-
mi. W badaniach obrazowych przy przyjeciu uwidocz-
niono ztamanie trzonu obojczyka prawego z obecnoscia
wolnych odtaméw kostnych, ztamanie zebra | przykre-
gostupowo oraz przymostkowo, ztamanie zeber [I-1V
w linii pachowej przedniej, zwichniecie w stawach most-
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Rycina 7. Pacjent 7. Obraz rentgenowski: A. po leczeniu zacho-
wawczym, B. po zabiegu

kowo-zebrowych |, kolekcje gazowe w tkankach miek-
kich wzdtuz naczyn szyjnych, przy stawach obojczyko-
wo-mostkowych, mostkowo-zebrowych zeber |-l po
stronie prawej oraz wzdtuz zebra | prawego, podejrzenie
uszkodzenia zyty podobojczykowej prawej. Chory po
konsultacji chirurga naczyniowego nie wymagat dodat-
kowych interwencji i poddano go leczeniu zachowawcze-
mu. Po uzyskaniu poprawy stanu zdrowia zostat zakwa-
lifikowany przez traumatologa do leczenia operacyjnego
ztamania obojczyka prawego. W trakcie pobytu w Klinice
Chirurgicznej zastosowano leczenie zachowawcze i ob-
serwacje stanu zdrowia pacjenta. Wykonano badania dia-
gnostyczne, w tym echokardiografie serca, i wykluczono
obecnos¢ ptynu w worku osierdziowym. Chory ostatecz-
nie nie wymagat interwencji chirurgicznych i zostat prze-
kazany do Kliniki Traumatologii, gdzie wykonano otwarte
nastawienie z wewnetrzng stabilizacjg ztamania trzonu
obojczyka ptytg VariAx Clavicle (Stryker). Pacjenta w sta-
nie ogélnym i miejscowym dobrym wypisano i przekaza-

Rycina 8. Pacjent 8. Obraz tomografii komputerowej: A. przy
przyjeciu, B. przy wypisie

no do dalszej opieki ambulatoryjnej. (Obrazy po leczeniu
zachowawczym i po zabiegu przedstawiono na rycinie 7).

Pacjent 8

42-letnia kobieta zostata przyjeta z powodu urazu wie-
lomiejscowego doznanego na skutek upadku z konia,
a nastepnie przygniecenia. Chora skarzyta sie na wielo-
miejscowe dolegliwosci bélowe. W badaniu tomografii
komputerowej trauma scan opisano odme optucnowa
prawostronng oraz ztamanie zeber IV-IX po stronie pra-
wej i VI-Xl po stronie lewej oraz ztamania kosci tonowych
i krzyzowych. Po konsylium zdecydowano o leczeniu za-
chowawczym pacjentki. Leczenie przeciwbolowe i tre-
ning oddechowy doprowadzity do samoistnej regresji
odmy optucnowej. Dalsze leczenie ztaman miednicy
przejat zespot Kliniki Traumatologii. (Obrazy przy przyje-
ciu i przy wypisie przedstawiono na rycinie 8).

Pacjent 9

36-letni zotnierz zostat przyjety z objawami dusznosci
po intensywnym wysitku fizycznym. W badaniach RTG
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Rycina 9. Pacjent 9. Obraz rentgenowski: A. po drenazu; B. przy
wypisie

wykazano obecno$¢ odmy optucnowej samoistnej pra-
wostronnej. Pacjenta przetransportowano z Polskiego
Kontyngentu Wojskowego z doraznym drenazem optu-
cnej. W WIM-PIB zostat poddany najpierw leczeniu
wytacznie drenazem klatki piersiowej, a nastepnie ope-
racyjnym z dostepu VATS prawostronnego. Wykonano
resekcje szczytu ptuca prawego oraz pleurektomie i pleu-
rodeze. Nastepnie chory zostat poddany intensywnej re-
habilitacji oddechowej, skutkiem czego byto uzyskanie
petnego i trwatego upowietrznienia tkanki ptucnej, po-
twierdzonego w badaniach obrazowych. Chorego wy-
pisano do kontroli ambulatoryjnej. (Obrazy po drenazu
i przy wypisie przedstawiono na rycinie 9).

Pacjent 10
36-letni mezczyzna przyjety z powodu nagtej dusznosci,

ktéra pojawita sie w trakcie oddawania skoku ze spado-
chronem. W badaniu RTG wykazano obecnos¢ odmy
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Rycina 10. Pacjent 10. Obraz rentgenowski po drenazu i VATS

optucnowej samoistnej. Pacjenta przetransportowano ze
szpitala powiatowego z zatozonym drenazem optucne;j.
Zostat poddany badaniu tomografii komputerowej klat-
ki piersiowej, ktére zobrazowato pecherze rozedmowe
wychodzace z ptata srodkowego oraz resztkowa odme
optucnowa. Zakwalifikowano go i przygotowano do le-
czenia operacyjnego. Zdecydowano o wykonaniu dekor-
tykacji i resekcji brzeznej pecherzykéw wychodzacych
z ptata sSrodkowego. Pacjent zostat wypisany ze szpitala
w trzeciej dobie pooperacyjnej i pozostaje pod opieka
ambulatoryjna. (Obraz po drenazu i VATS przedstawiono
na rycinie 10).

Pacjent 11

47-letnia kobieta przyjeta po urazie komunikacyjnym,
podczas ktérego doznata urazu wielonarzadowego.
W badaniu tomografii komputerowej trauma scan opisa-
no ztamanie miednicy, konczyny dolnej lewej i zeber le-
wych oraz rozerwanie na catej dtugosci przepony, obej-
mujace obszar od mostka do kregostupa, i pourazowa
przepukling w klatce piersiowej z zawartoscig narzagdéw
jamy brzusznej: poprzecznicy, sieci wiekszej oraz zotadka.
Pacjentke po przygotowaniu zoperowano z dostepu
przez VATS i torakotomie przednio-boczng lewg z lapa-
roskopia. Odprowadzono narzady jamy brzusznej poni-
zej zszytej pierwotnie przepony, skontrolowano pozosta-
te narzady jamy brzusznej i zamknieto ten etap operacji.
Nastepnie wykonano resekcje klinowa ptata gérnego
z powodu zrostéw i usunieto fragment rozerwanego je-
zyczka oraz zszyto miazsz ptuca ptata gérnego z pokry-
ciem ptatkiem gabki hemo- i aerostatycznej TachoSil.
Po operacji pacjentke przekazano na oddziat intensyw-
nej terapii i na dzien pisania artykutu pacjentka w nim
pozostaje. (Obrazy przed i po zabiegu przedstawiono na
rycinie 11).

Dyskusja

Mimo zmniejszajacej sie w ostatnim dwudziestoleciu
liczby $miertelnych wypadkéw komunikacyjnych w Pol-
sce [6], w 2023 roku zanotowano ich w naszym kraju
20 936, a w ich wyniku 24 125 osdb zostato rannych [7].
Wozrost popularnosci elektrycznych hulajnég, ktérego
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Rycina 11. Pacjent 11. A. Obraz tomografii komputerowej
przed operacja. B. Obraz rentgenowski po operacji

ofiarg byt jeden z opisanych pacjentéw, réwniez przy-
czynit sie do zwiekszenia czestosci wypadkdéw [8]. Obec-
nie sposrod szpitali wojskowych jedynie w Wojskowym
Instytucie Medycznym - Panstwowym Instytucie Ba-
dawczym istnieje Oddziat Chirurgii Klatki Piersiowej
bedacy zapleczem Centrum Urazowego. Procedury
opisane powyzej sg standardem znanym z europejskich
centréw torakochirurgicznych, dlatego zasadnym jest
rozwoéj tej dziedziny chirurgii, szczegdlnie w wojskowej
stuzbie zdrowia. Przeprowadzane badanie eFAST [9, 10]
powinno by¢ standardem i jednym z pierwszych, jakie
wykonuje sie u pacjenta w ramach centrum urazowego.
Pierwsza procedurg inwazyjng bezposrednio po badaniu
ultrasonograficznym w przypadku wskazan jest drenaz
klatki piersiowej odbarczajagcy odme optucnowg, ktéra
zagraza zyciu [11]. Przedstawione przypadki wskazuja,
ze torakochirurgia minimalnie inwazyjna znajduje swoje
zastosowanie w leczeniu oséb z urazowymi schorzenia-
mi w obrebie klatki piersiowej [12-14]. Sredni czas po-
bytu w Klinice Chirurgii u przedstawionych pacjentéw
wynosit 7 dni, czyli byt o 10 dni krétszy niz czas pobytu
po urazach wielonarzadowych wynikajacy z przegladu
pismiennictwa dokonanego przez Pape i wsp. [15]. Szko-
lenie w zakresie podstaw procedur torakochirurgicznych
powinno by¢ przeprowadzane dla personelu, ktéry jako
pierwszy obejmuje opieke nad pacjentem w szpitalu.

Szkolenie i wdrazanie technik matoinwazyjnych jest nie-
zbedne w nowoczesnym i efektywnym leczeniu w celu
zabezpieczenia potrzeb sit zbrojnych RP.

Whioski

W niniejszej pracy wykazano, ze rozlegtos¢ urazéw klatki
piersiowej ma wptyw na bezposrednie zagrozenie zdro-
wia i zycia pacjenta. Wymaga czesto natychmiastowego
diagnozowania i zaopatrzenia juz na SOR. Badanie pod-
miotowe, przedmiotowe, ultrasonografia w schemacie
eFAST pozwalajg na szybkie zakwalifikowanie pacjenta
do doraznego drenazu klatki piersiowej w celu ustabili-
zowania jego stanu.

Po pierwotnym zaopatrzeniu tomografia komputerowa
determinuje dalsze postepowanie torakochirurgiczne.

Matoinwazyjne techniki operacyjne, takie jak torakosko-
pia/VATS, z dobrym efektem moga by¢ stosowane w le-
czeniu urazéw klatki piersiowe;j.
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Streszczenie

Artykut jest sprawozdaniem z 56. Zjazdu Europejskiego Towarzystwa Nefrologii Dzieciecej, ktéry odbyt sie
w Walencji (Hiszpania) w 2024 roku. Konferencje rozpoczeta seria rownolegle trwajacych warsztatéow na temat
ostrego uszkodzenia nerek, kamicy uktadu moczowego i genetyki. Przez kolejne trzy dni poruszono najbardziej
aktualne tematy z zakresu nefrologii dzieciecej, dotyczace zaburzen mikcji, wad uktadu moczowego, nefropatii,
glomerulopatii, chordb rzadkich oraz terapii nerkozastepczej. Polske reprezentowato 39 oséb z wiekszosci kra-
jowych oddziatéw i klinik nefrologii dzieciecej.

Abstract

The paper is a report on the 56" Annual Meeting of European Society for Paediatric Nephrology in Valencia
(Spain) in 2024. The conference began with a series of parallel workshops on acute kidney injury, urolithiasis and
genetics. Over the next three days, the most current topics in paediatric nephrology were discussed, including
voiding disorders, urinary tract defects, nephropathy, glomerulopathy, rare diseases and renal replacement ther-
apy. Poland was represented by 39 people from several national paediatric nephrology departments and clinics.
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W dniach 24-27 wrzes$nia 2024 r. w hiszpanskiej Walen-
cji odbyt sie 56. Zjazd Europejskiego Towarzystwa Nefro-
logii Dzieciecej (ang. European Society for Paediatric
Nephrology, ESPN). Konferencje poprzedita seria row-
nolegle trwajacych warsztatéw na temat ostrego uszko-
dzenia nerek (,Acute kidney injury” - ,Ostre uszkodzenie
nerek”), kamicy uktadu moczowego (,Clinical approachin
kidney stones” - ,Kliniczne podejscie do kamicy uktadu
moczowego”) i genetyki (,When to order and how to read
genetic report” - ,Kiedy wykonac i jak odczyta¢ wynik
badania genetycznego”).

24 wrzesnia odbyto sie otwarcie konferencji, zwienczone
wyktadem prof. Nine Knoers z Katedry Genetyki Uniwer-
syteckiego Centrum Medycznego w Groningen w Ho-
landii, pod przewrotnym tytutem ,Will genetics replace
nephrology?” (,Czy genetyka zastapi nefrologie?”). Prof.

Autor do korespondenciji:

Joanna Milart

Wojskowy Instytut Medyczny - Panstwowy Instytut
Badawczy, Klinika Pediatrii, Nefrologii i Alergologii
Dzieciecej, ul. Szaserow 128, 04-141 Warszawa
e-mail: jfurgal@wim.mil.pl

Knoers rozwazata, jakie jest obecnie miejsce genetyki
w procesie diagnostycznym w nefrologii dzieciecej i jakie
mogtoby by¢ w przysztosci. Wyktadowczyni przewiduje,
ze w niedtugim czasie badania genetyczne bedg wykony-
wane w pierwszej kolejnosci i dopiero na podstawie ich
wyniku bedzie planowana dalsza diagnostyka i leczenie.

Przez kolejne trzy dni w trwajacych réownolegle w trzech
aulach wyktadach poruszono najbardziej aktualne tema-
ty nefrologii dzieciecej, dotyczace zaburzen mikcji, wad
uktadu moczowego, nefropatii, glomerulopatii, choréb
rzadkich oraz terapii nerkozastepcze;.

Wielu mtodych naukowcédw mogto przedstawi¢ wyniki
swoich badan w krétkich, 3-minutowych sesjach ustnych.
Zaprezentowano rowniez przeglad rozpoczynajacych sie
badan i rejestrow choréb.
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[Od lewej] Joanna Samotyjek, Joanna Milart i Matgorzata Placzynska przy wspolnym plakacie

Bardzo duzo uwagi poswiecono genetycznemu podtozu
choréb nerek, a zwtaszcza wad uktadu moczowego.

Poruszono tez tematy wazne dla mtodych naukowcéw,
dotyczace publicznych prezentacji (,Public speaking
workshop - learn by doing” - ,Warsztaty wystapien pu-
blicznych - uczenie poprzez dziatanie”) oraz publikowa-
nia artykutéw naukowych (Meet the editor: How to get
your paper published?” - ,Spotkanie z redaktorem - jak
opublikowac swoja prace”).

Popotudnie ostatniego dnia konferencji przeznaczono na
wyktady po tytutem ,Work-life balance” (,Réwnowaga
miedzy zyciem zawodowym a prywatnym”), na ktore za-
proszono réwniez rodziny uczestnikow.

Po raz pierwszy zjazd ESPN potaczono z 52. Dorocznym
Spotkaniem Europejskiej Grupy Roboczej ds. Psychospo-
tecznych Aspektéw Dzieci z Przewlekta Niewydolnoscia
Nerek (ang. European Working Grup on Psychosocial As-
pects of Childern with Chronic Kidney Disease, EWOPA).
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Polske reprezentowato 39 oséb z wiekszosci krajowych
oddziatéw i klinik nefrologii dzieciecej. Przedstawicie-
lami Kliniki Pediatrii, Nefrologii i Alergologii Dzieciecej
Wojskowego Instytutu Medycznego byty dr n. med. Mat-
gorzata Placzynska, lek. Anieszka Goscinska i dr n. med.
Joanna Milart, ktére w sesji plakatowej zaprezentowaty
prace: "The usefulness of calprotectin and YKL-40 in uri-
nary tract infections diagnosis in children up to 2 years
of age” (,Ocena przydatnosci kalprotektyny oraz YKL-40
w diagnostyce réznicowe]j zakazen uktadu moczowego
u dzieci do 2. roku zycia”) oraz “Late onset of posterior
urethral valves in boys with voiding disorders” (“PdzZno

72 56. Doroczny Zjazd Europejskiego Towarzystwa Nefrologii Dzieciecej
Joanna Milart, Matgorzata Placzyrska

rozpoznane zastawki cewki tylnej jako przyczyna zabu-
rzen w oddawaniu moczu u starszych chtopcow”).

Nowoscig i utatwieniem dla mtodych rodzicéw byta moz-
liwos$¢ przyjechania z dzie¢mi, dla ktérych na czas konfe-
rencji zorganizowano ztobek i przedszkole.

Udziat w konferencji, wystuchanie wyktadéw i uczestnic-
two w warsztatach, ale takze rozmowy i spotkania w ku-
luarach, staty sie zrédtem inspiracji i nowych pomystéw
na prace naukowe i wspdlne projekty, zaréwno na arenie
krajowej, jak i miedzynarodowe;j.
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