Antoni SYDOR

Juz po raz pigty (poczawszy od 1995
roku, w odstepach pigcioletnich), Zarzad
Oddziatu Polskiego Towarzystwa Lekarskie-
go w Tarnowie zorganizowat uroczystosci
jubileuszowe 145-lecia dziatalnosci, ktore
odbyly sie 17 i 18 kwietnia 2015 roku. Pa-
tronat nad uroczystosciami objeli: Ks. Biskup
Andrzej Jez - Biskup tarnowski, Marek Sowa
— Marszatek Wojewddztwa Matopolskiego,
Prezydent Miasta Tarnowa Roman Ciepiela
oraz Prof. dr hab. med. Jerzy Woy-Wojcie-
chowski — Prezes Polskiego Towarzystwa
Lekarskiego. W pierwszym dniu jubileuszu,
17 kwietnia o godz. 17,00 na Starym
Cmentarzu odbyta sie uroczystos$¢ ztozenia

Rycina 1

Sprawozdanie z uroczystosci jubileuszowych
145-lecia Towarzystwa Lekarskiego

w Tarnowie 1870-2015

kwiatéw na grobie dr. Jozefa Cyryla Starkla,
zatozyciela Towarzystwa, w ktdrej uczestni-
czyli cztonkowie Zarzadu Oddziatu PTL w
Tarnowie, prof. Jerzy Woy-Wojciechowski
oraz dr Adam Wiernikowski — sekretarz
Towarzystwa Lekarskiego Krakowskiego,
ktérzy ztozyli hotd wybitnemu lekarzowi
tarnowskiemu (Ryc. 1).

O godzinie 18-tej w tarnowskiej katedrze
zebrata sie liczna grupa lekarzy, ktérzy wzieli
udziat w uroczystej, jubileuszowej Mszy Sw.
celebrowanej przez Ks. Biskupa Andrzeja
Jeza, ktory wygtosit takze homilie (Ryc. 2,
Ryc. 3). Po zakonczeniu Mszy prezes dr A.
Sydor i dr Ewa Krupa wreczyli ks. Biskupowi

kwiaty oraz piekny ,Medal Tarnowskiego
Towarzystwa Lekarskiego” i podziekowali
za wspolng modlitwe (Ryc. 4). Podczas
Mszy wystgpit Chér Katedralny ,Puellae
Orantes” pod dyr. Ks. Wiadystawa Pachoty,
ktory, z towarzyszeniem organéw (Stawomir
Barszcz) wykonat 4 utwory. Po zakonczeniu
Mszy $w. Chér wraz z kwartetem smycz-
kowym ,AIRIS” wykonat koncert, w ktorym
zaprezentowat 4 utwory w tym m.in. ,Ave
Maria” Pawta Sydora oraz ,Alleluja” z orato-
rium ,Mesjasz” G.F. Haendla. Wystep chéru
zachwycit stuchaczy (Ryc. 5).

W sobote o godz. 8.30 w Teatrze im. L.
Solskiego Tarnowie rozpoczeta sie czesc

Delegacja PTL skfada kwiaty na grobie dr. Jozefa Starkla. Od lewej: Leszek
Ciepiela, Adam Wiernikowski, Stanistaw Bem, Andrzej Gontaszewski, Jerzy
Woy-Wojciechowski, Antoni Sydor, Stanistaw tata, Krzysztof Rembiasz. Fot
M. Czajka.

Representatives of PTL gather flowers on the dr. Jézef Starkl thomb. From the left:
Leszek Ciepiela, Adam Wiernikowski, Stanistaw Bem, Andrzej Gontaszewski, Jerzy
Woy-Wojciechowski, Antoni Sydor, Stanistaw tata, Krzysztof Rembiasz.

Rycina 2

Uczestniczacy w Jubileuszu lekarze podczas Mszy Sw. w Tarnowskiej Katedrze.
Fot M. Czajka.

Participate in the jubilee doctors during mass in Tarnow Cathedral.
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Rycina 3

Biskup tarnowski Andrzej Jez odprawia msze $w. jubileuszowg i wygtasza
homilig. Fot M. Czajka.

Bishop of Tarnow Andrzej Jez celebrate jubilee mass and delivery homily.
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Rycina 4

Dr Antoni Sydor i dr Ewa Krupa dzigkuja ks. Biskupowi za odprawienie jubile-

uszowej Mszy Sw. Fot M. Czajka.

Dr. Antoni Sydor and dr. Ewa Krupa thanks to Bishop for jubilee mass celebration.

Rycina 6
Dr Antoni Sydor - prezes Oddziatu PTL w Tarnowie. Fot. P. Topolski
Dr. Antoni Sydor — President of the PTL in Tarnow.

oficjalna. Dr Sydor, ktéry prowadzit uro-
czystos¢ (Ryc. 6), poprosit o odtworzenie z
ptyty Hymnu Lekarzy ,Floreat Res Medica”
w wykonaniu Wiestawa Ochmana. Hymn
skomponowat prof. Jerzy Woy-Wojcie-
chowski, Gos¢ honorowy uroczystosci jubi-
leuszowych (Ryc. 7) a stowa napisata zona
Profesora - Alicja Woy-Wojciechowska.

Nastepnie prowadzacy powitat gosci
i uczestnikow. Wsréd gosci byli miedzy
innymi prezydent Miasta Tarnowa - Roman
Ciepiela, starosta powiatu brzeskiego - An-
drzej Potepa, przewodniczacy Rady Miasta
Tarnowa - dr Kazimierz Koprowski, przed-
stawiciel Naczelnej Rady Lekarskiej - dr
Jodtowski, prezes Zarzadu Gtéwnego PTL
- prof. Jerzy Woy-Wojciechowski, redaktor
naczelny ,Przegladu Lekarskiego” - prof.
Wiadystaw Sutowicz prezes Okregowe;j Izby
Lekarskiej w Tarnowie — dr Tomasz Koziot,
dyrektorzy tarnowskich szpitali: Anna Czech
i Marcin Kuta, prezes Zarzgdu Zespotu
Przychodni Specjalistycznych w Tarnowie
- dr Artur Asztabski, cztonkowie prezydium
oddziatéw PTL w Warszawie — dr Krystyna
Podgodrska, i w Krakowie — dr Adam Wierni-
kowski i dr Zawilinski, oraz przedstawiciele
zarzadow PTL z Olsztyna, Két z Brzeska,
Debicy, Dabrowy Tarnowskiej i innych.

Po powitaniu gosci i uczestnikow, pro-
wadzgcy uroczystos¢ dr Antoni Sydor w
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Rycina 5

Rycina 7
Prof. Jerzy Woy-Wojciechowski, Prezes Zarzadu Gtownego PTL.
Prof. Jerzy Woy-Wojciechowski, President of the PTL Board.

prezentacji medialnej przedstawit historie
dziatalnosci towarzystwa, podkreslajac role
kolejnych prezeséw. Przedstawit rowniez
dokonania oddziatu PTL od 1991 roku do
konca 2014 roku, tj. w okresie, w ktorym
kierowat zarzagdem oddziatu.

Podczas tej prezentacji na jednym z
przezroczy wymienieni zostali lekarze,
ktérzy od ostatniego jubileuszu w 2010
r. odeszli na ,wieczny dyzur” — uczczono
ich pamie¢ minutg ciszy. Po tej prezentac;ji
nastgpito wreczenie odznaczen. Prezes
prof. Jerzy Woy-Wojciechowski w imieniu
Zarzadu Gtéwnego nadat dr. Mieczysta-
wowi Nowakowskiemu, bytemu prezesowi
tarnowskiego towarzystwa, zastuzone-
mu ordynatorowi Oddziatu Laryngologii
Wojewoddzkiego Szpitala Zespolonego w
Tarnowie tytut ,Medicus Nobilis” i wreczyt
dyplom oraz Srebrny Pierscien (Ryc. 8). Byt
to najbardziej doniosty moment tej czesci
uroczystosci. Odznaczenia ,Bene Meritus”
otrzymali dr Halina Prokesz i Wiestaw
Olechowski a odznaczenia ,Zastuzonemu
— Polskie Towarzystwo Lekarskie”— dr Bog-
dan Jozefowicz i Krzysztof Rembiasz (Ryc.
9). Prezes prof. Jerzy Woy-Wojciechowski
wyroznit w sposob szczegdlny Panig Marie
Witkowska - dyrektora firmy ,Termalika
BRUK-BET” z Niecieczy, ktérej nadat
tytut ,Przyjaciela Polskiego Towarzystwa

Koncert chéru dziewczecego ,,Puelle Orantes” pod dyr. Ks. Wtadystawa Pachoty
w Katedrze. Fot. M. Czajka.
,Puelle Orantes” chorus concert under cond. of Pr. Wiadystaw Pachota in Cathedral.

Lekarskiego po wsze czasy” za wielolet-
nie wspieranie dziatalnosci Oddziatu PTL
w Tarnowie. Nastepnie dr Sydor wreczyt
.Medale dr. Jozefa Starkla” Prezydentowi
Tarnowa Romanowi Ciepieli i Prezesowi
Zarzadu Gtéwnego PTL prof. Jerzemu
Woy-Wojciechowskiemu, dziekujgc im w
ten sposob za objecie patronatem hono-
rowym obchodéw jubileuszowych. Kolejno
wystepowali takze obecni na uroczystosci
goscie, ktoérzy sktadali gratulacje i zyczenia.
Prezydent Roman Ciepiela wreczyt ponadto
prof. Jerzemu Woy-Wojciechowskiemu
pamiatkowy obraz i podziekowat za wielo-
letnig wspotprace z Tarnowem (Ryc. 10).
Dr Krystyna Podgorska cztonek Zarzadu
Towarzystwa Lekarskiego Warszawskiego
w imieniu prezesa prof. Jerzego Jurkiewicza
wregczyta dr. Antoniemu Sydorowi ,,Medal
Ludziom i Ojczyznie” za sumienne i god-
ne wykonywanie lekarskiego powofania,
najwyzszy szacunek dla zdrowia i zycia
ludzkiego, za dbanie o godnosc¢ i podtrzy-
mywanie szlachetnych tradycji zawodu
lekarskiego oraz w uznaniu wielko$ci zastug
w stuzbie chorym i potrzebujgcym”. Nato-
miast w imieniu Towarzystwa Lekarskiego
Krakowskiego jego sekretarz dr Adam
Wiernikowski wreczyt dr. Sydorowi Dyplom
i Medal Pamigtkowy ,,Medicus Laureatus”
w uznaniu wieloletniej pracy organizacyjnej,

A. Sydor



Rycina 8

Dr Mieczystaw Nowakowski otrzymuje z rak prof. Woy-Wojciechowskiego tytut
"Medicus Nobilis" oraz Srebrny Pierscien Polskiego Towarzystwa Lekarskiego.
Fot P. Topolski.

Dr. Mieczystaw Nowakowski receiving from Prof. Woy-Wojciechowski tittle ,Medicus
Nobilis” and silver ring Polish Physician Society.

Rycina 9

Dr Halina Prokesz i Wiestaw Olechowski otrzymuja Odznaczenie "Bene Meritus"
natomiast dr Bogdan Jozefowicz i dr Krzysztof Rembiasz, "Zastuzonemu - Polskie
Towarzystwo Lekarskie". Po lewej prof. J. Woy-Wojciechowski, po prawej dr A.
Sydor. Fot. P. Topolski.

Dr. Halina Prokesz and Wiestaw Olechowski receiving distinction "Bene Meritus" while
dr. Bogdan Jozefowicz and dr. Krzysztof Rembiasz, "Zastuzonemu - Polskie Towarzy-
stwo Lekarskie". From the left prof. J. Woy-Wojciechowski, on the right dr. A. Sydor.

Rycina 10

Prezydent Tarnowa Roman Ciepiela wrecza prof. Jerzemu Woy-Wojciechowskie-
mu pamiatkowy obraz. Fot M. Czajka.

President of Tarnow Roman Ciepiela delivery to Prof. Woy-Wojciechowski memorial
picture.

Rycina 11

Prof. Jerzy Woy-Wojciechowski, prezes Zarzadu Gtéwnego PTL, Go$¢ honorowy
spotkania jubileuszowego. Fot M. Czajka.

Prof. Jerzy Woy-Wojciechowski, president of PTL, honorary guest of the jubilee meeting.

Rycina 12
Dr Andrzej Radziszewski i Dr Krzysztof Rembiasz podczas prowadzenia sesji.
Dr. Andrzej Radziszewski and Dr. Krzysztof Rembiasz chairing the session.
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Rycina 13

Prof. Danuta Czarnecka podczas wyktadu.
Fot M. Czajka.

Prof. Danuta Czarnecka during lecture.

411



Rycina 14

Prof. Wtadystaw Sutowicz podczas wyktadu.
Fot M. Czajka.

Prof. Wiadystaw Sutowicz during lecture.

Rycina 17

Prof. Ireneusz Kotela podczas wykladu.
Fot M. Czajka.

Prof. Ireneusz Kotela during lecture.

zawodowej i spotecznej oraz za wspotprace
z Towarzystwem Lekarskim Krakowskim.
Po zakonczeniu tych laudacji wyktad nt.
,RoSdlina, ktéra zatruta $wiat” wygtosit prof.
Jerzy Woy-Wojciechowski (Ryc. 11). W bar-
dzo interesujgcym, wielowgtkowym i wspa-
niale ilustrowanym wyktadzie przedstawit
historie zwigzang z paleniem tytoniu.
Nastepnie odbyta sie konferencja na-
ukowo-szkoleniowa na temat ,Wybrane
problemy wspotczesnej medycyny”. Kierow-
nikiem naukowym konferencji byt prof. dr
hab. med. Leszek Kotodziejski, dyrektor Tar-
nowskiego Osrodka Onkologii Szpitala Wo-
jewodzkiego im. Sw. tukasza w Tarnowie.
Podczas dwoch sesji wygtoszonych zostato
8 referatow. Obradom przewodniczyli leka-
rze — cztonkowie Zarzadu PTL w Tarnowie:
Stanistaw Bem z Tarnowa, Lestaw Ciepiela
— prezes Kotfa w Debicy, Andrzej Radziszew-
ski — prezes Kota w Dgbrowie Tarnowskiej
oraz Krzysztof Remiasz — prezes Kota w
Brzesku (Ryc. 12). Tematyka wygtoszonych
referatow byta bardzo urozmaicona i obej-
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Rycina 15

Prof. Jerzy Starzyk podczas wyktadu.
Fot M. Czajka.

Prof. Jerzy Starzyk during lecture.

Rycina 18

Prof. Andrzej Maciejczak podczas wykfadu.
Fot M. Czajka.

Prof. Andrzej Maciejczak during lecture.

mowata rézne dziedziny wiedzy medycz-
nej. Dotyczyta ona kardiologii, nefrologii i
transplantologii, endokrynologii, onkologii,
ortopedii, neurochirurgii, diabetologii oraz
laryngologii. Prof. Danuta Czarnecka,
kierownik | Kliniki Kardiologii CM UJ w Kra-
kowie omowita optymalne zasady leczenia
pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym i cho-
robg wiencowg (Ryc. 13). Prof. Wtadystaw
Sutowicz, kierownik Kliniki Nefrologii CM UJ
w Krakowie przedstawit aktualne problemy
przeszczepiania nerek w wojewoddztwie
matopolskim (Ryc. 14). Prof. Jerzy Starzyk,
kierownik Kliniki Endokrynologii Dzieci i
Mtodziezy Polsko-Amerykanskiego Instytutu
Pediatrii CM UJ w Krakowie omowit aspekty
terapii subklinicznej niedoczynnosci tarczy-
cy u dzieci i mtodziezy (Ryc. 15). Kolejny
wykfad wygtosit prof. Leszek Kotodziejski,
ktéry, wobec narastajgcej zachorowalnosci
na nowotwory ztosliwe, zaproponowat poto-
zenie wiekszego nacisku na edukacje ito juz
w wieku szkolnym (Ryc. 16). Program, ktéry
opracowat zostat zaakceptowany przez

Rycina 16

Prof. Leszek Kotodziejski podczas wyktadu.
Fot M. Czajka.

Prof. Leszek Kotodziejski during lecture.

Rycina 19

Prof. Maciej Matecki podczas wyktadu.
Fot M. Czajka.

Prof. Maciej Matecki during lecture.

Unie Europejska. Drugg sesje konferenciji
rozpoczat wyktad prof. Ireneusza Koteli,
kierownika Kliniki Ortopedii Centralnego
Szpitala MSW w Warszawie (poprzednio
byt ordynatorem Oddziatu Ortopedii Szpitala
Woj. Sw. Lukasza w Tarnowie), ktéry przed-
stawit ,blaski i cienie wspotczesnej ortopedii”
zwigzane przede wszystkim z coraz starszg
populacjg pacjentdw, ktérzy wymagajg ope-
racji ortopedycznych i sg narazeni na czeste
powiktania (Ryc. 17). Niemal futurystyczny
wyktad wygtosit prof. Andrzej Maciejczak,
kierownik Oddziatu Neurochirurgii Szpitala
im. Sw. tukasza w Tarnowie, ktory omowit
nowoczesne technologie informatyczne w
stuzbie chirurgii oparte na nawigowaniu w
operacjach mézgu i kregostupa (Ryc. 18).
Wyktad byt ilustrowany licznymi zdjeciami
z operacji przeprowadzonych tg metodg w
Szpitalu $w. tukasza. Nowosci w leczeniu
cukrzycy przedstawit prof. Maciej Matecki
z Krakowa (Ryc. 19). Nowe leki przeciw-
cukrzycowe znacznie zwiekszajg szanse
na skuteczniejszg terapie cukrzycy oraz

A. Sydor



Rycina 20

Prof. Wiestaw Dobro$ podczas wykfadu. Fot M. Czajka.

Prof. Wiestaw Dobro$ during lecture.

zapobieganie jej powiktaniom. Prof. Wiestaw
Dobros, kierownik Oddziatu Laryngologii
Szpitala Sw. kukasza przedstawit referat
,Nos jako potencjalne zrédto zakazenia”
(Ryc. 20).

Konferencja stata na bardzo wysokim
poziomie merytorycznym i troche tylko

Przeglad Lekarski 2015/72/8

Rycina 21
Na sali obrad. Fot M. Czajka.
In the lecture room.

szkoda, ze uczestniczylo w niej znacznie
mniej, niz podczas poprzednich konferenciji
jubileuszowych, bo tylko 130 oséb (Ryc. 21).
Uczestnicy otrzymali piekne certyfikaty, na
ktorych ich nazwiska wypisane byty piek-
nym kaligraficznym pismem przez panig
Ewe Landowskg z Krakowa, kaligrafke z

zamitowania a muzyka z zawodu. Ostatnio
stata sie ona stawna, poniewaz przepisata
recznie Konstytucje Polski, na ktérg przysie-
ge skfadat nowy prezydent Andrzej Duda.
Posiadanie wiec takiego certyfikatu moze
by¢ réowniez mitg pamigtka.
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110 lat po Prof. Szokalskim, ktéry wy-
gtaszat w Tarnowie wyktad o szkodliwosci
palenia tytoniu, mam zaszczyt przedstawic
panstwu rosline, ktéra zatruta Swiat.

Oddziat Polskiego Towarzystwa Lekar-
skiego w Tarnowie, obchodzi wtasnie swoje
145 urodziny. Z kolei 31 maja jest juz po
raz 30-ty Swiatowy dzieh bez papierosa.
, Tyton uzywany od stuleci na catym Swiecie
jako $rodek do uprzyjemniania zycia, lub
jako pomoc w przezwyciezaniu niektorych
jego problemoéw” (Komitet Ekspertow WHO
1975). Juz w epoce Konfucjusza (550 lat
p.n.e.) wdychano dymy z przerdznych ziot.
Tyton zaczeto uprawia¢ 6000 lat temu w
Ameryce - do palenia, zucia i halucynogen-
nych lewatyw. Legenda Indian z plemienia
Huron mowi: ,dawno temu wielki duch zestat
kobiete. Gdzie dotkneta prawg rekg rosty
ziemniaki, gdy lewg — zboze, gdzie usia-
dfa — tyton”. W 1492 r. K. Kolumb otrzymat
liscie tytoniu od plemienia Awarak, lecz je
wyrzucit, natomiast jego marynarz Roman
Pano przewiozt tyton do Hiszpanii i opisat go
w traktacie ,O przyzwyczajeniach i obycza-
jach mieszkancow Ameryki”. W tym czasie
Rodrigo Jerez odkryt na Kubie zwyczaj
palenia tytoniu, lecz gdy chciat ten zwyczaj
rozpowszechni¢ w Hiszpanii, Inkwizycja
skazata go na 7 lat wiezienia. Mimo to me-
dycy w Europie uznali tyton jako cudowne
lekarstwo na histerie, wypadanie paznokci,
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Jerzy WOY-WOJCIECHOWSKI

Roslina, ktéra zatruta Swiat

Prezes Polskiego Towarzystwa Lekarskiego

robaki i raka. Wkrétce tyton przedostaje sie
do Francji za sprawg francuskiego posta w
Portugalii Jean’a Nicot (stad ,nikotynizm”) i
mnicha Andre Tivais, autora dzieta stawigce-
go lecznicze dziatania tej rosliny. W 1564 r.
John Hawilkins z zatogg przenosi tyton na
teren Anglii, gdzie od 1585 r. Francis Drake
go popularyzuje, palac fajke, ktérg dostat od
jej wynalazcy, gubernatora Wirginii, Ralph’a
Lane. Oczarowat tez Elzbiete |, twierdzac,
ze tyton, jak sadza usuwa nadmierng wil-
gotnos$¢ (uptawy, rzezgczki), ale wysusza
,Wilgotno$c¢ nasienia”, niszczy wyobraznie,
pamiec i rozum”. Tytoh budzi coraz wigksze
zainteresowanie. W 1602 r. — Sir Walter
Raleigh publikuje ,Work of chimney swe-
epers”, a w 1604 r. krél Jakub | ogtasza:
»Counterblaste to tobacco” (Odprawa dana
tytoniowi). Stwierdza on ze tyton to roslina
trujgca i naktada cto w wysokosci 50 000
£/rok (jest to pierwszy w historii biznes
na tytoniu). W wielu krajach dostrzega sie
zagrozenie ze strony tytoniu. W Chinach w
1612 r. jest zakaz palenia, aw 1638 r. za to
grozi kara $ciecia. Rosja w 1613 r. ogtasza
zakaz palenia, a w 1634 r. car Aleksy sto-
suje 3 stopnie kar — chfoste, obciecie nosa
i zestanie na Sybir (skagd my to znamy). Od
1634 r. w Turcji karze sie $miercig do 18
palaczy dziennie, a w Polsce?... W 1661 r.
Sejm uznaje, ze palenie nie szkodzi zdro-
wiulll Gdy tyton znalazt sie w Turcji to juz

w 1590 r. dotart do Polski, za sprawg posta
Zygmunta Uchmanskiego, ktory przestat
nasiona tytoniu siostrze kréla — Annie. Po-
czatkowo tyton byt rosling ozdobna, pdézniej
tez lecznicza, a wkrotce stat sie powszechng
moda towarzyska. Tyton palono w lulkach,
krotkich, glinianych fajkach. W 1634 r. w
Krakowie ukazat sie pamflet ,Poswark go-
rzatki z tabakg”, lecz w Polsce za palenie nie
stosowano zadnych kar. W 1828 r. w czasie
oblezenia Akry turecki zotnierz wynalazt pa-
pierosy, a pot wieku pozniej produkuije sie ich
juz ok. 744 mil. rocznie. W Polsce w 1939.
produkowano 7,5 mid. sztuk, a w 2000 15
razy tyle — ponad 100 mid !!l.

Dzieki odkryciom wspotczesnej medy-
cyny dzi$ wiemy jak szkodliwe jest palenie
tytoniu, ktore skraca zycie, $rednio o 15 lat.
Przyczynia sie tez do rozwoju raka ptuc,
warg, krtani, zotadka, trzustki, gruczotu pier-
siowego, nerek i pecherza moczowego. Pa-
laczy czesciej dotyka nadcisnienie, cukrzyca
i choroby krgzenia. Ponadto wygladajg oni
o ponad 7,5 lat starzej i majg zapach z ust
jak popielniczka z petami. A kto chciatby
catowac popielniczke. Drodzy palacze, jezeli
tacy sg wsrdéd osob, ktore mnie stuchaja, juz
31 maja jest wspaniata okazja, by rzucic¢
palenie w prezencie dla najdrozszej osoby,
ktéra od dawna Was prosi nucac za Marylg
Rodowicz” ,Réb co chcesz, méw co chcesz,
tylko nie pal...”.
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Zastosowanie ,,Spacera gotowego” w leczeniu
infekcji okotoprotezowych stawu biodrowego

— doswiadczenie witasne

W pracy przedstawiono wyniki
leczenia 6 chorych z powodu infekcji
okotoprotezowej stawu biodrowego z
zastosowaniem ,,gotowego spacera”
leczonych w Oddziale Ortopedyczno-
Urazowym w okresie od 01. 09. 2010
do 31. 12. 2013 r. Kazdy przypadek
infekcji leczono dwuetapowo. W
pierwszym etapie usuwano endopro-
teze pierwotng i ognisko zapalne oraz
implantowano ,,gotowy Spacer”. W
drugim etapie po ustgpieniu klinicz-
nych i laboratoryjnych objawoéw infek-
cji wykonywano zabieg chirurgiczny
polegajacy na wymianie Spacera na
endoproteze rewizyjng. Wszystkim
chorym podawano Vancomycyne
dozylnie od dnia operacji do czasu
uzyskania wyniku posiewu, nastepnie
antybiotyk dozylnie zgodnie z antybio-
gramem do 10 doby, a w przypadku
ujemnego posiewu kontynuowano
terapie Vankomycyna do 10 doby.
Nastepnie stosowano antybiotyk do-
ustnie zgodnie z antybiogramem przez
6 tygodni, a w przypadku ujemnego
posiewu Biseptol 2 x 960 mg, réwniez
przez 6 tygodni. Drugi etap procedury
wykonywano w okresie miedzy 3 a 6
miesigcem od pierwszego zabiegu. U 5
chorych udato sie uzyskac ustapienie
stanu zapalnego, a wynik funkcjonalny
pacjenci ocenili, jako dobry. W jednym
przypadku nie uzyskano wygojenia
stanu zapalnego, chory pozostaje z
biodrem ,,wiszagcym”, wynik leczenia
oceniono jako zly.

Wstep

Endoprotezoplastyka stawu biodrowego
jest jednym z najwiekszych i najbardziej
spektakularnych osiggnie¢ medycyny ubie-
gtego stulecia. Jej zastosowanie w leczeniu
wiekszosci zaawansowanych artroz stawu
biodrowego oraz niestabilnych ztaman
szyjki kosci udowej jest uznawane przez
$rodowisko ortopedyczne za postepowanie
z wyboru. Na $wiecie zaklada sie ponad
1000000 endoprotez stawu biodrowego
rocznie [1]. W Polsce procedura ta jest wy-
konywana rutynowo w wiekszosci oddziatow
ortopedyczno-urazowych. Wg danych NFZ
w Polsce w roku 2012 zaimplantowano
39865 endoprotez stawu odrowego (cat-

The work presents the results of
the treatment of 6 patients with perien-
doprosthetic hip infection with the
use of the spacer in the Orthopaetic-
Traumatic Ward between 01. 09. 2010
and 31. 12. 2013. Each case of infec-
tion was treated in two stages. In the
first stage, the primary endoprothesis
and inflammatory site were removed,
and SPACER was implanted. In the
second stage, after subsidence of
clinical and laboratory symptoms of
infection, the surgery was performed
involving exchange of the SPACER to
a revisory endoprothesis . All the pa-
tients were administered Vancomicine
intravenously from the day of surgery
until the results of bacterial culture
were obtained. Then the antibiotic
was given intravenously according to
the antibiogram for 10 days; in case
of negative culture, the therapy with
Vancmicine was continued for 10 days.
This was followed by the administra-
tion of an oral antibiotic according to
antibiogram for 6 weeks, and in case
of negative culture, Biseptol 2 x 960
mg was given also for 6 weeks. The
second stage of the procedure was
carried out between the third and
sixth month after the first surgery.
In 5 patients inflammatory condition
subsided, and a functional result was
assessed by the patients as good. In
one case inflammation did not heal
and the patient remains with “hanging
hip”; the result of the treatment was
assessed as bad.

kowitych, czesciowych i rewizyjnych bez
wymiany przeszczepu). Pacjenci cierpigcy
z powodu choroby zwyrodnieniowej stawu
biodrowego i decydujgcy sie na leczenie
operacyjne — implantacje endoprotezy,
oczekujg dobrego wyniku i w znakomitej
wiekszosci przypadkow te oczekiwania
zostajg spetnione. Niestety, jak w kazdej
procedurze inwazyjnej zdarzajg sie tez po-
wiktania. Jednym z najbardziej ktopotliwych
powiktan dla chirurga i pacjenta jest infekcja
w okolicy implantu, ktéra wystepuje z cze-
stoscig od 0,5% do 2,5% [1-5].

Zakazenia endoprotez dzieli sie na
wczesne wystepujgce do miesigca po
operacji, s zwigzane z miejscem operowa-
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nym oraz pozne, ktére rozwijajg sie drogg
krwiopochodng [6,7]. Estrada, Tsukayama i
Gustillo wyrézniajg cztery kategorie klinicz-
ne chorych z podejrzeniem lub pewnym
rozpoznaniem infekcji w okolicy endopro-
tezy [6,7].

1. Dodatni posiew $rodoperacyjny —
zakazenie mozna rozpoznac jesli w 2 lub
wiecej prébkach pobranych z réznych
miejsc pola operacyjnego uzyskano wzrost
tej samej bakterii.

2. Wczesne zakazenie pooperacyjne —
objawy zapalenia stwierdza sie w pierwszym
miesigcu po operaciji.

3. P6zne zakazenie pooperacyjne —
ujawnia sie w okresie pozniejszym niz
pierwszy miesigc po operaciji.

4. Zakazenie krwiopochodne — charak-
teryzuje sie ostrym przebiegiem objawow
klinicznych u chorego z poprzednio dobrze
funkcjonujaca endoproteza stawu w réznym
okresie od zabiegu implantac;ji.

Rozpoznanie wczesnej infekcji stawu
biodrowego po przebytej endoprotezoplasty-
ce jest dosc¢ tatwe, ze wzgledu na obecnosc
objawow miejscowych, nieprawidtowych
wynikéw badan laboratoryjnych i ewidentng
tacznos¢ z wykonang procedurg zabiegowa.
Istotny problem diagnostyczny wystepuje w
poznych infekcjach endoprotez ze wzgledu
na skapy obraz kliniczny [1-5,8,7-10].

Symptomatologia infekcji stawu bio-
drowego po allopastyce obejmuje analize
dolegliwos$ci bolowych chorego z oceng
charakteru bolu i jego lokalizacji, uposle-
dzenia chodu, oceny zakresu ruchomosci
stawu i stanu miejscowego tkanek miek-
kich (blizna chirurgiczna, przetoka, naciek
zapalny). Informacje kliniczne z wywiadu i
badania chorego wymagaja potwierdzenia
w badaniach dodatkowych, wéroéd ktérych
zawsze wykonywane sg testy laboratoryjne
(morfologia, CRP, OB) i klasyczne badanie
radiologiczne stawu. Rzadziej wykonywane
sg badania bakteriologiczne [11,12] ambu-
latoryjne, USG, scyntygrafia znakowanymi
leukocytami. W wybranych przypadkach
oznacza sie poziom |IL-6. Badaniem uzu-
petniajgcym jest analiza materiatu histolo-
gicznego pobranego srodoperacyjnie przy
zabiegu pierwotnym [5,8-10].

Po rozpoznaniu infekcji w okolicy wsz-
czepionego implantu i zakwalifikowaniu cho-
rego do leczenia operacyjnego, konieczne
jest zaplanowanie zabiegu operacyjnego z
uwzglednieniem réznych scenariuszy, takich
jak uszkodzenie naczyniowe, ztamanie
jatrogenne, ubytki lityczne kosci, perfora-
cja panewki i objecie procesem zapalnym
miednicy mniejszej. Planowanie operacyjne
jestindywidualizowane i obejmuje takie ba-
dania jak tomografia komputerowa miednicy,
stawu biodrowego i kosci udowej, USG
dopplerowskie, badanie angiograficzne, an-
gio—TK. Mimo to w trakcie samego zabiegu
operacyjnego konieczne jest dopasowanie
typu i zakresu operacji do rozlegtosci i za-
awansowania procesu zapalnego.

Stosowane sg nastepujgce procedury
chirurgiczne [3,4,12-15]:

- usuniecie ogniska zapalnego z okolicy
nieobluzowanego implantu z wymiang gtowy
i wktadu polietylenowego,

- jednoczasowej wymiany implantu z
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usunieciem ogniska zapalnego,

- dwuetapowej wymiany implantu z
usunieciem ogniska zapalnego (czasowe
zastosowanie ,spacera gotowego” lub wy-
konanego z cementu z antybiotykiem przez
operatora,

- usuniecie endoprotezy z usunieciem
ogniska zapalnego,

Cel pracy

Celem pracy jest analiza wynikéw lecze-
nia chorych, u ktérych w latach 2010-2013
rozpoznano infekcje endoprotezy i przepro-
wadzono leczenie chirurgiczne dwuetapowe
z wykorzystaniem ,, gotowego spacera”. W
badaniu uwzgledniono ocene stanu miej-
scowego, wyniki badan dodatkowych i wynik
funkcjonalny.

Materiat i metodyka

W okresie od 01. 09. 2010 do 31. 12.
2013 r. w Oddziale Ortopedyczno-Ura-
zowym Szpitala Wojewodzkiego im. sw.
tukasza w Tarnowie leczono 6 chorych z
rozpoznaniem infekcji endoprotezy sta-
wu biodrowego, 4 mezczyzn i 2 kobiety.
Rozpieto$¢ wieku grupy badanej wyniosta
54-73 lata. Czterech chorych byto pierwot-
nie operowanych w tutejszym osrodku, 2
w innych osrodkach. W grupie badanej
infekcja wystgpita po zabiegu pierwotnym
w czasie od 8 miesiecy do 8 lat. W trzech
przypadkach infekcja dotyczyta endoprotezy
cementowanej, w pozostatych bezcemento-
wej. Tylko w jednym przypadku wystepowata
septyczna goraczka, u pozostatych chorych
przebieg byt bezgoraczkowy. Czas obser-
wacji chorych leczonych z powodu infekc;ji
endoprotezy stawu biodrowego jaki uptynat
od zakonczenia procedury chirurgicznej
zawarty jest w przedziale od 10 miesiecy
do 3 lat.

Kwalifikacja do zabiegu rewizyjnego sta-
wu biodrowego odbywata sie na podstawie
danych z badania podmiotowego i przed-
miotowego, oceny temperatury, badania
CRP, OB, obrazu rtg. i wynikéw scyntygrafii
znakowanymi leukocytami. Infekcje stawu
biodrowego rozpoznano u dwoch chorych
przed zabiegiem operacyjnym. U pozosta-
tych czterech srdédoperacyjnie — w dwoch
przypadkach stwierdzono tre$¢ ropng w
stawie biodrowym, w dwoch pozostatych
tres¢ surowiczo-metng. U jednego chore-
go przebieg infekcji z ujemnymi wynikami
wielokrotnych posiewéw. Flore bakteryjng
na podstawie Srodoperacyjnie pobranych
posiewow rozpoznano u 5 chorych: Staphy-
locccus spp. 2 przypadki, Staphyloccocus
aureus (MRSA) 1 przypadek, Staphyloc-
cocus aureus MS 1 przypadek i infekcja
mieszana 1 przypadek (Staphyloccocus
spp. + Enteroccocus faecalis).

Zabieg operacyjny w pierwszym etapie
polegat na usunieciu endoprotezy pierwot-
nej, pobraniu materiatu do badan bakterio-
logicznych z czterech réznych miejsc (ze
stawu biodrowego, z lozy po panewce, z
lozy po trzpieniu, z miejsca najwiekszej
destrukcji kosci — czesto pokrytego trescig
ropng i wypetnionego ziarning). Nastepnie
opracowywano ognisko zapalne poprzez
usuniecie ziarniny, martwiczo zmienionych
tkanek, cementu kostnego. Implantowano
,gotowy spacer” dedykowany do stawu

biodrowego w jednym z trzech dostepnych
rozmiaréw i stabilizowano go rotacyjnie w
kielichu podkretarzowym cementem z an-
tybiotykiem. U trzech chorych implantacja
~Spacera” byta mozliwa po jego modyfikacji,
ktora polegata na usunieciu czesci cementu
z metalowego rdzenia, poniewaz trzpien
implantu byt za duzy w stosunku do jamy
szpikowej kosci udowe;.

U wszystkich chorych stosowano do-
zylnie Vankomycyne w dawce 2 x 1,0 g
do czasu uzyskania antybiogramu i dalej
kontynuowano antybiotykoterapie celowang
do 10-14 doby pooperacyjnej drogg dozylng
i dalej do 6 tygodni doustnie. Gdy otrzymano
wynik posiewu ujemny, wtedy do 6 tygodni
stosowano Biseptol 2 x 960 mg.

U chorych byly wykonywane przetocze-
nia masy erytrocytarnej w okresie okoto i po-
operacyjnym w ilosci od 2 do 6 jednostek. W
trzech przypadkach wykonano rowniez prze-
toczenia osocza $wiezo mrozonego w ilosci
2j./osobe. Profilaktyke przeciwzakrzepowag
stosowano we wszystkich przypadkach.
Chorzy byli pionizowani w 2 dobie po za-
biegu operacyjnym i w zaleznosci od stanu
ogolnego podejmowano proby chodzenia z
pomoca lasek tokciowych, bgdz balkonika z
czesciowym obcigzaniem operowanej kon-
czyny. Czas hospitalizacji wynidst od 11 do
18 dni. Kontrole ambulatoryjne zaplanowa-
no, co 6 tygodni. Badanie obejmowato: oce-
ne wlasng chorego, badanie ortopedyczne,
badanie rtg oraz badanie CRP. Kwalifikacja
do 2 etapu leczenia operacyjnego — wy-
miany ,spacera” na endoproteze wtasciwg
odbywata sie w okresie od 3 do 6 miesiecy
od zabiegu operacyjnego oraz przynajmniej
po 6 tygodniach od odstawienia antybioty-
ku doustnego. Warunkiem kwalifikacji do
drugiego zabiegu operacyjnego byt: dobry
stan miejscowy, brak gorgczki, oraz norma-
lizacja CRP. U czterech chorych wykonano
implantacje endoprotezy cementowanej, a
u 1 implantacje bezcementowej panewki
oraz cementowanego trzpienia. U 1 chorego
usuniecie ,spacera”’ ze stawu biodrowe-
go byto mozliwe po jego wcze$niejszym
rozkawatkowaniu. W 3 przypadkach uzyto
przeszczepdw kostnych ggbczastych allo-
gennych (wymieszanych z Vancomycyng
1,0 g) w celu uzupetnienia ubytkéw kostnych
W panewce.

Wyniki

Wygojenie infekcji rozumiane jako
prawidtowy stan miejscowy, normalizacja
badan labolatoryjnych, ustgpienie dolegli-
wosci bélowych, dobry wynik czynnosciowy
z mozliwo$cig chodzenia bez asekuracji
lasek tokciowych uzyskano u czterech
chorych. W tych przypadkach obraz radio-
logiczny wykazywat stabilnos¢ implantow
rewizyjnych w kolejnych kontrolach am-
bulatoryjnych. W jednym przypadku wynik
oceniono jako zadowalajacy. Chora lat 62
chodzi z asekuracjg lasek tokciowych z po-
wodu niewydolno$ci miesnia posladkowego
Sredniego, bez dolegliwosci bolowych stawu
biodrowego, z dobrym wynikiem miejsco-
wym oraz prawidtowymi wartosciami CRP i
OB. Obraz radiologiczny zadowalajgcy. Zty
wynik funkcjonalny uzyskano u chorego I.
74, u ktérego po usunieciu endoprotezy i
wszczepieniu ,spacera” po 3 miesigcach

W. Zienczuk i wsp.



doszto do jego zwichniecia. Chory ten zostat
zoperowany. W trakcie zabiegu przy CRP
-18 mg/l, ze wzgledu na zadowalajgcy obraz
Srédoperacyjny wszczepiono endoproteze
cementowang i uzyto cementu z kolistyng i
erytromycyng wg antybiogramu. Uzyskano
wczesny wynik zadowalajgcy. Chory chodzit
za pomocg lasek tokciowych z petnym obcig-
zaniem operowanej konczyny z niewielkimi
dolegliwosciami bélowymi. Niestety po 6
miesigcach dolegliwosci bolowe nasility sie.
Po 18 miesigcach od wszczepienia endopro-
tezy rozpoznano nawroét infekcji, chorego
ponownie zakwalifikowano do leczenia
operacyjnego w trakcie ktérego usunieto
implant wraz cementem i po oczyszczeniu
tozyska kostnego w loze po endoprotezie
zaimplantowano plomby cementowe z
Vankomycyng (do panewki i jamy szpikowej
kosci udowej). Rana chirurgiczna ulegta
wygojeniu. Po dalszych 4 miesigcach stwier-
dzono kolejne zaostrzenie stanu zapalnego.
Powrdcity dolegliwosci bolowe biodra i catej
kosci udowej, wystgpito zaczerwienienie
i wzmozone ucieplenie okolicy blizny po-
operacyjnej, CRP — 39 mg/l. Chorego re-
operowano. Rozpoznano srédoperacyjnie
nawrét infekcji (ziarnina zapalna miedzy
cementem a tozyskiem kostnym), uzyskano
dodatni wynik posiewu (Staphylococcus au-
reus MRSA). Usunieto plomby cementowe,
ponownie oczyszczono panewke i jame
szpikowg kosci udowej z ziarniny zapalnej,
zastosowano przedtuzony drenaz odsysajg-
cy z rany pooperacyjnej (6 dni), przez 14 dni
stosowano Vancomycyne 2 x 1,0 g dozylnie.
Rana chirurgiczna wygoita sie. Obecnie
chory w 10 miesiecy po operacji nie zgtasza
dolegliwosci bélowych chodzi za pomocag
kul tokciowych, skrécenie kohczyny dolnej
7 cm wyréwnane obuwiem, CRP-6. Wynik
funkcjonalny niezadowalajgcy.

Oméoéwienie

Leczenie dwuetapowe zainfekowanego
stawu biodrowego po implantacji endopro-
tezy z uzyciem ,gotowego spacera” jest
uznanym i stosowanym sposobem poste-
powania [4,10,13,14,16]. Na szczescie od-
setek chorych leczonych z powodu powikfan
zapalnych endoprotez jest na tyle niski,
ze rocznie jest operowanych w Oddziale
kilka os6b. Niewielka grupa 6 pacjentow
w materiale koreluje z odsetkiem powikfan
podawanych w pismiennictwie i wynosi
1-2,5% [9].

Wszyscy chorzy kwalifikowani do le-
czenia operacyjnego zgtaszali dolegliwosci
bolowe. U czesci chorych byty to dolegli-
wosci boélowe utrzymujgce sie praktycznie
przez caty czas od zabiegu implantacji
endoprotezy. U dwéch chorych dolegliwo-
Sci bolowe pojawity sie po kilku latach od
zabiegu. Wydaje sie, ze infekcja moze by¢
jedng z przyczyn bolu przewlektego stawu
po endoprotezo plastyce.

W czterech przypadkach stwierdzono
wysokie wartosci CRP (najwiekszy do 240)
oraz OB do 80, wystepowaty, takze zmiany
w scyntygrafii znakowanymi leukocytami-
opisy sugerowaty infekcje okotoprotezowa.
W dwoch przypadkach podstawg kwalifikacji
do leczenia operacyjnego, byly radiologicz-
ne objawy zuzycia wkfadki polietylenowej,
przy CRP w jednym przypadku 5 mg/l w
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drugim 8 mg/l. O ile objawy kliniczne i
badania dodatkowe wskazujg wyraznie na
infekcje, szybkos¢ podjecia decyzji terapeu-
tycznej jest oczywista. Znacznie trudniej jest
rozpoznac infekcje przy nieznacznie pod-
wyzszonych wartosciach OB i CRP i skgpej
symptomatologii. W badanej grupie dwéch
chorych zakwalifikowano do realloplastyki z
powodu obluzowania endoprotezy i dopiero
$rodoperacyjnie w jednym przypadku tres¢
ropna wydobyta sie po otwarciu stawu, a w
drugim po usunigciu wktadki polietylenowe;.
Osobnym problemem klinicznym sg sytuacje
w ktorych, po wykonaniu realloplastyki z
powodu aseptycznego obluzowania po 4-5
dniach otrzymuje sie dodatni wynik badania
bakteriologicznego oraz sytuacje w ktérych
klinicznie i laboratoryjnie wystepujg objawy
infekcji endoprotezy, ale nie udaje sie ziden-
tyfikowac patogenu w licznych posiewach.

Srodoperacyjnie pobrany materiat do
badania bakteriologicznego jest bardziej
wiarygodny niz materiat pobrany z prze-
toki, czy ptyn z punkgji stawu [1,2,8,9,15].
Identyfikacja patogenu zapalnego, jest
wskazaniem do dtugotrwatej celowanej an-
tybiotykoterapii a wprowadzenie jej zasadne
jest dopiero po chirurgicznym opracowaniu
ogniska zapalnego. Brak identyfikacji flory
zapalnej w kolejnych badaniach nie wyklu-
cza infekcji endoprotezy [1,4,5,8,9]. Istotnym
wskaznikiem potwierdzajgcym obecnos$¢
nacieku zapalnego jest badanie histo-pato-
logiczne wycinkéw tkanek okotostawowych
pobranych w trakcie operacji [1,5,7,17].
Warto$c¢ diagnostyczna badania bakteriolo-
gicznego tresci pobranej z przetoki jest mato
wiarygodna, poniewaz korelacja posiewu
z przetoki z posiewem $rédoperacyjnym z
kosci lub tkanek migkkich wynosi okoto 44%
[7]. Znaczenie ptynu pobranego z punkcji
stawu do analizy bakteriologicznej, jest
réwniez dyskusyjna. Otrzymuje sie wyniki
fatszywie dodatnie jak i fatszywie ujemne
[7,10]. Czuto$¢ badania bakteriologicznego
zwieksza sie poprzez pobieranie materiatu
do analizy bakteriologicznej z powierzchni
usunietego implantu droga sonikacji [2,5]
ale metoda ta jest niedostepna w naszym
osrodku. Molekularne metody jak PCR (poli-
meraze chain reaction) i FISH (fluoroscence
in situ hybridysation) wydajg sie bardziej
czute dla wykrycia infekcji okotoprotezowe;j
(z biofilmem), ale sg to metody kosztowne i
stosowane w nielicznych osrodkach [7,10].

Zastosowanie ,spacera gotowego” po
usunieciu zainfekowanej endoprotezy ze
stawu biodrowego nie zwieksza prawdopo-
dobienstwa zwalczenia ogniska zapalnego
ale zapewnia lepszg kontrole konczyny
dolnej przez miesnie obreczy biodrowej,
zapobiega skracaniu sie konczyny, a na-
wet umozliwia jej czesciowe obcigzanie w
okresie miedzy pierwszym, a drugim etapem
procedury [3,5,14,16].

.Spacer” jest utrzymywany do czasu
normalizacji markeréw zapalnych podczas
stosowania antybiotykoterapii i po jej za-
konczeniu, ale nie dtuzej niz 6 miesiecy. W
razie utrzymywania sie objawow klinicznych
i laboratoryjnych infekcji stawu konieczne
moze by¢ powtdrne opracowanie ogniska
zapalnego z wymiang ,spacera” na ,spacer”
[3,5,10,13,14,16]. W sytuacji jednocza-
sowej wymiany implantu pierwotnego na

rewizyjny istnieje wieksze ryzyko nawrotu
infekciji, jesli usuniecie ogniska zapalnego
nie byto wyjsciowo wystarczajgco radykalne.
Niestety pewnos$c¢ uzyskuije sie dopiero ,ex
post” [4,5].

Wymiana ,Spacera” na endoproteze
ostateczng wydaje sie byc¢ tatwiejsza do
zaplanowania, niz w przypadku reimplantac;ji
endoprotezy do ,biodra wiszgcego”. Latwiej
jest zidentyfikowaé struktury anatomiczne
i zachowac¢ dtugos¢ operowanej konczyny
dolnej. Chirurg moze zastosowaé réwniez
~Spacer” wykonany samodzielnie [8,9,16].
Dzieki temu moze dopasowac ksztatt im-
plantu — ,spacera” do aktualnych potrzeb
i warunkéw anatomicznych, moze réwniez
wybra¢ rodzaj i dawke antybiotyku, ktory
bedzie zgodny z antybiogramem. Czynnosci
te jednak wydtuzg czas trwania procedury
operacyjnej. Reczne mieszanie cementu
i dodawanie antybiotyku w zaden sposéb
nie determinuje stopnia jego pdzniejszego
uwalniania do tkanek otaczajgcych [9].

~Spacer gotowy” nie jest rozwigzaniem
idealnym, posiada wady zwigzane gtéwnie
z jego stosunkowo duzym rozmiarem. Ko-
nieczno$¢ dopasowania do jamy szpikowej
wydtuza czas zabiegu i moze wigzac sie z
koniecznoscig $ciecia czesci cementu ze
,spacera” lub poszerzenia jamy szpikowej
kosci udowej. Osobnym problemem jest
usuwanie ,spacera”, trudno zwichnaé go z
panewki z powodu duzej gtowy. Niekiedy
klinuje sie on w jamie szpikowej do tego
stopnia, ze usuniecie ,spacera” wymaga
jego pofragmentowania. Implantacja i
usuwanie Spacera jest obarczone istotnym
ryzykiem ztamania jatrogennego.

Niektorzy chorzy bardzo dobrze tolerujg
~Spacer” zrobiony fabrycznie i niechetnie
zgtaszajg sie do drugiego etapu leczenia
operacyjnego. Brak dolegliwosci bolowych
i mozliwos$¢ petnego obcigzania operowanej
konczyny przy odtworzonej dtugosci wyzwa-
la w chorym subiektywne poczucie zdrowia.
Spacer jest implantem czasowym. Konse-
kwencjg nieprawidtowej artykulacji bedzie
powolna osteoliza panewki kostne;j.

Wyraznie gorszy wynik funkcjonalny
obserwowany u chorych po dwuetapowe;j
endoprotezoplastyce rewizyjnej w stosunku
do chorych po pierwotnej endoprotezopla-
styce wydaje sie oczywisty i zwigzany jest ze
szkodami chirurgicznymi w trakcie kolejnych
zabiegow (bliznowacenie miesni) ponadto
»Szkody” pozapalne operowanego stawu sa
niekiedy tak duze, ze trudno jest odtworzyc¢
jego prawidtowg anatomie. Towarzyszg im
nader czesto ubytki kostne wymagajace
coraz masywniejszych implantow, ktorych
stabilizacja w kosci zachodzi na coraz
wiekszej powierzchni kontaktu. U 5 chorych
udato sie uzyskac ustgpienie stanu zapalne-
go, oceniajg oni wynik leczenia jako dobry,
ale zauwazalne jest w mniejszym badz
wiekszym stopniu pogorszenie wydolnosci
chodu. W jednym przypadku wielokrotne
leczenie chirurgiczne nie doprowadzito do
wygojenia stanu zapalnego. Chory pozo-
staje z biodrem wiszgcym.

Reasumujgc nalezy stwierdzi¢, ze
zastosowanie ,spacera gotowego” jest
rozwigzaniem godnym rozwazenia przy
dwuetapowym leczeniu infekcji endoprotezy
stawu biodrowego.
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Whnioski

Przyczyng przewlektych zespotéw
bolowych stawow po alloplastykach moze
by¢ infekcja.

Dwuetapowe leczenie zakazonego im-
plantu stawu biodrowego z zastosowaniem
.Spacera gotowego” stwarza dobre wa-
runki miejscowe do wykonania implantacji
endoprotezy ostatecznej, miesnie obreczy
biodrowej nie ulegajg przykurczowi.

Zastosowanie ,spacera” zapewnia cho-
remu komfort oczekiwania na implantacje
endoprotezy ostatecznej, poniewaz mozliwe
jest chodzenie nierzadko z petnym obcigza-
niem operowanej konczyny.

Stosowanie dwuetapowej procedury
reimplantacji zainfekowanej endoprotezy
stawu biodrowego stwarza dobre warunki
dla antybiotykoterapii celowanej. Dobor
antybiotyku do zabezpieczenia Il etapu
leczenia na podstawie antybiogramu z ma-
teriatu srodoperacyjnego z | etapu leczenia
jest uzasadniony klinicznie.

Narzucony fabrycznie ksztatt ,spacera”,
a zwilaszcza profil czesci srédszpikowej, w
niektorych przypadkach moze powodowac
trudnosci z jego implantacjg do ztamania
jatrogennego kosci udowej wigcznie.
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Ocena funkcji wydalniczej nerek w oparciu
o eGFR u pacjentéw zgtaszajacych sie do
Szpitala Wojewodzkiego im. sw. Lukasza w
Tarnowie w latach 2007-2010

Wstep. Badania dotyczgce czesto-
$ci wystepowania przewleklej choroby
nerek sg w ostatnich latach przedmio-
tem coraz wiekszego zainteresowania.
Wiaze sie to z obserwowanym wzro-
stem wykrywalnosci i zachorowalnosci
na przewlekla chorobe nerek.

Cel. Celem pracy byta analiza wyni-
kow filtracji klebuszkowej u pacjentow,
ktérzy z réznych powodow zgtaszali
sie do Szpitalnego Oddziatu Ratunko-
wego (SOR) Szpitala Wojewé6dzkiego
im. $w. Lukasza w Tarnowie.

Materiat i metody. Analizie poddano
pacjentéw zgtaszajacych sie do SORw
okresie od 30 marca 2007 do 31 grud-
nia 2010 roku. W omawianym okresie
do SOR zgtosito sie 121 116 pacjentow
(52 660 K i 68 456 M). Oznaczenia ste-
zenia kreatyniny wykonywano metoda
kinetyczng Jaffe z alkalicznym pikry-
nianem. Filtracje klebuszkowg (eGFR)
obliczano automatycznie ze skrocone-
go wzoru MDRD. eGFR obliczono u 26
176 os6b w wieku 18 -104 lat (Sr. 59 lat),
co stanowito 21,6 % wszystkich zgta-
szajacych sie do szpitala. Z powodu
braku danych i bledéw do ostatecznej
analizy zakwalifikowano 23 845 pa-
cjentow w tym 12 472 kobiet (52,3%)
i 11 373 mezczyzn (47,4%). Oceniana
grupe pacjentow podzielono wg plci
oraz na trzy grupy wiekowe: 18-34
lat, 35-64 lat oraz >65 lat. Dla oceny
stopnia uszkodzenia nerek w badanej
populacji wykorzystano podzial na
stadia przewlektej choroby nerek wg
NKF KDOQI.

Wyniki. Pacjenci w stadium 3 - 5
przewlektej choroby nerek stanowili
25,2 % badanych. Wsrod badanych,
osoby powyzej 65 roku zycia stanowity
45,9%. W tej grupie bylo takze najwie-
cej pacjentéw z wartosciami eGFR
ponizej 60 ml/min (w stadium 3, 4i 5
odpowiednio 79,6%, 83,2% i 60,3%),
z przewagda u kobiet. Pacjenci, u kto-
rych oznaczono stezenie kreatyniny i
oszacowano eGFR znacznie czesciej
byli hospitalizowani w poréwnaniu do
osob, u ktérych nie okreslono tych

Background. Studies concerning
chronic kidney disease frequency are
becoming of more and more interest.
This is connected with an increased
morbidity and diagnosis of chronic
kidney disease. The aim of this study
was an analysis of glomerular filtra-
tion rate results in patients coming to
Emergency Department (ED) of Voivod-
ship St. Lucas Hospital in Tarnéw for
various medical reasons.

Material and methods: We analyzed
patients admitted to ED between 30th
March 2007 and 31st December 2010.
In that period 121116 patients were
seen in ER (52660 females and 68456
males). A creatinine level test was per-
formed using the kinetic Jaffe method
with alkaline picrate. Glomerular filtra-
tion rate (eGFR) was automatically cal-
culated using the abbreviated MDRD
formula. eGFR was evaluated in 26176
persons aged 18-104 years (average 59
years) which constituted 21.6% of all
people coming to the hospital. Due to
lack of some data and some mistakes
the final analysis was performed on
23845 patients (12472 females (52.3%)
and 11373 males (47.4%)). The whole
study population was divided accord-
ing to sex and age range; 18-34 years,
35-64 years and above 65 years. Strati-
fication of kidney failure was done
using the classification of stages of
chronic kidney disease according to
NKF KDOQI.

Results: Patients with chronic kid-
ney disease stages 3 to 5 comprised
25.2 % of the study population. Patients
above 65 years constituted 45.9%. That
group had also the greatest number of
patients with eGFR below 60 ml/min
(stages 3,4 and 5 respectively 79.6%,
83.2% and 60.3%), mostly females.
Patients who had a creatinine test
performed and eGFR evaluated were
more frequently hospitalized than
patients without creatinine and eGFR
checking.

Conclusions: Among patients ad-
mitted to ED 21.6% had eGFR evalu-
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parametrow.

Whioski. Sposrod przyjetych na SOR pacjentow 21,6%
miato ocenionag filtracje kiebuszkowg (eGFR), co pozwolito
na kwalifikacje tych chorych do odpowiedniego stadium
przewleklej choroby nerek. W tej grupie chorych 25,2%
badanych miato niewydolno$¢ nerek. Wiekszos¢ chorych
z niewydolnoscia nerek stanowili pacjenci powyzej 65

ated which allowed classification of those patients to an

roku zycia z wyrazng przewaga kobiet. Osoby, u ktérych
oznaczano eGFR znacznie czesciej byly kwalifikowane
do hospitalizacji. Badanie eGFR w SOR moze poméc w

wykrywaniu przewlektej choroby nerek.

Wstep

Badania epidemiologiczne dotyczgce
czestosci wystepowania przewlektej cho-
roby nerek (PChN) sg w ostatnich latach
przedmiotem coraz wiekszego zaintereso-
wania [1-6 ]. Wigze sie to z obserwowanym
wzrostem wykrywalnosci i zachorowalnosci
na PChN na $wiecie a takze w Polsce, jak
réwniez z faktem, ze PChN w istotny sposéb
zwieksza ryzyko choréb sercowo-naczy-
niowych a tym samym pogarsza rokowanie
w tej grupie pacjentow. Wczesne wykrycie
PChN moze mie¢ decydujgce znaczenie dla
zahamowania progresji niewydolnosci nerek
u tych chorych poprzez wdrozenie odpo-
wiedniej terapii. Obecnie przewlekta choro-
ba nerek definiowana jest jako uszkodzenie
nerek, gdy wskaznik przesgczania kiebusz-
kowego (GFR) wynosi mniej niz 60 ml/
min./1,73 m? przez co najmniej 3 miesigce,
bez wzgledu na przyczyne. Oznaczenie
stezenia kreatyniny, jak wiadomo, nie jest
precyzyjnym wskaznikiem stopnia uszko-
dzenia nerek. Wzrost stezenia kreatyniny
we krwi wystepuje dopiero przy znacznym
uszkodzeniu nefronéw i dlatego nie jest ona
przydatna w okreslaniu wczesnych stadiow
choroby nerek. Parametrem znacznie
bardziej czutym i przydatnym rokowniczo
jest ocena przesgczania kiebuszkowego
(GFR). Wprowadzenie tzw. szacowanego
GFR (eGFR) wg metody MDRD w oparciu o
oznaczone stezenie kreatyniny w surowicy,
z uwzglednieniem pici i wieku a takze rasy,
oraz podziat przewlektej choroby nerek
na 5 stadiéw w zaleznosci od przedziatow
warto$ci eGFR umozliwit upowszechnienie
tej metody i szacowanie skali problemu
przewlektej choroby nerek [7,8].

Cel pracy

Celem pracy byta ocena funkcji wy-
dalniczej nerek u pacjentéw dorostych
zgtaszajgcych sie z réznych powodéw do
Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego (SOR)
naszego szpitala w latach 2007 — 2010 oraz
préba oszacowania stopnia niewydolnosci
nerek w tej grupie pacjentow w zaleznosci
od ptci i wieku.

Materiat i metody

W okresie od 30 marca 2007 r. do 31
grudnia 2010 r. do Szpitalnego Oddziatu
Ratunkowego przyjetych zostato 121 116
pacjentow >18 roku zycia (52 660 kobiet
i 68 456 mezczyzn). Byli to pacjenci, w
zdecydowanej wigkszosci, skierowani przez
lekarzy z réznych jednostek stuzby zdrowia
miasta Tarnowa i powiatu tarnowskiego a
takze z przylegtych powiatéw, najczesciej
nalezgcych do obszaru dawnego woje-
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wodztwa tarnowskiego (powiaty brzeski,
dabrowski, bochenski). Mieli oni najczesciej
okreslone wstepne rozpoznania a powodem
przyjecia do SOR byly tzw. ,ostre wskaza-
nia” lub objawy wymagajace diagnostyki i
ustalenia terapii. Cze$¢ chorych zgtaszata
sie do SOR bez skierowania z powodu,
najczesciej, nagtego pogorszenia stanu
zdrowia. Przekroj jednostek chorobowych
byt wiec bardzo zréznicowany. Badanie
stezenia kreatyniny byto wykonywane na
zlecenie lekarza, najczesciej u pacjentow,
u ktérych, z réznych powoddéw podejrzewat
on nieprawidtowg funkcje nerek.

W dniu 30 marca 2007 roku wprowa-
dzono program pozwalajgcy na obliczanie
filtracji ktebuszkowej (eGFR) w oparciu
o metode skrocong wg MDRD i od tego
czasu metoda ta jest w naszym szpitalu
stosowana rutynowo. Oznaczenia stezenia
kreatyniny wykonywano metoda kinetyczng
Jaffe z alkalicznym pikrynianem. Prébki krwi
byly wysytane do laboratorium zaraz po po-
braniu a oznaczenia wykonywano w ciggu
1 — 1,5 godz. Filtracja kiebuszkowa eGFR
byta wyliczana automatycznie w oparciu o
oznaczone stezenie kreatyniny w surowicy
oraz wybrane dane zawarte w numerze
PESEL tj. wiek i pte¢.

Szacowane GFR wyliczano ze skroco-
nego wzoru MDRD:

GFR w ml/min/1,73m? = 186 x Scr 1%
x Wiek?2% x Ax B

[Scr = stezenie kreatyniny w surowicy,

Tabelall

appropriate stage of chronic kidney disease. 25.2% patients
in that group had renal insufficiency. The majority of pa-
tients with renal insufficiency were above 65 years of age
and mostly women. People who had eGFR evaluated were
more frequently hospitalized. Evaluating eGFR in ED can
help in diagnosing chronic kidney disease.

A = 0,742 dla kobiet, B = 1,210 jezeli rasa
czarna. Jest to wystarczajgco adekwatny
oraz najczesciej zalecany sposoéb oblicza-
nia GFR.

Sposrod 121 116 dorostych w wieku od
18 — 104 lat, ($r. 59 lat) stezenie kreatyniny i
eGFR okreslono u 26 176 oséb co stanowito
21,61% wszystkich zgtaszajgcych sie do
szpitala. U pozostatych 97 271 zgtaszaja-
cych sie uznano, ze oznaczenie kreatyniny
podczas pobytu w SOR nie jest konieczne.
Z powodu brakow i btedow, dotyczacych
przede wszystkim numeru PESEL, od-
rzucono 2 331 pacjentéw i do ostatecznej
analizy zakwalifikowano 23 845 pacjentéw
z wyliczonym eGFR: 12 472 kobiet (52,3%)
i 11 373 mezczyzn (47,4%). Uwzgledniono
badanie kreatyniny podczas pierwszego
pobytu na SOR.

Oceniang grupe pacjentéw podzielono
wg ptci i wieku. Wydzielono trzy grupy wieko-
we: 18 - 34 lat, 35-64 lata i >65 lat. Dla oceny
stopnia zaawansowania uszkodzenia nerek
w badanej populacji wykorzystano podziat
na stadia przewlektej choroby nerek wg
NKFK/DOQI. wprowadzony w 2002 r. [7].

Wyniki

Wyniki przedstawiono w tabelach.

W tabeli | przedstawiono wartosci liczbo-
we i odsetkowe w poszczegdlnych stadiach
PChN ogotem oraz z podziatem wg ptci.
Zgodnie z klasyfikacjg CKD K/DOQI w sta-
dium 3, 4 i 5 byto odpowiednio 21,3 %, 2,8 %

Wartosci eGFR w ml/min w badanej populacji ogotem i w zaleznosci od pici.
eGFR values in the studied population and according to sex.

Pleé Stadium 1 Stadium 2 Stadium 3 Stadium 4 Stadium 5 ogélem
eGFR >90 eGFR60-89 | eGFR30-59 | eGFR15-29 | eGFR <15 9
iloS¢ | % | ilos¢ | % |ilos¢ | % |ilos¢ | % |ilosé | % ilos¢ | %
Kobiety | 3057 | 24,5 | 5543 | 44,4 | 3334 | 26,7 | 407 | 33 | 131 | 1,1 | 12472 | 523
Mezczyzni | 4296 | 37,8 | 4949 | 435 | 1753 | 154 | 249 | 22 | 126 | 1,1 | 11373 | 47,7
Ogoétem | 7353 | 30,8 | 10492 | 44,00 | 5087 | 21,3 | 656 | 2,8 | 257 | 1,1 | 23845 | 100,0
Tabela Il
Wartosci eGFR w ml/min ogétem i w zaleznosci od grupy wiekowej.
eGFR values in the studied population according different age group.
Grupa Stadium1 Stadium 2 Stadium 3 Stadium 4 Stadium 5 ogodtem
wiekowa | eGFR>90 eGFR60-89 | eGFR30-59 | eGFR15-29 | eGFR<15
lata ilos¢ | % ilos¢ % |ilos¢ | % |ilos¢ | % |[ilos¢ | % | llos¢ | %
18-34 2460 | 68,7 | 1055 | 10,1 | 53 1,1 6 0,9 6 23 | 3580 | 150
35-64 3510 | 37,6 | 4632 | 44,1 | 984 | 193 | 104 | 159 | 96 | 37,4 | 9326 | 391
>65 1383 | 12,6 | 4805 | 458 | 4050 | 79,6 | 546 | 832 | 155 | 60,3 | 10939 | 459
Ogotem | 7353 | 100,0 | 10492 | 100,0 | 5087 | 100,0 | 656 | 100,0 | 257 | 100,0 | 23845 | 100,0
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i1,1% pacjentéw w tym 26,7%, 3,3% i 1,1%
kobiet i 15,4%, 2,2% i 1,1% mezczyzn.

Prawie potowe badanych tj. 45,9% sta-
nowili pacjenci powyzej 65 roku zycia. W
tej grupie byto takze najwiecej pacjentow
z warto$ciami eGFR ponizej 60 ml/min,
wskazujgcymi na znaczne uposledzenie
funkciji nerek (w stadium 3, 4 i 5 odpowiednio
79,6%, 83,2% i 60,3%) - tabela Il.

W grupie kobiet > 65 roku zycia eGFR
ponizej 60 ml/min/1,73 m? stwierdzano cze-
Sciej niz u mezczyzn, natomiast u mezczyzn
znaczniejsze uposledzenie filtracji ktebusz-
kowej wystepowato w mtodszych grupach
wiekowych (Tab. IIl'i V).

Sposréd 23 845 pacjentow, u ktérych
oznaczono eGFR, 10 525 (44,1%) zostato
przyjetych do szpitala, w tym najwiecej, bo
59,4% osbéb >65 roku zycia (Tab. V i VI).
Natomiast sposrod 97 271, u ktorych nie
oznaczono kreatyniny podczas pobytu w
SOR, hospitalizowano 25 613 (26,3%).

Wsrod pacjentéw z eGFR < 60 ml/min
przyjetych do szpitala zdecydowang wigk-
sz0$¢ stanowity kobiety — w stadium 3,415
odpowiednio 62,8%, 61,3% i53,2% (Tab. V)
oraz osoby powyzej 65 roku zycia — 82,7%,
83,3% i 62,1% (Tab. VI)

Oméwienie

Przeprowadzona analiza przyje¢ do
SOR Szpitala Wojewddzkiego im. Sw.
tukasza w Tarnowie w latach 2007-2010
wykazata ze 21,6%, a wiec co piaty pacjent,
miat wykonane badanie stezenia kreatyniny
W surowicy oraz wyliczong automatycznie
wartos¢ filtracji kiebuszkowej eGFR wg
skroconego wzoru MDRD. Wyniki obu
parametréw lekarz SOR otrzymywat po ok.
1-1,5 godz. od pobrania prébki krwi. W wielu
przypadkach nieprawidtowe wartosci tych
oznaczen pozwolity na wstepne rozpoznanie
niewydolnosci nerek i decydowaty o przyje-
ciu chorego do szpitala lub o skierowaniu
pacjenta do poradni nefrologicznej. Ocena
funkcji wydalniczej nerek w oparciu o eGFR
ma istotne znaczenie dla oceny ryzyka cho-
réb sercowo-naczyniowych, doboru dawek
lekéw oraz oceny ryzyka $miertelnosci [9].
Badanie eGFR umozliwia ponadto za-
kwalifikowanie chorych do odpowiedniego
stadium przewlektej choroby nerek. Badanie
funkcji wydalniczej nerek powinno by¢ wy-
korzystywane przede wszystkim u chorych
z nadcisnieniem tetniczym, cukrzycg i oty-
toscig, bowiem te choroby zwigzane sg z
duzym ryzykiem przewlektej choroby nerek.
Ocena filtracji ktebuszkowej ma takze wazne
znaczenie dla wczesniejszego kierowania
chorych z niewydolnoscig nerek do dalszej
opieki nefrologicznej. Stwarza to wieksze
mozliwosci wtasciwego postepowania,
ktoérego celem jest hamowanie progres;ji
niewydolnosci nerek oraz odpowiednie przy-
gotowanie chorych do leczenia nerkozastep-
czego [6,10]. W dostepnym pismiennictwie
znalezlismy jedno opracowanie dotyczace
rozpoznawania przewlektej choroby nerek
w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym. W
badaniu tym, obejmujgcym 176 chorych,
oceniono pozytywnie przydatnos¢ proce-
dur stosowanych na SOR do wykrywania
przewlektej choroby nerek [11]. W innym
badaniu, w ktérym uczestniczyto 20 108
pacjentow, u ktorych stezenie kreatyniny i
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Tabela lll

Wartosci eGFR w ml/min u kobiet w zaleznosci od grupy wiekowej.
eGFR values in the studied women according different age group.

(_Erupa Stadium 1 Stadium 2 Stadium 3 Stadium 4 Stadium 5 ogélem
wiekowa eGFR >90 eGFR60-89 | eGFR30-59 | eGFR15-29 | eGFR<15
lata ilos¢ | % |ilos¢ | % |ilos¢ | % |[ilos¢| % |ilos¢ | % | ilos¢ | %
18-34 1132 | 37,0 | 589 | 10,6 | 23 0,7 1 0,2 1 08 | 1746 | 14,0
35-64 1257 | 41,1 | 2340 | 422 | 570 | 17,1 | 41 | 10,1 | 44 | 356 | 4252 | 341
652 668 | 219 | 2614 | 47,2 | 2741 | 82,2 | 365 | 89,7 | 8 | 656 | 6474 | 51,9
Ogoétem | 3057 | 100,0 | 5543 | 100,0 | 3334 | 100,0 [ 407 | 100,0 | 131 | 100,0 | 12472 | 100,0
Tabela IV
Warto$ci eGFR w ml/min u mezczyzn w zaleznosci od grupy wiekowej.
eGFR values in the studied men according different age group.
(}rupa Stadium 1 Stadium 2 Stadium 3 Stadium 4 Stadium 5 ogélem
wiekowa eGFR>90 | eGFR60-89 | eGFR30-59 | eGFR15-29 | eGFR<15
lata ilos¢ | % |ilos¢ | % |ilos¢ | % |ilos¢ | % |ilos¢ | % | ilos¢ | %
18-34 1328 | 31,0 | 466 | 94 30 1,7 5 2,0 5 40 | 1834 | 16,1
35-64 2253 | 52,4 | 2292 | 46,3 | 414 | 23,6 | 63 | 253 | 52 | 41,3 | 5074 | 44,6
652 715 | 16,6 | 2191 | 44,3 | 1309 | 74,7 | 181 | 727 | 69 | 54,8 | 4465 | 39,3
Ogotem | 4296 | 100,0 | 4949 | 100,0 | 1753 | 100,0 | 249 | 100,0 | 126 | 100,0 | 11373 | 100,0
Tabela V

Wartosci eGFR w zaleznosci od stopnia zaawansowania choroby nerek i pici u pacjentow przyjetych do
oddziatow szpitala.
eGFR values in patients admitted to the hospitals wards according sex.

Plec Stadium 1 Stadium 2 Stadium 3 Stadium 4 Stadium 5 ogélem
eGFR>90 | eGFR60-89 | eGFR30-59 | eGFR15-29 | eGFR<15
ilos§¢ | % |ilos¢ | % |ilos¢ | % |[ilos¢| % |ilos¢ | % | ilos¢ | %
Kobiety 913 | 36,5 | 2101 | 48,5 | 1844 | 628 | 324 | 61,3 | 119 | 53,2 | 5301 | 50,4
Mezczyzni | 1589 | 63,5 | 2233 | 51,5 | 1092 | 37,2 | 205 | 38,7 | 105 | 46,8 | 5224 | 49,6
Ogotem 2502 | 100,0 | 4334 | 100,0 | 2936 | 100,0 | 529 | 100,0 | 224 | 100,0 | 10525 | 100,0
Tabela VI

Wartosci eGFR w zaleznosci od stopnia zaawansowania choroby nerek i wieku u pacjentéw przyjetych do

oddziatéw szpitala.
eGFR values in patients admitted to the hospitals wards according different stages of CKD.
(?rupa Stadium 1 Stadium 2 Stadium 3 Stadium 4 Stadium 5 ogélem
wiekowa eGFR>90 | eGFR60-89 | eGFR30-59 | eGFR15-29 | eGFR<15
lata ilos¢ | % |ilos¢ | % |ilos¢ | % |[ilos¢ | % |ilos¢ | % | ilos¢ | %
18-34 521 | 20,8 | 245 | 56 32 11 6 1,1 5 22 | 809 | 77
35-64 1231 | 49,2 | 1600 | 369 | 475 | 162 | 82 | 155 | 80 | 357 | 3468 | 32,9
>65 750 | 29,9 | 2489 | 57,4 | 2429 | 82,7 | 441 | 83,3 | 139 | 62,1 | 6248 | 594
Ogétem | 2502 | 100,0 | 4334 | 100,0 | 2936 | 100,0 | 529 | 100,0 | 224 | 100,0 | 10525 | 100,0

eGFR oceniano w kilku laboratoriach, zwré-
cono uwage na znaczenie standaryzacji
oznaczen kreatyniny, co miato wptyw na
warto$ci eGFR [12]. Prowadzito to do dos¢
znacznych réznic w klasyfikacji chorych
do poszczegdlnych stadidw przewlektej
choroby nerek. W oparciu o to badanie,
zgodnie z klasyfikacjg KDOQI przewlekiej
choroby nerek stwierdzono, ze w stadium
3, 4 i 5 byto odpowiednio 20,2%, 1,6% i
0,8% kobieti 13,3%, 1,6% i 0,6% mezczyzn.
Wyniki naszego badania potwierdzity te pro-
porcje, jednak byly one wyzsze, co mozna
wyttumaczy¢ faktem wykonania tych badan
u pacjentéw z bardziej zaawansowanymi
schorzeniami, bedacych praktycznie juz
w szpitalu. Potwierdza to takze fakt, ze

w znacznie wiekszym odsetku chorzy ci
wymagali hospitalizacji (44,1%). Bardzo
wysoki odsetek pacjentéw >65 roku zycia z
eGFR ponizej 60 ml/min przyjetych do SOR
a takze do szpitala wskazuje, ze ta grupa
powinna by¢ przedmiotem szczegdlnej
troski w opiece ambulatoryjnej. W badaniu
PolSenior stwierdzono, ze w populacji oséb
w starszym wieku przewlekig niewydolnos¢
nerek ma 29,4%, z tego tylko 3,2% miato
$wiadomos¢ istnienia choroby [13]. W na-
szej analizie badanie stezenia kreatyniny
byto wykonywane w jednym laboratorium
i przy uzyciu tej samej metody. Uwazamy,
ze badanie stezenia kreatyniny i oszaco-
wanie eGFR u pacjentéw zgtaszajgcych sie
szpitalnych oddziatow ratunkowych moze
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przyczyni¢ sie do zwiekszenia wykrywalno-
Sci przewlekitej choroby nerek, szczegdlnie
u chorych ze wspoétistniejgcymi, innymi
czynnikami ryzyka.

Whnioski

1. Sposrdd przyjetych na SOR pacjen-
tow 21,6% miato oceniong filtracje kiebusz-
kowg (eGFR), co pozwolito na kwalifikacje
tych chorych do odpowiedniego stadium
przewlektej choroby nerek.

2. W badanej grupie 25,2 % miato eGFR
ponizej 60 ml/min, czesciej u kobiet niz u
mezczyzn, co pozwolito na rozpoznanie
niewydolnos$ci nerek.

3. Wiekszos¢ chorych z niewydolnoscig
nerek stanowili pacjenci powyzej 65 roku
zycia z wyrazng przewaga kobiet.

4. Osoby, u ktérych oznaczano eGFR
znacznie czesciej byty kwalifikowane do
hospitalizacji.

5. Wprowadzenie tej metody pozwolito
na ocene czestosci wystepowania i zaawan-
sowania niewydolnosci nerek w badanej
populaciji.

6. Badanie eGFR w SOR moze pomoc w
wykrywaniu przewlektej choroby nerek.
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Nawigacja w chirurgii mézgu i kregostupa

Autor przedstawia istote i role
nawigowanych operacji w leczeniu
chirurgicznym moézgu i kregostupa.
Krétki przeglad metod nawigacji zostat
przedstawiony w sposob przystepny
dla réznych specjalistow medycznych
spoza neurochirurgii i ortopedii. Autor
podkresla takze znaczenie nawigacji
chirurgicznej w rozwoju minimalnie
inwazyjnej i minimalnie destrukcyjnej
chirurgii mézgu i kregostupa

Wstep

W ostatnich dwdch dekadach postep w
neurochirurgii w najbardziej spektakularny
SposoOb ujawnit sie przez wprowadzenie
nawigowania w czasie rzeczywistym w
operacjach gtowy i kregostupa. Nawigowa-
ne operacje w chirurgii mézgu staty sie juz
rutyng w krajach wysoko rozwinietej medy-
cyny. W Polsce wiele o$rodkéw, zwtaszcza
duzych posiada juz technologie medyczne
pozwalajgce nawigowa¢ w operacjach
moézgu. Nawigacja w chirurgii kregostupa
wiasnie zdobywa swoje miejsce w rutyno-
wym arsenale technologii dostepnych na
sali operacyjnej. Wcigz jeszcze stanowi
rzadko$¢ na wyposazeniu oddziatow pa-
rajgcych sie chirurgig kregostupa tak w
Europie jak i w Polsce ale kwestig zaledwie
najblizszych lat jest jej masowe stosowanie
w praktyce chirurgicznej. Piszgc nawigacja
mam na mysli tak zwane systemy ,frame-
less” (dostownie bezramowe) w odréznieniu
od systemow ,frame-based” opartych na
ramach mocowanych bolcami do czaszki
chorego. Te ostatnie systemy znane jako
ramy stereotaktyczne stuzyly od péznych
lat 40-tych do precyzyjnego wprowadzania
do moézgu sond w z géry ustalony cel np.
guz lub scisle zdefiniowane obszary jgder
podkorowych. Celem tych operacji zwanych
zabiegami stereotaktycznymi byta bgdz to
biopsja guza badz zniszczenie lub stymu-
lacja okreslonych obszaréw moézgu w celu
osiggniecia zatozonego efektu (np elimina-
cja drzenia w chorobie Parkinsona). Duzg
wadg stereotaksji byto inwazyjne mocowa-
nie ram bezposrednio do gtowy chorego i
wykonywanie badan obrazowych (tomo-
grafii komputerowej) wraz z takg ramg na
gtowie u chorego ktéry w wielu przypadkach
byt znieczulony ogdlnie. Wprowadzenie na-
wigacji bezramowej byto krokiem milowym
w dalszym rozwoju chirurgii mézgu opartej
na wytyczaniu celu chirurgicznego na sali
operacyjnej w oparciu o badania obrazowe
wykonywane przed operacjg a nie wyobraz-
nie przestrzenng neurochirurga.

Istota bezramowej nawigacji neuro-
chirurgicznej.

The author discusses the prin-
ciples and role of frameless image-
guided surgery in operative treatment
of brain and spine. Short overview of
the method is presented in a way com-
prehensible for medical professionals
from outside neurosurgical and or-
thopaedic fields. The author presents
the importance of image-guided tech-
nologies in development of minimally
invasive and less destructive surgery
of brain and spine.

Nawigacja w chirurgii polega na pre-
cyzyjnym dotarciu do wybranego celu we
wnetrza ciata pacjenta postugujac sie wirtu-
alnym modelem anatomicznym operowanej
okolicy stworzonym przez software nawiga-
cji na podstawie przedoperacyjnych badan
obrazowych takich jak MRI'i TK. Dziatanie
nawigacji chirurgicznej mozna poréwnac do
dziatania nawigacji samochodowej. W obu
przypadkach systemy nawigacji lokalizujg
odpowiednio cel anatomiczny lub auto w
otaczajgcej je przestrzeni trojwymiarowe;.
Roznica polega na tym, ze role satelitow
geostacjonarnych petnig w nawigaciji chi-
rurgicznej dwie stereoskopowe kamery na
podczerwien [1,2]. Emitujg one promienio-
wanie podczerwone, ktore odbijane jest
od specjalnych markeréw umocowanych
na narzedziu(ach) chirurgicznym(ch). W
ostatnich latach powstata alternatywa dla
tego rodzaju optycznej lokalizacji ktérg jest
tzw. lokalizacja elektromagnetyczna pozwa-
lajgca zlokalizowac w przestrzeni narzedzia
i cele anatomiczne dzieki wytwarzanemu
polu elektromagnetycznemu wokét ope-
rowanej okolicy [3]. Jakikolwiek by nie byt
system lokalizacji przestrzennej (optyczny
czy elektromagnetyczny) system nawigacji
chirurgicznej jest w stanie $ledzi¢ ruchy
narzedzi w tréjwymiarowej przestrzeni sali
operacyjnej (Ryc. 1). System dokonuje takze
precyzyjnej lokalizacji celu anatomicznego w
przestrzeni sali operacyjnej. Dokonuije si¢ jej
tuz przed cieciem chirurgicznym przez tzw
rejestracje pola operacyjnego (Ryc. 2). Ta
ostatnia (opisujac jg bardzo uproszczonym
jezykiem) polega na zebraniu przez system
potozenia w przestrzeni setek punktow z
powierzchni sklepistosci czaszki, lub innego
,Sztywnego” i nieodksztatcajgcego sie orga-
nu (jak np. pojedynczych kregéw kregostu-
pa) przesuwajgc po ich powierzchni wskaz-
nik zaopatrzony w markery (w przypadku
systeméw optycznych nawigacji). Dzieki
temu system nawigacji buduje doktadny mo-
del sklepistosci czaszki (czy pojedynczego
kregu) i poréwnuje go z modelem zbudo-
wanym na podstawie badan obrazowych
(MRI czy TK). Przy czym nie trzeba zebra¢
potozenia punktéw z catej sklepistosci ale
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z zaledwie jej fragmentu (zwykle z okolicy
czotowej i charakterystycznych punktow
twarzy jak nos). Podobnie ma sie rzecz
z kregami kregostupa. Wystarczy zebracé
punkty z tukdéw czy wyrostkow kolczystych.
Majac model takiego fragmentu sklepistosci
czaszki lub kregu system nakfada go na
model zbudowany na podstawie przedope-
racyjnych badan obrazowych. Poniewaz
kosci sklepistosci czaszki sg sztywne to
potozenie dowolnego celu wewnatrz czaszki
mozna precyzyjnie odnosi¢ do kosc¢ca skle-
pistosci. | to wiasnie umozliwia przeniesienie
obrazéw MRI i TK mézgowia oraz innych
struktur wewnatrzczaszkowych do modelu
zbudowanego na sali operacyjnej przez
system nawigaciji. Tak zbudowany wirtualny
model pozwala widzie¢ cel chirurgiczny na
monitorze komputera nawigacji. Chirurg
moze go oglagda¢ w kazdej dowolnie wy-
branej ptaszczyznie ciecia oraz w formie
rekonstrukcji 3D Tym samym moze precy-
zyjnie wyznaczy¢ miejsce otwarcia czaszki
kierujgc sie obrazem z monitora nawigacji
(Ryc. 3). Model wirtualny widoczny na moni-
torze nawigacji odwzorowuje wiernie realng
anatomie tak diugo jak dtugo potozenie
struktur wewnatrzczaszkowych wzgledem
kosci sklepienia czaszki nie zmienia sie.
Jesli po otwarciu czaszki i opony twardej
mobzgowie wstawi sie w miejsce otwarcia i
uwypukli (z powodu np. obrzeku) to dojdzie
do przemieszczen wewnagtrzczaszkowych i
powstaje niezgodnos$¢ miedzy zbudowanym
modelem a realnym potozeniem celu we
wnetrzu mézgu. Tym samym w dalszym
etapie operacji chirurg nie moze juz w 100%
polega¢ na obrazie nawigacji. Nie jest to
jednak wielka wada zwazywszy, ze przed
otwarciem opony moze doktadnie wytyczy¢
miejsce, kierunek, kat i gtebokos$¢ penetracji
médzgu jesli cel (np. guz) potozony jest ,w
gtebi” mézgowia. Jesli cel jest odpowiednio
duzy to nawet niewielkie przemieszczenia
mozgowia po otwarciu opony twardej nie
przeszkadzajg w nawigacji do celu (Ryc. 4).
Jak wspomniano system nawigacji buduje
model wirtualny celu chirurgicznego w opar-
ciu o zatozenie, ze jest on ,sztywny” i nie
zmienia swojego ksztattu (jak pojedynczy
kreg kregostupa) albo jest otoczony sztyw-
nymi ,ramami” w stosunku do ktérych poto-
zenie celu jest niezmienne (jak mézgowie w
czaszce). Dlatego, nawigacja rozwineta sie
w neurochirurgii i chirurgii kregostupa [1].
Pionierskie systemy nawigacji byty jednak
zaprojektowane pod chirurgie mézgu. Z cza-
sem zaczeto je stosowac¢ do nawigacji przy
stabilizacjach kregostupa . Nowoczesna
stabilizacja opiera sie bowiem na srubach
przeznasadowych, ktére wprowadza sie do
trzonéw kregowych przez nasady kregow.
Klasycznie wymaga to rentgenowskiego
ramienia C oraz przestrzennej wyobrazni
chirurga, ktére mogg zawodzi¢ przy duzych
deformacjach kregostupa z konsekwencjg
w postaci uszkodzen rdzenia czy korzeni
nerwowych jesli srube wprowadzi sie nie-
precyzyjnie. Nawigowanie kregostupa w ten
sposo6b okazato sie by¢ niepraktyczne, gdyz
wigzato sie z rejestracjg kazdego kregu z
osobna co przy nawet kilku kregach, ktére
nalezato zaimplantowa¢ srubami okazywato
sie czasochtonne.
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Wspéiczesne mozliwosSci nawigacji
w operacjach mézgu.

Poczatki nawigacji mézgowej miaty
praktycznie jeden konkretny cel: doktad-
nie wyznaczy¢ miejsce otwarcia czaszki i
naciecia kory mézgu [4]. Precyzja otwarcia
pozwala bowiem wyeliminowa¢ niepo-
trzebne naciecia kory mézgowej (co przy
potozeniu zmiany w okolicach elokwentnych

mozgu skutkowaé mogto niepotrzebnymi
deficytami) i uszkodzen szlakow istoty biatej
jesli zawiedzie wyobraznia przestrzenna
chirurga. Ta ostatnia jest tym bardziej
ograniczona im mniejsza i gtebiej w mo-
zgu jest potozona zmiana. W zwigzku z
postepem obrazowania i wprowadzeniem
czynnosciowego rezonansu magnetycz-
nego fMRI oraz tzw difussion MRI (dMRI)

| -
—__Komputer
nawigacji

Rycina 1

System neuronawigacji optycznej. Dwie kamery emitujace promieniowanie podczerwone odbijane przez
markery umocowane na narzedziach oraz do gtowy chorego (poprzez Sciste unieruchomienie gtowy w
klamrze Mayfield i umocowanie ramki z markerami do klamry) lokalizuja w przestrzeni Sali operacyjnej cel
chirurgiczny wewnatrz czaszki oraz pofozenie narzedzi. Materiat kliniczny Oddziatu Neurochirurgii Szpitala
Wojewodzkiego w Tarnowie.

Optical neuronavigation system. Two stereoscopic cameras emitting infrared light which can determine a 3D position of
prominent structures, like reflective marker spheres. This allows for real-time tracking of the marker spheres which are
attached to the patient (through a three-pin head holder Mayfield frame) and at surgical instruments (using reference
arrays) to enable an exact localization in space and hence navigation in the operating room (OR). Material of Dept.
of Neurosurgery, Tarnow, Poland.

Press and hold Foot Switch

‘while tracing patient.
Progress:

Rycina 2

Rejestracja pola operacyjnego. Chirurg przesuwa po powierzchni czaszki narzedzie zaopatrzone w markery.
Kamery systemu $ledza ruchy narzedzia (dzieki umieszczonym na nim markerom) i rejestrujg potozenie w
przestrzeni kazdego punktu przez ktéry ,,przejechal”’ na czaszce chorego wskaznik z markerami. Ekran nawi-
gacji (w prawym dolnym rogu zdjecia) pokazuje liczbe punktéw odczytanych i zlokalizowanych w przestrzeni
przez system. Po zebraniu potozenia odpowiednio duzej liczby punktéw system zbuduje wirtualny model tej
czesci czaszki i natozy go na model zbudowany na bazie przedoperacyjnych badan obrazowych (TK lub MRI).
Materiat kliniczny Oddziatu Neurochirurgii Szpitala Wojewodzkiego w Tarnowie.

Registration of the surgical field. A surgeon moves a wand with refernece frame and fiducial markers on the surface
of a head. This is necessary to establish a relations between the “real” coordinate system as defined by the patient's
reference array and the “virtual” coordinate system of the imaging data. Material of Dept. of Neurosurgery, Tarnow,
Poland.
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pojawity sie mozliwosci mapowania mézgu
czyli uzyskiwania informacji nt potozenia w
mobzgu waznych czynno$ciowo obszaréw
np. ruchowych czy mowy oraz szlakéw
wiodgcych z tych obszarow. Tym samym
neuronawigacja stata sie z czasem narze-
dziem pozwalajgcym wytyczy¢ nie tylko
najkrétsze dojscie i otwarcie czaszki ponad
celem ale i najbardziej optymalne, czyli po-
zwalajgce oming¢ wrazliwe obszary mozgu
w ktérych eksploracja chirurgiczna z duzym
prawdopodobienstwem moze zakonczyc¢ sie
deficytem neurologicznym. Nowoczesne
systemy nawigacji majg stacje planowania,
ktére umozliwiajg budowanie modeléw celu
chirurgicznego z natozonymi nan waznymi
obszarami elokwentnymi oraz szlakami
aksonalnymi. Moze okazac sie bowiem
ze najkrétsza droga do zmiany wytyczona
na podstawie tradycyjnej nawigacji moze

przebiega¢ przez wazne czynnos$ciowo
obszary. Natozenie na zwykty anatomiczny
model wirtualny potozenia obszaréw czyn-
nosciowych i szlakéw nerwowych pozwala
zmodyfikowac i zaprojektowac optymalne
dojscie chirurgiczne [5-7]. Co wazniejsze
operacje (dojscie chirurgiczne) mozna
zaplanowa¢ w przeddzien lub wczesniej
operacji na desktopie lub laptopie z wgrang
stacja planowania nawigacji.

Za rozwojem nawigacji moézgowej
podazajg inne technologie stosowane w
neurochirurgii np. mikroskopy operacyj-
ne. Wspotczesna chirurgia mézgu juz od
dawna opiera sie na technikach mikrochi-
rurgicznych i tym samym powszechnym
stosowaniu mikroskopu operacyjnego daja-
cego perfekcyjne powiekszenie i o$wietlenie
pola operacyjnego. Praktycznie wszystkie
mikroskopy operacyjne produkowane dla

potrzeb neurochirurgii sg przystosowane
do wspdtdziatania z systemami nawigacji.
Zamiast odrywac¢ co chwile wzrok z pola
operacyjnego i zerka¢ ponad okularem mi-
kroskopu w monitor nawigacji chirurg moze
Lwstrzykngc¢” obraz z monitora nawigacji do
systemu optycznego mikroskopu i natozy¢
go na obraz realnego pola operacyjnego.

Nawigacja kregostupa.

Cho¢ nawigacja w nowoczesnej chirur-
gii kregostupa od dawna byta oczekiwang
potrzeba to dopiero od ok. dekady stata sie
praktycznym narzedziem w arsenale tech-
nologii dostepnych chirurgom kregostupa.
Systemy neuronawigacji mézgowej byty
niepraktyczne w odniesieniu do chirurgii
kregostupa. Dlatego zastgpiono jg nieco inng
technologig. W dalszym ciggu jednak opartg
0 badania obrazowe cho¢ w tym przypadku

Rycina 3

Rycina 4

Wirtualny model glowy chorego zbudowany przez system. Chirurg moze zlokalizo-
waé narzedziem zaopatrzonym w markery rzut guza na powierzchnie czaszkii tym
samym ustali¢ miejsce otwarcia glowy. Materiat kliniczny Oddziatu Neurochirurgii
Szpitala Wojewodzkiego w Tarnowie.

Virtual model of the patient’s head. The surgeon virtually sees both the current situation
and the imaging datasets overlapped and may then establish the adequate place of
craniotomy. Material of Dept. of Neurosurgery, Tarnow, Poland.

Glowa jest otwarta. Na powierzchni mézgu nie wida¢ guza, ktory jest gteboko pod
kora mézgu. Dzieki nawigacji chirurg moze wyznaczy¢ miejsce naciecia kory, kie-
runek i kat eksploracji mézgowia. W przypadku kiedy zna potozenie elokwentnych
obszaréw kory mézgowej lub przebieg szlakow w istocie biatej moze unikna¢ ich
naciecia i penetracji przesuwajac miejsce wejscia do mézgu. Materiat kliniczny
Oddziatu Neurochirurgii Szpitala Wojewddzkiego w Tarnowie.

The head is opened. There is no tumour seen on the surface of the brain. The former
is localized deeply under the cortex. With the use of navigation tool the surgeon may
establish the place of entry in the brain on the cortex, and trajectory of exploration to
reach the tumour. Knowing location of eloquent areas on the cortex and or location of
tracts in the white matter the surgeon may plan the safest route to intraparenchymal
target. Material of Dept. of Neurosurgery, Tarnow, Poland.

Rycina 5

Ramie O. Materiat kliniczny Oddziatu Neurochirurgii Szpitala Wojewddzkiego
w Tarnowie.

O-arm. Material of Dept. of Neurosurgery, Tarnow, Poland.
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Rycina 6

Wirtualny obraz kregostupa uzyskany za pomoca ramienia O i systemu nawigacji
StealthStation7 (Medtronic). Materiat kliniczny Oddziatu Neurochirurgii Szpitala
Wojewddzkiego w Tarnowie.

Virtual model of the spine built with the use of O-arm and StealthStation 7 navigation
system. Material of Dept. of Neurosurgery, Tarnéw, Poland.
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wytgcznie na badaniu TK. Dlatego systemy
nawigacji mozgowej oraz kregostupowej
nazywa sie systemami nawigacji opartymi
na badaniach obrazowych (tzw image-guided
navigation systems). Poniewaz systemy
nawigacji znajduja jak na razie zastosowa-
nie do ,sztywnych” celéw chirurgicznych to
powstaty takze systemy nawigacji dedyko-
wane dla operacji nie tylko kregostupa ale i
catego systemu szkieletowego (np. miednicy,
kosci udowej, kosci szczek itd.). Pierwszym
,narzedziem” dedykowanym do nawigacji
kregostupa byto stosowane do dzi$ ramie
O (Ryc. 5, Ryc. 6) [8-14]. W duzym skrécie
jest to rodzaj tomografu komputerowego
sprzezonego z systemem neuronawigaciji.
Podobnie jak w nawigacji mézgu lokali-
zacje celu chirurgicznego oraz narzedzi
chirurgicznych w przestrzeni trojwymiarowe;j
zapewniajg dwie kamery na podczerwien.
Tuz przed implantacjg $rub ramie O wyko-
nuje skaning kregostupa uzyskujgc obrazy
podobne do tych jak w TK z tym jednak ze
dawka promieniowania X z ramienia O jest
0 1/3 mniejsza niz z klasycznego tomografu.
Nie wykonuje sie rejestracji w taki sposéb
jak w nawigacji mézgu choc¢ przez caty czas
operacji do jednego z kregéw (lub miednicy)
jest na state umocowana ramka z markerami.
Im dalej od ramki lezy implantowany kreg
tym mniejsza precyzja. Chirurg widzi kazdy
kreg z osobna w dowolnych ptaszczyznach
i implantujgc $ruby nie patrzy w rane opera-
cyjng ale w monitor nawigacji. Podobnie jak
w systemach nawigacji mézgowej tak i tutaj
mozna zaplanowac operacje na komputerze
(miejsce wprowadzenia $rub, ich dtugosci i
Srednice) jeszcze przed wzigciem chorego na
blok operacyjny. Alternatywa dla ramienia O
sg inne systemy oparte o badania obrazowe
w tym np. ramie robotyczne Rennaisance,
ktore wykorzystuje obrazy uzyskane kla-
sycznym badaniem TK wykonanym przed
operacja (Ryc. 7) [15-19]. W odréznieniu od
ramienia O konieczne jest uzyskanie dwdch
zdje¢ rtg kregostupa chorego juz na stole
operacyjnym (AP oraz skosnego). Te zdjecia
wraz z systemem referencyjnym w postaci
masek naktadanych na gtowice aparatu rtg
(klasycznego ramienia C) sg wykorzystane
przez system robota do zbudowania wirtual-
nego modelu kregostupa. Nastepnie ramie
ustawia tuleje pod odpowiednim katem i
kierunkiem do kregostupa i jedyne co musi
zrobi¢ chirurg to nawierci¢ przez tuleje tunel
w kregostupie pod $rube. Podobnie jak przy
ramieniu O system nawigacji robota pozwala
zaprojektowac catg operacje wczesniej i zapi-
sac zaplanowane dane, na podstawie ktorych
robot wyznaczy miejsca wprowadzenia srub.
Do tej pory na $wiecie dziata nie wiecej niz 70
ramion robotycznych a w Europie nie wiecej
jak 15. Znacznie czesciej wykorzystywane
sg ramiona O ktérych w Polsce na chwile
obecng jest nie wiecej niz 7 sztuk (w tym w
oddziale neurochirurgii w Tarnowie). Syste-
my nawigacji pozwalajg nie tylko zwiekszyc
precyzje osadzania implantéw w klasycznych
otwartych operacjach kregostupa ale i w
operacjach minimalnie inwazyjnych w tym
w przezskérnym wprowadzaniu implantéw
(przez potcentymetrowe naciecia na skorze
—Ryec. 8). Dzigki precyzyjnemu wyznaczaniu
celu w mézgu pozwolity takze na minimaliza-
cje dojs¢ w chirurgii tego narzadu.
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Rycina 7
Ramie robotyczne Rennaisance Mazor

Robotic arm of the Rennaisance navigation system by Mazor.

Rycina 8

Nawigowana przezskorna stabilizacja kregostupa. Srubokret na ktory jest zatozona jest $ruba posiada przy-
mocowane markery dzigki czemu jest w sposdb ciagly lokalizowany w przestrzeni, zwlaszcza w stosunku do
wirtualnego modelu kregostupa. Sam kregostup takze jest zlokalizowany w przestrzeni dzieki przyczepionej do
wyrostka kolczystego (przez mate cigcie skorne dtugosci 1 cm) ramce z markerami. Monitor systemu nawigacji
pokazuje chirurgowi w czasie realnym wirtualny obraz kregu i narzedzia ze sruba. Materiat kliniczny Oddziatu

Neurochirurgii Szpitala Wojewddzkiego w Tarnowie.

Navigated percutaneous instrumentation of the spine. Areference frame with fiducial markers is attached to a screwdri-
ver. Therefore the latter with a pedicle screw mounted on its tip can be tracked by cameras and localized in 3D space
,real time”. The spine is localized by the system thanks to a reference frame with fiducial markers attached firmly to
the spinous proces through a small 1cm long skin incision. Material of Dept. of Neurosurgery, Tarnow, Poland.

Whioski

Gtéwna korzyscig nawigowanych opera-
cjimézgu i kregostupa jest poprawa precyzji
chirurgicznej i minimalizacja btedu zalez-
nego od tzw. czynnika ludzkiego. Precyzja
dotyczy tak wytyczenia adekwatnego doj-
$cia operacyjnego z ominieciem wrazliwych
obszaréw centralnego ukfadu nerwowego
jak i precyzyjnego osadzania implantéw w

kregostupie. Tym samym redukuje ryzyko
powiktan neurologicznych. Wyobraznie
przestrzenng chirurga, zawsze mniej lub
bardziej omylng zastepuje sie bowiem
powtarzalng i opartg na kalkulacji matema-
tycznej i geometrycznej analizg programu
komputerowego nawigacji. Btad nawigacji
zalezy tym samym wytgcznie od precyzji
pomiarow otrzymanych z badan obrazo-

A. Maciejczak
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Safety helmets for skiers and snowboarders
— efficacy, safety and fitting principles.

Review of literature

Head trauma is leading cause of
mortality after injuries related with
skiing and snowboarding. Wearing a
helmet is considered to be a primary
method to prevent traumatic brain
injuries (TBI) among alpine sports
participants. This article, based on lite-
rature review, determines the efficacy
of helmets and safety of their use. It
also presents practical principles of
proper helmet fitting. A well proven
reduction in the risk of TBI connected
with helmet use is reported in the
literature, ranging from 22 to 60%.
Helmet use does not increase the risk
of neck and C-spine injury. There is no
good evidence to support the claim
that use of helmets increases the risk
compensation behaviors among parti-
cipants. Proper fit includes adequate
size, non- attenuated peripheral vision
and hearing, well adjusted retention
system (chinstrap). This factors may
influence both efficacy and safety of
helmet use. Helmets are recommended
for all skiers and snowboarders.

Introduction

Traumatic Brain Injuries (TBI) are le-
ading cause of death among all injuries con-
nected with alpine skiing and snowboarding
[1-3]. Safety helmets are considered to be
a basic method of prevention against head
trauma related with alpine sports [2,4,5].
Percentage of helmet wearers increases
systematically [6-9], nevertheless some
controversies on helmets efficacy are still
actual. Moreover, the issue of helmets im-
pact on the risk of neck and cervical spine
injury, especially in children is discussed. It
is also unclear if wearing a helmet increases
risk compensation behaviors among alpine
sport participants.

Alpine sports injuries - epidemio-
logy

Estimated overall rate of injury related
with alpine sports is 2-3/ 1000 participants/
1 day of activity [1,2]. This risk decreased
from 5-8/ 1000 participants/day since 1970s.
This change is connected with modern sport

Obrazenia glowy sg najczestsza
przyczyna zgonu na skutek urazu
odniesionego podczas jazdy na nart-
ach lub snowboardzie. Noszenie
kaskow jest uznawane za podstawowa
metode prewencji urazéw czaszkowo
moézgowych podczas uprawiania
sportéow zimowych. Na podstawie
przegladu piSmiennictwa przedstawio-
no dowody na temat skutecznosci
kaskow, bezpieczenstwa ich stosow-
ania oraz oméwiono zasady doboru
kasku. Wedtug literatury uzywanie
kasku zmniejsza ryzyko urazu gtowy o
22-60%. Noszenie kasku nie zwigksza
ryzyka urazu kregostupa szyjnego.
Nie ma wystarczajacych dowodéw,
aby uznaé, ze noszenie kasku w is-
totny sposoéb zwieksza skionnos¢
do zachowan ryzykownych podczas
uprawiania sportu. Wtasciwy roz-
miar, nieograniczenie pola widze-
nia i styszalnosci oraz wtasciwa
regulacja paska zabezpieczajgcego
moga wptywaé na skutecznos¢ i
bezpieczenstwo stosowania kasku.
Zaleca sie uzywanie kaskow wszystkim
osobom uprawiajagcym narciarstwo i
snowboarding.

equipment (especially ski bindings) [1,2].
According to National Ski Areas Association
(NSAA), 40.5 people in United States dies
every year while skiing and snowboarding,
therefore fatality rate is about 1.06/ 1 million
days of activity/ participant [6]. Surprisingly,
while overall injury rate decreased signifi-
cantly, the risk of TBI didn’t change in the
same way. According to some researches
[1,2,10-12] the incidence of head injuries
among skiers and snowboarders remains
unchanged, or even increased. Authors
claim that this is an effect of increasing
popularity of alpine sports, especially snow-
boarding [2,11].

While some authors suggest that risk of
injury is similar among skiers and snowbo-
arders [13], other researches show that rate
of injuries and deaths is significantly higher
in snowboarders [2,5,11].

Alpine sports related trauma mostly af-
fect extremities. In skiers, lower extremity in-
juries are more common (78% of all injuries
in this group) [13,14], especially involving
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cruciate ligaments (45% of all injuries in
this group) [13]. Upper extremity injuries are
more common among snowboarders (24%
of all injuries vs. 7% in skiers) [13,15]. 16%
of skiers and 8% of snowboarders suffer
from multiple injuries [13]. Abdominal trauma
(particularly splenic) are far more common
in snowboarders. Spine injuries account
for 1-15% of injuries in all participants [10],
with prevalence of snowboarders. Spinal
cord injuries occur with a rate of 2-4% of all
traumas [2].

According to the literature, TBIl is a
leading cause of death in both skiers and
snowboarders [1-3]. TBI are responsible
for 42.4-88% of all fatalities [3]. Levy et al.
estimated that TBIs accounted for 28% of all
injuries in skiers and 33.5% in snowboarders
[10]. Although 69.4% were concussions,
14.3% of those patients had various types
of more severe brain injuries [10]. Macnab
and Cadman [16] reported the epidemiology
of head trauma related with alpine sports.
They used ski patrol reports, and found that
injuries of the head and face constituted 22%
and 17% of all injuries, respectively. In 22%
of those patients, trauma was severe enough
to cause lost of consciousness. Casualties
with TBI account for 29% of all that required
hospitalization after accident on slope [3].
Couple studies suggest that head injuries
in snowboarders are usually more severe
than in skiers [11,17-19], this regularity can
be observed in children also [19]. Hagel et
al. [18] reported that snowboarders are 50%
more likely to sustain head and neck injury
than skiers. Fukuda et al. [11] analyzed 1076
patients admitted to hospital due to head
trauma related with alpine skiing (41.1% of
patients) and snowboarding (58.9%). They
reported that subdural hematoma (SDH)
was more common in snowboarders, while
skiers were more likely to have cranial
fractures. A predominant cause of SDH in
snowboarders was fall during jumping, while
cranial fractures were connected rather with
collisions. In described group one skier and
four snowboarders died as a result of their
head injuries [11].

Nakaguchi et al. examined the mecha-
nisms that caused head trauma among
snowboarders treated at the department
of neurosurgery in two hospitals [20]. They
reported that 68% of those injuries was
caused by backward fall on moderate or
gentle slope in so called “opposite edge phe-
nomenon”, leading to direct occipital impact.
This phenomenon was further investigated
by Scher et al. [21]. They emphasized the
role of safety helmet in prevention of head
trauma in this mechanism. Furthermore,
with use of anthropometric test device they
proved that helmet reduced modestly the
neck loads in such fall scenario.

According to the literature, men are more
likely than women to sustain TBIs related
with alpine sports. Men are also more likely
to suffer from serious head trauma [2,3,11].
The trauma risk is also higher for children,
teens and adults younger than 53 years
[2,3,5,7,16]. According to some reports,
snowboarders in terrain parks, especially
participating in jumping activities and other
types of aerial maneuvers are more likely
to sustain TBI [11,22,23], but not all authors
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confirmed this relationship [15]. Langran and
Selevaraj in prospective study on epide-
miology of alpine sports- related injuries [7]
identified age <= 16 years, snowboarding,
inexperience (particularly skiing or snow-
boarding for the very first time) , and less
than six days of experience on the slope in
current season to be the most important risk
factors of injury.

The cause of most serious head trauma
among skiers, requiring admission to level |
reference hospital is usually a collision with
a steady object (commonly a tree). Risk of
death in such accident was estimated for
7.2% in one study [5].

Helmet norms

Three norms, most commonly used for
safety helmets assessment are described
below.

Central European norm CEN 1077:2007
[25]. For testing purposes, the examined
helmet is positioned on a headform of appro-
priate size. Linear acceleration of the head
form is tested in crash tests. Protection from
penetration is tested with a metal cone, on
which helmeted headform falls from a spe-
cified height. Retention system (“chinstrap”)
testing is also included. Currently, CE 1077
norm classifies helmets in two classes: A
and B. Both types are dedicated for alpine
skiers, snowboarders and similar groups.
Class A helmet covers greater area of the
headform, including whole temporal region
and ears. No parts of the coverage may be
detachable. Smaller openings for ventilation
and/or hearing are acceptable. Class a hel-
met has to resist fall on the metal cone from
750 mm height in penetration test.

Class B helmets may cover smaller area
of the head (not including ears) or parts of
the coverage may be detachable. In pene-
tration test the helmet is dropped from 375
mm height. Differences between those two
classes of helmets are summarized in the
norm. “ Class A helmets offer comparatively
more protection. Class B helmets may offer
greater ventilation and better hearing, but
protect a smaller area of the head and give
a lesser degree of protection against pene-
tration.” This information (among others)
has to be supplied by the manufacturer
with every helmet in the language of the
country of sale.

North American Society for Testing and
Materials (ASTM) F 2040 Norm [25]. Just
as already mentioned European norm, also
this one includes crash tests and retention
system test. In crash tests, the helmet is
dropped from greater altitude than in CE
1077, therefore impact energy is slightly
higher (98 vs. 96 Joules). No separated
penetration test is conducted. Helmets are
tested in low (from -22 to -28°C) , high (32-
38°C) temperatures and wet conditions. The
ASTM F 2040 norm is similar to the ASTM
norm for cycling helmets.

Snell RS-98. This norm, created by
Snell Memorial Foundation [26], is the most
rigorous of three norms mentioned in this
article. Tests include crash tests (four drops
on three kinds of anvils), penetration test,
dynamic retention system test. Moreover,
the clearance for peripheral vision is chec-
ked. The chin bar test is also conducted

(applies for full face helmets only). Testing is
performed in cold and wet conditions. Only
a few manufacturers participate in Snell’s
certification program.

Shealy et al. [28] developed a study
to determine how fast do the alpine sports
participants travel on slopes. The average
speed was 43.0 km/h, with a standard devia-
tion of 11.2 km/h. It was significantly higher
for skiers (44.5 km/h) than for snowboarders
(38.9 km/h). Authors emphasized that all
this speeds are well above those used for
helmets testing (for example 22.6 km/h in
ASTM protocol).

Russel et al. [29] noticed that rigorous
research is required to determine which
types of helmets provide best protection. At
present, no such studies are available in the
literature (PubMed database).

Helmet use among skiers and snow-
boarders

In 1951 Haider was the first one to men-
tion the issue of protective helmets in his
study about fatal skiing accidents in Austria
[3,30]. Over last three decades, percentage
of helmet wearers increases systematically
in Europe, Northern America and Australia
[6-9]. Ruedl et al. [31] reported that in 2010,
63% of skiers and snowboarders on Austrian
slopes declared wearing a helmet. Helmet
use was far more common among locals
compared with foreigners (75% vs. 52%).
The percentage of helmet-wearers was hi-
ghest in participants younger than 20 years
(78%), and lowest in older than 60 years
(53%). Helmets were far more common in
more experienced participants compared
with beginners (67% vs. 47%).

According to Burtscher et al. [32] in re-
gions of Austria, where helmet is compulsory
since 2009 for children under 16 years old,
the percentage of wearers increased from
76% to 92% in this group. NSAA reported
[6] that percentage of helmet-wearers in US
increased from 25% in 2002/2003 season
to 73% in 2013/2014.

One of the factors that might increase
the use of helmets among winter sports par-
ticipants are fatal accidents of well-known
people, who were often non-helmeted [3].

Participants that refuse to wear helmets
claim that headgear may attenuate periphe-
ral vision and hearing, increase reaction
time for peripheral stimuli, increase the
risk of cervical spine injury and increase
risk compensation behaviors [2,7,8,33,34].
11% of non-wearers give financial issue as
a reason of nonuse [7].

The effect of helmets on the risk of
head and neck injuries

There are many evidences that wearing
a helmet decreases the risk of head injury
[2-5,11-13,29,32,35].

Ackery et al. [2] reviewed 24 articles
about head and spinal cord injuries among
skiers and snowboarders. They reported
that wearing a helmet reduces the risk of
TBI by 22-60%. Authors stated that there
are no evidence that helmets increase the
incidence of neck injury, but this subject
needs further research. On the basis of their
review, authors recommend that all skiers
and snowboarders should wear a protective
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helmet. They also emphasize that proper
size of helmet is essential, particularly in
children.

Russel et al. conducted a meta-analysis
on the effect of helmets on the risk of head
and neck injuries [29]. 12 studies were finally
included (10 case control, 1 case- control/
case crossover, 1 cohort study). Authors
reported that TBI occurred far less common
among helmet wearers, when compared
with non-wearers (OR 0.65, 95% CI 0.55-
0.79). The result was similar for studies
that used controls without an injury (OR
0.61, 95% CI 0.36- 0.92), those that used
controls with injuries other that head and
neck (OR 0.63, 95% CI 0.52- 0.80), and for
studies that included children under the age
of 13 years (OR 0.41, 95% CI 0.27-0.59).
Wearing a helmet was not associated with
an increased risk of neck injury (OR 0.89,
95% CI1 0.72- 1.09).

Haider et al. reviewed literature on the
efficacy of helmets in reduction of head
injuries in skiers and snowboarders [3].
Based on evidences from the literature they
created a level | recommendation, according
to which all recreational skiers and snowbo-
arders should wear safety helmets to reduce
the incidence and severity of head injury
during these sports. They also recommend
(Il level) taking interventions and policies
to promote helmet use. Authors claim that
helmets do not appear to increase the risk
of neck and cervical spine injury (level Il
observation).

Cusimano and Kwok conducted a
systematic review [4] on helmet efficacy
and reported a reduction in the risk of head
injury with helmet use ranging from 15% to
60%. According to one of included studies,
helmet use was associated with statistically
significant lower rate of head trauma with
lost of consciousness. Five of included
studies suggest that none or few of fatally
head injured patients wore a helmet. Also
Cusimano and Kwok concluded that there is
no good evidence that helmet use increase
risk of cervical spine injury.

Macnab et al. [12] studied the impact of
helmets on the incidence of head/face and
neck injuries in children under the age of 13
years, that were admitted to the medical cen-
ter in a world class ski resort. Non-wearing
a helmet was associated with increased risk
of head/face/ neck injury when compared
to helmeted participants (RR 2.24, 95% CI
1.23-4.12). The risk for non-wearers was
slightly higher for snowboarders than skiers.
Furthermore, authors reported that using a
helmet in children younger than 13 years
does not increase the incidence of cervical
spine injury ( RR 2.0, Cl 95% 0.80-5.65,
p=0.15 for non-wearers).

Helmet use and risk compensation
behaviors

According to some theories [36], beha-
viors are modified due to changes in perce-
ived injury risk. If the perceived risk has been
reduced by any intervention (for example:
helmet use) the individual may indulge in
riskier behaviors. Using this theory, some
helmet non-wearers claim that by giving
“false sense of security” using a helmet may
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increase injury risk [3,34]. Available literature
provides contradictory information on this
subject. Ruzic and Tudor [33] conducted a
survey to determine the differences between
helmet wearers and non-wearers in risk ta-
king behaviors. They reported that for male
participants under the age of 35 years, hel-
met use was one of the factors predisposing
to risk- taking on the slope. This regularity
was not observed in women. Hagel et al.
[37] conducted a study to examine the ef-
fect of helmet use on non-head-neck injury
severity and crash circumstances in skiers
and snowboarders. They found no evidence
that helmet use increases the risk of severe
injury or high-energy crash circumstances.
Authors concluded that helmet use is not as-
sociated with riskier activities among alpine
sports participants. Also Haider [3] and Scott
[38] found no evidence to support the claim
that helmets increase risk of injury.

Effect of helmets on the reaction to
peripheral stimuli

Maijority of studies that aim to determine
the influence of helmet use on reaction to
stimuli is conducted in laboratory conditions.
Therefore it is not sure how do they correlate
with real on-slope conditions. Tudor et al.
[39] conducted a study to determine whe-
ther a ski helmet reduces skiers’ hearing,
particularly sounds that can warn skiers
of potentially dangerous situations. They
performed audiometric testing, and repor-
ted that helmet use may attenuate hearing,
particularly in frequencies between 2 and 8
KHz (this spectrum was identified as “danger
sounds” on the slope). Authors concluded
that helmet users might misinterpret the
sounds of potentially dangerous situations.
Ackery et al. [2] emphasized the importance
of proper size of the helmet, especially in
children, because poor fit means reduced
protection, vision and hearing. Kwiatkowski
etal. [40] conducted a study to determine the
impact of ski helmet on the balance in chil-
dren aged 9-11 years. Authors used a helmet
that completely covered the ears (class A
according to CE 1077:2007) in proper size.
Participants were asked to walk between two
lines on 10 meters distance in imposed time.
They were looking at a point at the end of the
route. Each child accomplished the test with
and without a helmet. Every loss of balance
or step beyond the line was counted as a
“mistake”. The number of mistakes with and
without helmet was then compared. Helmet
use did not increase significantly the number
of mistakes.

Ruedl et al. [8] investigated whether ski
helmet use affects reaction time to periphe-
ral stimuli. They measured reaction time
to peripheral stimuli during a tracking task
during four conditions: ski cap, ski helmet,
ski cap + goggles, helmet + goggles. No si-
gnificant difference in reaction time between
ski cap (477.3 £ 16.6) and helmet (478.5
+ 19.1, p=0.911) was reported. However,
reaction time was significantly longer for
cap + goggles (514.1 + 20.8, p=0.005) and
for helmet + goggles use (497.6 + 17.3,
p=0.017) when compared to cap-only use.
Authors concluded, that helmet does not
increase reaction time to peripheral stimuli
and claimed that this information should

be implemented in campaigns promoting
helmet use.

Mandatory helmet use

Currently, helmet use in Poland is man-
datory for all alpine skiers and snowboarders
under the age of 16 years. (The Law on Mo-
untain and Ski Resorts Safety and Rescue,
Aug 18" 2011) [41]. Similar regulations were
introduced for example in Italy and some
regions of Austria [32].

Burtscher et al. [32] conducted a qu-
estionnaire survey in 2011 to asses com-
pliance to compulsory helmet use among
young skiers and snowboarders in Austria.
They reported that 99% of participants
aged 10-15 years (mandatory helmet use)
declared helmet wearing. This rate was lo-
wer (91%) among skiers aged 16 years (for
whom helmets are not mandatory). Authors
concluded that compliance with helmet laws
is very high, nevertheless further multiface-
ted interventions should be taken to increase
helmet use among participants for whom
wearing a helmet is not mandatory. Surpri-
singly, Ruedl et al. [42] studying the same
subject reported that among participants
older than 15 years, percentage of helmet
wearers was lower in provinces with helmet
mandatory compared with provinces without
mandatory (63.1% vs. 68.1%, p<0.001).

How to fit and use helmet properly?

» Use only the helmets that were desi-
gned and certified for alpine sports.

* Proper size — the helmet should fit
snugly, the position of the helmet has to be
stable. There should be no red/pressure
spots on the head after use [2]. It is unsafe
to buy too large helmet for a child to allow
“room to grow” [2, 39].

* The helmet should sit low on wearer’s
forehead. If wearer can’t see the edge of
the brim at the extreme upper range of his
vision, the helmet is probably out of place,
or is too small [27].

* Helmet should always give all the ne-
cessary peripheral vision [27], and should
not attenuate hearing [39].

* Positional stability. Position the helmet
on the head. Try to remove it without undo-
ing the chinstrap. If the helmet comes off or
shifts over the eyes, readjust and try again.
If no adjustment seems to work, this helmet
is not for this particular person, try another
helmet [27].

» Acceptable design — may be very
important especially among children and
adolescents [39].

* Follow the manufacturer’s instructions
on size fitting, conservation and storage of
the helmet.

* Snell Foundation recommends that a
helmet impacted in an accident should be
returned to the manufacturer for complete
inspection. If it is not possible to return the
helmet, it should always be destroyed and
replaced. The helmet should be also repla-
ced after five years or less if manufacturer
so recommends [27].

Summary

» Head injury is the leading cause of
mortality among skiers and snowboarders,
both in adults and children.

T. Kwiatkowski



» Wearing a protective helmet decreases

the risk of head trauma and death among
alpine sports participants.

* Helmet use does not increase the risk

of neck and cervical spine injury.

tl

* There is no good evidence to support
he claim that wearing a helmet increases

risk taking behaviors.

« All recreational skiers and snowboar-

ders should wear safety helmets.

* Proper helmet fitting (particularly its

size) may influence the level of protection
and safety of use.

1
1
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Nowotwory - leczy¢ czy edukowacé?

Styl zycia — modyfikowalny czynnik
ryzyka zachorowania na raka

Czy mysli Seneki dotyczgce czaséw
starozytnego Rzymu sprzed 2000 lat w
odniesieniu do czaséw wspotczesnych
stracity aktualnos$é?. Dlaczego powstaty
wiasnie w okresie rzagddw trzech najbardziej
niezréwnowazonych psychicznie cesarzy
znanych z cynizmu, nieszanowania zycia
ludzkiego i okrucienstwa. Co taczy je ze
wspotczesnoscig?

Zyjemy na przetomie wiekéw w cie-
kawych czasach. Obserwujemy zmiany
dotyczgce polityki, moralnosci i stylu zycia.
Skutkujg one niewatpliwie zmianami w za-
chorowalnosci na tzw. choroby spoteczne,
do ktérych nalezg nowotwory ztosliwe.

W ciggu ostatnich dwustu lat najczest-
szymi zabojcami Polakow byty w XIX w.
choroby zakazne z dziesigtkujgcg dzieci i
mtodych ludzi gruzlicg na czele. W wieku
XX najczestszg przyczyng zgonéw w Polsce
byty choroby uktadu krgzenia wsrod ktorych
dominowata choroba wiencowa. Zawat ser-
ca uwazany byt powszechnie za ,szlachet-
ng” chorobe dyrektordw i ciezko pracujgcych
w stresie elit spotecznych. Szybki wzrost
zachorowan i zgonéw z powodu nowotwo-
row ztosliwych do niedawna byly tematem
tabu a chorzy ukrywali czesto nawet przed
najblizszym otoczeniem rozpoznanie no-
wotworu. Z poczatkiem obecnego stulecia
obserwujemy staty wzrost zapadalnosci
na nowotwory, ktéremu towarzyszy wzrost
umieralnosci. Na naszych oczach rak staje
sie najwiekszym zabojcg Polakdw.

Okazuje sie, ze istnieje mozliwosc¢
zapobiegniecia 1/3 zachorowan, 1/3 cho-
rych mozna trwale wyleczyé, a niestety u
kolejnych 1/3 chorych ktérych nie da sie
wyleczy¢, istnieje mozliwos¢ polepszenia
jakosci zycia poprzez prowadzenie leczenia
paliatywnego.

Na przetomie XX i XXI w. rak stat sie
najpowazniejszym problemem zdrowotnym
Polakoéw z jednej strony ze wzgledu na staty
wzrost zachorowalnosci, a z drugiej na ko-
niecznos¢ stosowania obcigzajgcych (a nie-
kiedy takze okaleczajacych) metod leczenia,
ktorych wyniki czesto odbiegajg od naszych
oczekiwan. Szacuje sie, ze co trzeci Polak
zachoruje, a co czwarty umrze z powodu
nowotworu. Tej ponurej statystyki nie zmieni
istotnie samo unowoczesnienie aparatury
diagnostycznej ani wprowadzanie bardziej
nowoczesnych metod leczniczych.

W tej sytuacji nadzieje upatruje sie w
szeroko pojetych dziataniach profilaktycz-
nych. Poniewaz o wystgpieniu 80-90%
nowotworéw ztosliwych przesgdza nasz
szeroko pojety styl zycia (natogi — palenie,
nawyki — zywieniowe, zachowania zdrowot-
ne, czy spoteczno-kulturowe) istnieje realna
szansa na zmiane naszego stylu zycia

na prozdrowotny oparty na racjonalnych
zasadach.

Juz samo rzucenie palenia tytoniu
pozwoli unikng¢ potowy zgonéw z powodu
nowotworéw nie mowigc juz o chorobach
uktadu kragzenia. Udowodniono, ze palacze
zyjg o 20-25 lat krocej od niepalgcych, a
kazdy rok palenia skraca zycie palacza o
kolejne 3 miesigce. Cierpig tu takze pa-
lacze bierni, czesto osoby z najblizszego
otoczenia nie méwigc juz o nienarodzonych
dzieciach zmuszonych do ,palenia” przez
ciezarng matke.

Drugim po paleniu tytoniu istotnym
czynnikiem ryzyka zachorowania na no-
wotwér ztosliwy jest otytosci. Wynika ona
zaréwno z niewlasciwego odzywiania sie
jak i braku ruchu. Dochodzi tu do mechani-
zmu btednego kotfa: osoba otyta ma coraz
wieksze trudnosci w poruszaniu sie, wiec jej
aktywnos¢ fizyczna jest coraz nizsza stad
nawet nieco mniejsza ilos¢ przyjmowanych
kalorii powoduje tycie. Nie bez znaczenia ma
tutaj takze zadziej spozywanych pokarmow,
zwilaszcza cukréw oraz ich czestotliwos¢ a
zwtaszcza tzw. pojadanie miedzy positkami.
Na tle krajéw UE, Polska z odsetkiem 16%
o0s6b otytych plasuje sie w $rodku tabeli,
ale odsetek otytych w naszym kraju szybko
rosnie. Niepokojgca jest zwlaszcza otytosc
wsrod dzieci i mtodziezy. Co ciekawe, od-
setek otytych nie zalezy od wysokiego PKB
panstwa, czy dobrobytu obywateli, o czym
Swiadczy podobny odsetek otytych i boga-
tych Szwajcaréw jak i biednych Rumunow.

Poniewaz kochamy swoje wady,
bronimy ich i wolimy je usprawiedli-
wié nizeli odrzucié.
Luciusz Annaeus Seneka

Antyzdrowotne zachowania Polakéw

O czynnikach ryzyka zachorowania
na nowotwory coraz czesciej mowi sie w
mediach. Jednak efekty w skali spotecznej
sg niewielkie, na co wskazujg obiektywne
dane.

W spoteczenstwie polskim niepokojacy
jest obserwowany w ostatnich latach antyz-
drowotny styl zycia zaréwno dorostych jak i
miodziezy. Utrzymuje sie wyzszy niz w kra-
jach ,starej” UE odsetek palaczy, zwtaszcza
wsrod kobiet i mtodziezy — co powoduje
dynamiczny wzrost zachorowalnosci kobiet
na raka ptuc i umieralnos¢ przekraczajgcag
obecnie umieralnos¢ z powodu raka piersi
— tradycyjnie najczestszy nowotwor ztosliwy
kobiet. Antyzdrowotne nawyki zywieniowe
w potgczeniu ze spadkiem aktywnosci
fizycznej powodujg epidemie otytosci w
naszym kraju. Dochodzi do tego staty wzrost
spozycia alkoholu i akceptacja ryzykownych
zachowan seksualnych. Obserwuije sie tak-
ze niechec do szczepien ochronnych i badan
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przesiewowych co utrudnia m. in. walke z
rakiem szyjki macicy i rakiem piersi.

Niekorzystna charakterystyka spote-
czenstwa dorostych przektada sie takze na
dzieci, u ktorych obserwuje sie podobne
trendy jak: brak ruchu i antyzdrowotne
nawyki zywieniowe, a takze wczesng ini-
cjacje tytoniowa, alkoholowg i seksualng
w parze z zagrozeniem srodkami psycho-
aktywnymi.

Wiekszos$¢ akcji i prozdrowotnych pro-
gramow adresowanych do os6b dorostych
nie spetnita oczekiwanych nadziei gdyz
dorosli majg utrwalony styl zycia i natogi
chociaz na szczescie bywajg podatni na
wymagania dzieci.

Polskie dzieci sg w gorszym potozeniu
gdyz z jednej strony tatwo wpadajg w natogi,
azdrugiej sg podatne na sugestie i przyktady
starszych (w tym takze niekorzystne). Dzieci
oczekujg od dorostych i instytucji tradycyjnie
do tego powotanych wzorcéw wychowania
i zachowan prozdrowotnych. Niestety coraz
rzadziej znajdujg je w tradycyjnej rodzinie,
szkole czy Kosciele z powodu powszechne;j
krytyki w mediach dotychczasowych auto-
rytetéw i relatywizmu powodujgcego takze
akceptacje spotecznych zachowan antyz-
drowotnych. Powstatg pustke wypetniaja
réwiesnicy oraz styl zycia lansowany przez
reklamy, celebrytéw i tabloidy. Obserwacje
te sktonity nas do zwrécenia uwagi na ko-
nieczno$¢ podjecia szerokich dziatan edu-
kacyjnych skierowanych do mtodziezy szko6t
podstawowych i ponadpodstawowych jakie
od kilku lat prowadzi Tarnowski O$rodek On-
kologiczny przy Szpitalu Wojewddzkim im.
Sw. tukasza w Tarnowie we wspoétpracy z
Matopolskim Kuratorium Os$wiaty. Planowy-
mi dziataniami objeto wszystkie szkoty Ma-
topolski drogg poprzez wyszkolenie lideréw
w szkoftach promujgcych zasady Europej-
skiego Kodeksu Walki z Rakiem czyli po
prostu zasad prozdrowotnego stylu zycia
(Kolejna edycja EKWzR jest w trakcie ttu-
maczenia na jezyk polski). Nasze dziatania
zyskaty poparcie wtadz samorzgdowych
Wojewddztwa, wpisujac sie jednoczesnie w
dziatalno$c¢ szkét. Dotychczasowe doswiad-
czenia wskazujg na statg poprawe poziomu
edukacji onkologicznej zaréwno uczniow
jak i rodzicow.

Czesto przyczyna $mierci, jest lek
przed smiercia.
Luciusz Annaeus Seneka

Stereotypy myslenia Polakéw doty-
czace nowotworéw

Nalezymy do krajow rozwinietych go-
spodarczo. Ludziom przestato brakowaé
jedzenia. Mieszkamy i przemieszczamy sie
lepiej. Obserwujemy nadwyzke rzeczy ma-
terialnych. Powszechnie komunikujemy sie
ze $wiatem. Czy takze w naszej mentalnosci
dokonuje sie burzliwy postep?. Jak to sie
przektada na stosunek do choréb nowotwo-
rowych przecietnego Polaka.

Najwiekszg przeszkode w zwalczaniu
choréb nowotworowych w polskim spote-
czenstwie sg utrwalone od lat stereotypy
postepowania. Wynikajg one gtéwnie
z nieswiadomosci skali zagrozenia rakiem
jak i mozliwosci jego skutecznego leczenia.
Mimo, iz metody diagnostyki onkologicznej
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osiggajg $wiatowe standardy pozwalajgce
na wczesne wykrywanie nowotworéw a
tym samym ich skuteczne leczenie, to niski
poziom edukacji onkologicznej Polakéw
sprawia, ze nie sg one w petni wykorzysty-
wane. Takze nowoczesne metody terapii sg
mniej skuteczne w Polsce w poréwnaniu z
krajami ,starej” UE z powodu wysokiego
zaawansowania nowotworow w chwili roz-
poznania leczenia.

Niski poziom wiedzy onkologicznej
naszego spoteczenstwa rodzi sie lek przed
nieznanym, co sprawia, ze wiekszo$¢ chorych
rozpoczyna leczenie zbyt p6zno ($rednio o
6-9 miesiecy). W tej sytuacji mimo prawi-
dtowego leczenia, ale zastosowanego zbyt
pdézno potowa leczonych umiera i to przede
wszystkim dociera do swiadomosci spote-
czenstwa. Z kolei wyleczeni zbyt rzadko infor-
mujg otoczenie o wygranej walce z rakiem, co
utrwala stereotyp: rak = wyrok $Smierci.

Do innych stereotypéw wynikajacych
z powszechnie obserwowanego $rednio-
wiecznego sposobu myslenia nalezg m. in.:
- nie mysle o raku, bo ,wywotam wilka z
lasu” i zachoruje:

- unikam badan, zeby nie wykry¢ czegos
ztego

- nie wolno rusza¢ (drazni¢) raka, to
bedzie spokojny

- leczenie onkologiczne szkodzi zdrowiu

- leczenie niekonwencjonalne na pewno
nie szkodzi a czesto pomaga

- rak jest chorobg nieuleczalng

- rakiem mozna sie zarazi¢ (dzieci).

Powszechna jest wiara w skutecznos¢
Jleczenia” niesprawdzonymi metodami (die-
ty, gtodoéwki, mikroelementy, ziota, wyciagi
z mineratéw czy zwierzat) a takze prze-
kazywanie energii (bioenergoterapeuci).
Rozpowszechnia sie ,naukowe” poglady z
ktorych wynika, ze im dalej od Polski znaj-
duja sie ,specjalisci”, tym skuteczniej leczg
pod szyldami ,medycyny” Inkéw, chifskiej,
tajskiej, indyjskiej, Indian amazonskich itd.
Do reguty nalezy takze przeciwstawianie
opiniom specjalistow opinii potocznych,
sasiedzkich lub konsultacji ,dr Google”.

Inne przyczyny opdznienia leczenia z
winy chorego to:

- lekcewazenie /nieswiadomos¢ obja-
wow chorobowych

- lek przed rozpoznaniem raka

- lek przed okalajgcym/ucigzliwym
leczeniem

- brak wiary w mozliwosci wyleczenia

- brak czasu i cierpliwosci do czekania
w kolejkach

- niemedyczne metody ,leczenia” i
znachorzy, bioenergoterapeuci, ,cudowne”
substancje, egzotyczne ziota.

Do opdznienia leczenia dochodzi takze
ze strony fachowych pracownikéw stuzby
zdrowia i niedoskonatosci systemu ochrony
zdrowia w Polsce. Nalezg do nich:

- brak ,czujnosci onkologicznej” lekarzy
pierwszego kontaktu

- lekcewazenie skarg chorych

- limitowanie swiadczen leczniczych

- kolejki do specjalistow

- terminy badan obrazowych i endo-
skopowych

- oczekiwanie na wyniki badan diagno-
stycznych

- oczekiwanie na przyjecie do szpitala.

Kto przewidziaf przyszte nieszczescia,
pozbawif sity obce.
Luciusz Annaeus Seneka

Edukacja — skuteczny element walki z
rakiem

Poznanie sity i zamiaréw nieprzyjaciela,
ufatwia jego pokonanie. Skuteczna walka
z rakiem obejmuje nastepujgce aspekty:
poznanie przyczyn i biologii nowotwordw,
czynnikdéw ryzyka zachorowania, a takze
racjonalnego leczenia jak najwczesniej
wykrytych przypadkow.

Najwieksze znaczenie ma tu kom-
pleksowos¢ na ktore sktada sie:
PROFILAKTYKA - prozdrowotny styl zycia
WCZESNE WYKRYWANIE - pro-
gramy edukacyjne i przesiewowe
DIAGNOSTYKA — mikroskopowa, obrazo-
wa, endoskopowa

TERAPIA - racjonalna, (EBM), skoja-
rzona

REHABILITACJA - fizyczna, psycho-
logiczna

OPIEKA TERMINALNA - hospicja

Nie ulega watpliwosci zatem, ze w skali
populacji najwiekszy wptyw na wyleczal-
nos¢ nowotworow ztosliwych ma edukacja
spoteczna poprawiajgca $wiadomos¢ zdro-
wotng i czujnos¢ onkologiczng umozliwia
ona podjecie dziatan profilaktyki pierwotnej
(eliminacje czynnikéw ryzyka) i wtérnej —
umozliwiajgcej wczesne rozpoznanie.

Powszechna edukacja onkologiczna
jest tania, a przynosi efekty populacyjne,
natomiast terapia skierowana jest do czesci
pacjentéw juz chorych z ktérej nie wszyst-
kich uda sie trwale wyleczy¢.

Najbardziej wiarygodne zrodta infor-
macji w postaci wyktadéw specjalistow
i uznanych autorytetéw medycznych nie sg
niestety powszechnie dostepne, a gdyby
nawet byty, to sg zbyt trudne do zrozumienia
dla wiekszosci spoteczenstwa. Ich popula-
ryzacja przez media (Internet, prasa, TV)
powoduje, ze sg one wprawdzie powszech-
nie dostepne i podane zrozumiale, ale nie
zawsze sg wiarygodne. Czesto potencjalni
pacjenci korzystajg z niewiarygodnych
kontaktéw interpersonalnych (np. pacjenci
i ich rodzina).

Korzysci spoteczne z edukacji onko-
logicznej sg nie do przecenienia. Nalezg
do nich:

- zmiana stylu zycia na prozdrowotny

- obnizenie leku spotecznego przed
nowotworem

- akceptacja dziatan prozdrowotnych

- badan przesiewowych

- szczepien ochronnych

- znajomos$¢ objawéw nowotwordéw

- wczeshe rozpoznanie

- znajomos$¢ metod leczenia

- wczesne i efektywne leczenie

- zmiana postaw spotecznych wobec
chorych (wykluczenie spoteczne, utrata
pracy, wiezi rodzinnych i towarzyskich)
- znajomos$¢ zagrozenia zmniejsza jego
negatywne skutki.

Zatem w walce z zagrozeniem nowotwo-
rami na pierwszym miejscu nalezy umiescic
edukacje:

- profilaktyka pierwotna - znajomosc¢
przyczyn (zapobieganie chorobie)

- profilaktyka wtérna- znajomos¢ obja-
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wow (wczesne wykrywanie)

- terapia - znajomos$¢é metod (leczenie
skojarzone).

Wydaje sie, ze edukacje spoteczenstwa
nalezy rozpoczaé od dzieci, ktére sg w okre-
sie ksztattowania nawykow i nasladowanie
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miodziezy i dorostych. Wsrod miodziezy
obserwuje sie ksztattowanie osobowosci
i racjonalizacji zachowan, co powoduje
powstawanie wzorcow wychowawczych
charakterystycznych dla dorostych. Za po-

wszechng edukacjg skierowang do dzieci
— mtodziezy i dorostych przemawia bezdy-
skusyjnie wniosek, ze nikt nie bedzie dbat
0 nasze zdrowie lepiej niz my sami i zadne
instytucje tego nie zastgpia.

L. Kolodziejski
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Epidemiologia i etiologia guzéw tylnej jamy
czaszki ze szczegolnym uwzglednieniem
gwiazdziakéw z terenu wojewodztw
matopolskiego i podkarpackiego

Guzy moézgu u dzieci sa rzadkie w
poréwnaniu z innymi chorobami wieku
dzieciecego. Praktycznie kazdy pedia-
tra pracujacy w szpitalu powiatowym
miat kontakt lub postawit rozpoznanie
guza mézgu, co wiecej potowa z nich
rozpoznata guz tylnego dotu czaszki.
Analiza ankiet wykazata, trudnosci w
interpretacji podstawowych, objawow
neurologicznych. Wnioski wyciggniete
z tych badan wskazujg na fakt, iz na
powodzenie w leczeniu operacyjnym
ma wplyw przede wszystkim rodzaj
histologiczny guza i jego umiejscowie-
nie. Niezwykle wazne jest analizowanie
skarg i objawéw mtodych pacjentéw,
powinno sie stucha¢ rodzicow dzieci
chorych, bo zazwyczaj wtasnie rodzice
sq pierwszymi, ktorzy zauwazaja, ze
z ich dzieckiem dzieje sie co$ niedo-
brego.

Wstep

Rozpoznanie guza moézgu jest dla
pacjenta i jego rodziny dramatyczng infor-
macjg, tym bardziej, jesli dotyczy dzieci.
W praktyce klinicznej neurolog dziecigecy
spotyka sie z problem nowotworu uktadu
nerwowego znacznie rzadziej niz neurolog
pracujgcy z dorostymi pacjentami. Przedkli-
nicznym okresem choroby mozna okresli¢
okres poprzedzajgcy rozpoznanie guza
mozgu, w ktérym nie stwierdza sie jeszcze
wszystkich charakterystycznych dla niego
objawéw. Obejmuje okres od wystgpienia
pierwszych objawéw do czasu potwierdze-
nia wstepnego rozpoznania guza, a wiec
wykonania badan obrazowych zaréwno TK
(tomografia komputerowa) jak i MRI (jadro-
wy rezonans magnetyczny) spektroskopia
rezonansu magnetycznego oraz funkcjo-
nalne badanie MRI. Niejednokrotnie, w
przypadkach trudnych, niejednoznacznych
do potwierdzenia rozpoznania wstepnego
konieczne jest wykonanie badan inwazyj-
nych, jak biopsja zmiany [1,2].

W Zrédtach pisanych oraz znajdywane
w wykopaliskach archeologicznych $lady
interwencji neurochirurgicznej majg swoj po-
czatek od zarania cywilizacji. Wystepujg na
wszystkich kontynentach zaréwno Babilonu,
Egiptu, Grecji i Rzymu jak i krajach Ameryki
prekolumbijskiej. Koniec XIX i poczatek XX

Brain tumors in children are rare
compared with other diseases child-
hood. Virtually every pediatrician
working at the local hospital has been
in contact or brain tumor diagnosis
was that more half of them recognized
the posterior fossa tumor. Analysis
of surveys showed difficulties in the
interpretation of basic neurological
symptoms. Lessons learned from
these studies point to the fact that the
success of the surgery affects mainly
the histological type of tumor and its
location. It is extremely important to
analyze complaints and symptoms
young patients, we should listen to
the parents of children with, because
usually just parents are the first to
notice that their offspring something
was wrong.

wieku to epoka rozwoju neurochirurgii a
w latach 70-tych XX wieku neurochirurgii
dzieciecej jako osobnej dziedziny nauki.
Pierwszym, ktory przeszedt do historii jako
niekwestionowany pionier w dziedzinie
neurochirurgii dzieciecej byt Harvey Wiliam
Cushing. W poczatkach swojej kariery
chirurgicznej, opisat metody diagnostyczne
i techniki operacyjne leczenia krwiakéw pod-
twardéwkowych u noworodkow. Przez caty
okres swej kariery neurochirurgicznej w cen-
trum zainteresowania Harvey’a W. Cushinga
byly zaganiania dotyczace leczenia guzow
mozgu dzieci i dorostych. Po raz pierwszy
opisat ztozone obrazy guzoéw tylnej jamy
czaszki, szczegolnie mozdzku u dzieci w
tym, gwiazdziaki i rdzeniaki. Percival Bailey,
pracujgcy wspolnie z Cushingiem na Uni-
wersytecie Harvarda studiowat i klasyfikowat
glejaki mézgu. Prace Bailey’a byty gtéwnym
czynnikiem w zrozumieniu charakterystyki i
historii naturalnej tych guzow.

W ostatnich latach swojej kariery za-
wodowej Cushing opublikowat prace
podsumowujgce cechy, obraz kliniczny i
leczenie najczestszych nowotworéw mézgu
u dzieci. W wyniku wprowadzonych przez
Cushinga innowac;ji jego wyjatkowej tech-
niki operacyjnej smiertelno$¢ w operacjach
guzow moézgu u dzieci spadta do okoto 4
%. Innym wielkim badaczem i praktykiem
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neurochirurgii dzieciecej byt Walter E.
Dandy. Prowadzit badania nad krgzeniem
ptynu mézgowo-rdzeniowego i badania nad
patomechanizmem i metodami leczenia
wodogtowia. Byt twérca wentrykulografii i
pneumoencefalografii. Wspétczesne klasy-
fikacje guzéw wewnatrzczaszkowych oparte
sg o0 metody histogenetyczne. Badania tych
guzow sg rozwinieciem prac amerykanskich
patologéw, do ktorych zalicza sie pracuja-
cych na przetomie XIX i XX wieku Percivala
Baileya i Harveya Williama Cushinga. Klasy-
fikacje te opublikowane zostaty w 1926 roku.
Kolejne klasyfikacje, miedzy innymi Wildera
Gravesa Penfielda (1891-1976) z 1931 r.
réznity sie jedynie nazewnictwem guzoéw.
Od 1979 uzywana jest klasyfikacja histolo-
giczna guzéw moézgu Swiatowej Organizacii
Zdrowia, ktéra w pierwszym wydaniu zostata
opracowana gtéwnie przez niemieckiego
patologa Klausa-Joachima Ziilcha (ur.1910)
i amerykanskiego patologa Luciena J.
Rubinsteina -klasyfikacja WHO glejakéw
osrodkowego uktadu nerwowego. Pierwsza
préba miedzynarodowej klasyfikacji guzow
nowotworowych zostata podjeta i nastepnie
wprowadzona przez komisje i zgromadzenie
WHO w latach 1956 - 1957. Opracowanie
szczegotow zajeto ponad 20 lat i ukazato
sie pod redakcjg K. Ziulcha w 1979 roku.
Kolejna, druga edycja zostata przedstawio-
na w 1993 roku pod redakcjg Kleihuesa W
trzeciej migdzynarodowej klasyfikacji guzow
nowotworowych pod redakcjg P. Kleihuesa
i W. Cavenee z 2000 roku po raz pierwszy
wprowadzono informacje o genetyce guzéw
nowotworowych. Obowigzujgca obecnie kla-
syfikacja powstata pod redakcja D. Louisa,
H. Ohgakiego, O. Wiestle i W. Cavenee i jest
efektem konsensusu miedzynarodowej gru-
py roboczej. Jest to wspdlne ustalenie grupy
25 histopatologéw i genetykow oraz grupy
70 ekspertow z wielu dyscyplin klinicznych
z catego $wiata [3].

Etiologia guzéw osrodkowego ukfa-
du nerwowego u dzieci, mfodziezy i
dorostych.

Najczestsze nowotwory w wieku rozwo-
jowym to nowotwory uktadu krwiotwérczego.

Tabelall

Drugim pod wzgledem czestosci wyste-
powania typem nowotworéw u dzieci sg
nowotwory osrodkowego ukladu nerwowego
i stanowig one ok. 20% wszystkich nowo-
tworéw. Wzgledna czesto$¢ wystepowania
nowotworéw OUN u dzieci jest rézna i wy-
nosi od 16,21% na terenie Zjednoczonego
Krolestwa do 26,5% na Wegrzech [4,5].

Jednym z istotnych rodzajow nowotwo-
row OUN sg guzy tylnej jamy czaszki. Umiej-
scowienie ich sprawia, ze sg zagrozeniem
dla zycia dziecka. Guz mézgu moze by¢ nie-
bezpieczny, jesli nacieka otaczajgce tkanki
i powoduje rozsiew drogg ptynu mézgowo
rdzeniowego. Termin ,ztosliwy” moze takze
odnosic sie do niskiej ztosliwosci guza, jesli
zachowuje sie ,agresywnie” uciskajgc ota-
czajgce struktury oraz powodujgc powstanie
i podzniejsze narastanie wodogtowia. Ten
patologiczny stan wywotuje niebezpieczny
wzrost ci$nienia srodczaszkowego zgodnie
z doktryng Monroe-Kelly’go, ktéra gtosi, ze
przyrost jednej z trzech czesci skladowych,
czyli ptynu mézgowo-rdzeniowego, krwi i
mobzgu nastepuje zawsze kosztem innej
sktadowej lub powodujgc zwiekszenie ci-
Snienia srodczaszkowego. Tym samym ni-
skiej ztosliwosci guz (I-stopien wg. WHO) jest
takim samym zagrozeniem dla zycia dziecka
jak wysokiej ztosliwosci (l11 i IV-stopien wg.
WHO) ze wzgledu na jego umiejscowienie.
Nawet czesciowe chirurgiczne usuniecie
moze ztagodzi¢ objawy, przywréci¢ odptyw
ptynu mézgowo-rdzeniowego i utatwic
oddziatywanie na reszte pozostawionych
tkanek nowotworu metodami radioterapeu-
tycznymi, czy chemioterapig.

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO)
ustalita cztery kategorie nowotwordw osrod-
kowego uktadu nerwowego.

Stopien I: guzy wolno rosngce, czesto
0 nie nowotworowym charakterze, dajgce
mozliwos¢ petnego wyleczenia bgdz zwia-
zane z wieloletnim przezyciem bez nawrotu
guza.

Stopien IlI: guzy stosunkowo wolno
rosngce, ale czasem transformowac do
wyzszych stopni nowotworéw. Mogg by¢
nieztosliwe badz ztosliwe.

Stopien lll: guzy ztosliwe i czesto ule-

Zespoly chorobowe w przebiegu ktorych wystepuja guzy mézgu a gen i jego locus [6,7].
Diseases in the course of which the brain tumors, and the gene and its locus [6,7].

gajgce transformacji do wyzszego (gtéwnie
1V) stopnia ztosliwosci.

Stopien IV: nowotwory szybko rosngce
i bardzo agresywne.

Guzy moézgu sg zwykle spowodowane
przez zmianeg struktury genetycznej. Nie-
wielki wynoszacy 5% procent odsetek pier-
wotnych nowotworéw moézgu jest zwigzany
z oddziatywaniem odziedziczonych gendw.
Jednak badania przeprowadzone przez
Bondy’ego wykazaty, ze 80% pacjentéw z
glejakiem wielopostaciowym miato mutacje
genu p53 na krétkim ramieniu chromosomu
17. Zwigzane jest to z wywiadem rodzinnym
w kierunku innego rodzaju choroby nowo-
tworowej. Jednak w wiekszosci przypadkow
po prostu nie wiadomo, co powoduje guzy
mozgu. INI-1 (interactor integrazy-1) - jest to
gen supresji guza, ktory jest obecny w wigk-
szosci normalnych komoérek w organizmie.
Mutacja genu dokonuje sie w wyniku utraty
ekspresji w nowotworach ztosliwych gtéwnie
w atypowym nowotworze teratoidnym lub
rabdoidnym ( AT/RT) i migsakach nabton-
ka. Choroba nowotworowa niezaleznie
od umiejscowienia okreslana jest mianem
choroby ,cyklu komoérkowego”. Rozwdj po-
szczegolnych komorek determinowany jest
poprzez funkcjonowanie ztozonych mecha-
nizmow i systemow sygnatowych.

Powstanie nowotworu polega na wyta-
maniu sie z regut funkcjonowania, zwtasz-
cza mechanizmowi podziatow. Istotg zmiany
komorki prawidtowej w nowotworowg, czyli
transformacjg nowotworowa jest pojawienie
sie nastepujgcych czynnikow:

1. Zmieniona zalezno$¢ od czynnikow
wzrostowych.

2. Utrate zdolnosci kontaktowego zaha-
mowania wzrostu komorek.

3. Zdolno$¢ do nieograniczonej liczby
podziatéw komdrkowych (immortalizacje).

4. Zdolno$¢ do mnozenia sie bez kon-
taktu z podtozem.

Jednak dopiero wspdtistnienie nastepu-
jacych cech komorki sprawia, ze staje sie
ona elementem nowotworu:

1. Angiogenezy, dzieki indukcji naczyn
krwiono$nych.

2. Naciekania czyli wzrost inwazyjny.

Lp Zespot kliniczny Guz OUN Genllocus
1 Nerwiakowtékniakowatos$¢ typu 1 Glejaki, oponiaki NF 1/17q12-22
2 Nerwiakowtokniakowatos$¢ typu 2 Schwannoma, Wyscidlczaki, Oponiaki NF2/22q12
3 Stwardnieni t Gwiazdziak podwyscidtkowy olbrzymiokomérkowy TSC1,
wardnienle guzowate Wyscidtczaki Hamartomata Glejaki TSC2/16p13.3
4 Zespot von Hippla-Lindaua Naczyniaki zarodkowe VHL / 3p25-26
Glejaki
- . Glejaki
5 Zespot Li-Fraumeni Rdzeniaki TP53/17p13
6 Zespot nabtoniakéw znamionowych Rdzeniaki PATCH /1922
7 Zespot Turcota Rdzeniaki , Glejaki 5q21-22
8 Zespot predyspozycji do guzow rabdoidnych Atypowy nowotwor teratoidny (rabdoidny) INI-1/22q11.2
9 Siatkéwczak dziedziczny Szyszyniak zarodkowy RB1/13q14.1-q14.2
Mnoga gruczolakowato$¢ Gruczolaki przysadki MEN1/11a1
10 wewnatrzwydzielnicza typu | Wyscidtczak Maqt3
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3. Powstawanie odlegtych przerzutow.
4. Unikniecie rozpoznania przez uktad
odpornosciowy organizmu.

Przyczyny nowotworzenia w lokalizacji,
jaka jest osrodkowy uktad nerwowy nie sg
dobrze poznane (Tab. |). Poznano wiele
choréb genetycznych predysponujgcych do
rozwoju pierwotnych nowotworéw mozgu i
rdzenia obejmujgcym pozostate tgcznie z
wymienionym powyzej genem p53 i INI-1 [8].
W przypadku guzéw uktadu nerwowego o
tym samym rodzaju histologicznym przebieg
nowotworzenia u dzieci jest znacznie szyb-
szy i guzy , na przyktad oponiaki sg innym
problemem leczniczym niz u dorostych [9].

Nalezy zwréci¢ uwage na pozostajgca
w sferze badan sfere oddziatywania na
organizm dziecka szczegolnie bedacy w
okresie szybkiego rozwoju mézg dziecka
fali elektromagnetycznej niskiej energii.
Zagadnienie to w aspekcie réznych, czesto
przeciwstawnych wynikéw badan wyste-
powania zmian nowotworowych wymaga
dalszych obserwac;ji [10].

Epidemiologia guzéw os$rodkowego
uktadu nerwowego u dzieci, mlodziezy
i dorostych.

Analizy dotyczgce epidemiologii wy-
magajg odpowiedzi na pytanie dotyczace
zwiekszenia liczby rozpoznan guzéw i uak-
tualnienie zagadnien dotyczgcych czestosci
ich wystepowania. Szacunkowe obliczenia
wskaznikéw wystepowania uzaleznione sa
od nastepujgcych czynnikow.

1. Dostepnosci $wiadczen medycznych.

2. Regulacji prawnych dotyczgcych
rzgdowych programow rejestracji nowo-
twordw.

3. Dostepu do wysokiej klasy badan
neuroobrazowych.

Czestos¢ wystepowania nowotworéw
ztosliwych mézgu w Europie w ciggu ostat-
nich 3 dekad wzrastata. Dopiero od potowy
lat 90-tych rysuje sie wyraznie tendencja
spadkowa. Malejgca jest tez umieralnos¢ z
powodu nowotworéw mézgu. W analizowa-
nej grupie wiekowej, a wiec dzieci i mtodzie-
zy, w Polsce guzy moézgu wcigz stanowig
istotng grupe zgondw. Rocznie guzy mézgu
diagnozuje sie u okoto 200 dzieci, $rednio
umiera 45 dzieci.

Raport Wojciechowskiej "Nowotwory
ztosliwie w Polce w 2004 roku” [11], uzupet-
niony w 2006 roku, a takze w opracowaniu
"Nowotwory ztosliwe w populacji mtodych
w wojewoddztwie podkarpackim latach
1999-2006” dokonanym przez Kwolka [12]
przedstawiajg sytuacje epidemiologiczna w
zakresie zachorowan na nowotwory ukfadu
nerwowego wsrod dzieci i mtodziezy. Nieste-
ty opracowania te, nie zawiera danych doty-
czacych szczegolnie typdw histologicznych
i umiejscowienia nowotworu moézgu.

Zachorowania na nowotwory ztosliwe
wsrod chtopcow i mtodziezy meskiej w
Polsce w latach 1999-2005 jakie zostaty
zarejestrowane wedtug umiejscowienia
procesu chorobowego wewnatrz OUN i
wieku chorego przedstawia ponizsza tabela
(Tab. II).

W latach 1999-2005 zarejestrowano
w Polsce 423 000 nowotworow ztosliwych
wsrod mezczyzn, w tym 13 339 w populaciji
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Tabelalll

Zarejestrowane zachorowania na nowotwory ztosliwe mézgu wéréd chfopcow i mtodziezy meskiej w Polsce

w latach 1999-2005, (C-71).

Registered developing malignant tumors of the brain among boys and young men in Poland in 1999-2005, (C-71).

Lp Rok Chtopcy Mtodziez meska Razem
1 1999 9 37 128
2 2000 84 38 122
3 2001 72 41 13
4 2002 72 36 108
5 2003 67 35 102
6 2004 96 37 133
7 2005 7 35 112
Tabela lll
Zarejestrowane zachorowania na nowotwory ztosliwe mézgu u dziewczat i mtodziezy zenskiej w latach 1999-
ZRZ(:;?s,tEa?ey(iéveloping malignant tumors of the brain in girls and young female in 1999-2006, (C-71).
Dziewczeta Dziewczeta Miodziez zefiska Miodziez zeriska
Lp. Wojewodztwo Wojewodztwo mato- Wojewodztwo Wojewodztwo
podkarpackie polskie podkarpackie matopolskie
1/1999 4 2 0 0
2/2000 5 12 5 2
3/2001 3 3 3 1
4/2002 5 3 0 6
5/2003 4 9 2 4
6/2004 3 14 2 4
7/2005 5 8 0 7
Tabela IV

Zgony na nowotwory ztosliwe OUN u chtopcow i mtodziezy meskiej w latach 1999-2006, (C-71).
Deaths from malignant tumors of the CNS in boys and young men in 1999-2006, (C-71).

Liczba Wojewodztwo | Wojewddztwo | Wskaznik surowy | Wojewddztwo | Wojewddztwo
zgonow podkarpackie | matopolskie na 100 tys. podkarpackie | matopolskiego
1/1999 X 3 171999 X 0,9
2/2000 3 6 2/2000 1,3 1,8
3/2001 8 3 3/2001 35 0,9
412002 1 6 4/2002 05 1,9
5/2003 1 0 5/2003 05 0
6/2004 3 8 6/2004 1,5 2,6
7/2005 0 4 712005 0 14
8/2006 3 1 8/2006 1,6 04

mtodych. W populacji dzieciecej nowotwory
uktadu nerwowego sg w drugiej kolejnosci
po biataczkach , odpowiednio 26 i 22 %
[12-14].

Na ogolng liczbe 9 675 zachorowan -
wséréd mezczyzn tylko, 1 615 czyli 16,7%
zarejestrowano w populacji mtodych, z
tego z kolei 259 (2,7%) miodziezy meskiej
i 559 (5,8%) chtopcéw. W zadnej z powyz-
szych grup wiekowych nie wida¢ tendencji
zwiekszania sie lub zmniejszania liczby
zachorowan. W populacji mtodych $rednio
rocznie jest rejestrowanych 231 nowych
przypadkow. odsetkach w populacji mtodych
ludzi i stanowig 14, 6% tych zachorowan, z
czego 2,7% wystepuje u dziewczat.

Zachorowalno$¢ na nowotwory moézgu

w analizowanych w pracy wojewodztwach
(matopolskie i podkarpackie) jest wieksza
niz w pozostatych rejonach kraju, jednak
bliska sredniej krajowej i lokuje sie po-
miedzy 2,7 a 2,8. Srednioroczny wskaznik
standaryzowany wynosi 2,4. Zaleznos¢ tg
prezentuje tabela Ill.

W grupie mtodziezy matopolskiej i
podkarpackiej poziom zachorowalnosci
miesci sie w przedziale pomiedzy 1,9 a 2,5.
Nowotwory ztosliwe mozgu wsréd chtopcow
czesciej wystepujg w wojewddztwie ma-
topolskim, gdzie wskaznik wynosi 3,1 niz
podkarpackim, podczas gdy dla catego kraju
Srednioroczny wskaznik standaryzowany dla
tej grupy wiekowej wynosi 2,3.

Zachorowalnos¢ na nowotwory ztosliwe

437



mobzgu w populacji chtopcéw i mtodziezy w
wojewddztwie podkarpackim jest niewiele
wieksza od krajowej, ale wskaznik surowy
zachorowalnosci dla mtodziezy wynosi 1,9
i jest mniejszy od krajowego.

Wskaznik krajowy w populacji dziewczat
i mtodziezy zenskiej wynosit w analizo-
wanych latach 2,1. W tym okresie zare-
jestrowano w wojewoddztwie matopolskim
najwyzszy sposrod catego kraju wskaznik
zachorowania. Zachorowania wsrod dziew-
czat na nowotwdr mézgu w wojewodztwie
matopolskim wyniost 2,5. Nieco mniej woje-
wodztwie podkarpackim - 1,7. W populaciji
mtodziezy zenskiej surowy wskaznik krajo-
wy wynosit 1,5.

W prezentowanych wojewddztwach
przyjmowat wartosci od 0,8 w podkarpackim
do 2,6 w matopolskim. Interesujaca wydaje
sie by¢ proba wskazania przyczyn z powo-
du, ktérych w wojewddztwie matopolskim
zachorowalnos¢ jest znacznie wieksza niz w
podkarpackim, pomimo bliskosci geograficz-
nej i prawie identycznych warunkéw zycia.

W demografii wspétczynnik zgondéw to
liczba zgonéw na 1 000 mieszkancow w
ciggu danego roku. Wskaznik ilosci zgonow
w obu wojewddztwach w analizowanych
latach byt nieco wigkszy (w wojewodztwie
podkarpackim - 1,4, a w wojewddztwie ma-
topolskim - 1,3) od krajowego. Wskazniki w
poszczegodlnych grupach wiekowych ksztat-
tuja sie na zblizonym poziomie wynoszgcym
dla chtopcow - 1,1 a dla miodziezy meskiej
- 0,9. W wojewddztwie podkarpackim we
wszystkich grupach wiekowych umieralnosé
jest wieksza od krajowej. W wojewddztwie
matopolskim wsrdd chtopcow jest najmniej-
sza i wynosi 0,7. Wskaznik ten jest duzo
mniejszy od $redniej krajowej (Tab. 1V).

Nowotwory ztosliwe OUN sg czesta
przyczyng zgondw w populacji mtodych ko-
biet. Krajowy wskaznik wynosi 1,0. Umieral-
nosc¢ dziewczat i mtodych dorostych kobiet
jest na zblizonym poziomie (dziewczeta
—1,1, mtodziez — 0,5), ale w$réd mtodziezy
jest zdecydowanie nizsza. W wojewddztwie
matopolskim umieralno$¢ jest wyraznie
najwyzsza i wynosi 1,5. Zaréwno ogdtem
jak i we wszystkich grupach wiekowych
wskazniki we wspomnianym wojewddztwie
sg najwyzsze i wynoszg dla dziewczat - 1,5.
Dla miodziezy zenskiej - 1,0 a dla mtodych
kobiet - 1,8. W wojewddztwie podkarpackim
wskazniki sg zblizone do krajowych. Dla
miodych kobiet umieralno$¢ w wojewodz-
twie podkarpacki jest wieksza od krajowej
i wynosi 1,2. W pozostatych grupach jest
mniejsza (Tab. V, Tab. VI).

Nadumieralnos¢ wsrod chtopcow i
miodziezy meskiej dla nowotworu mézgu
wynosi 1,01. Zdecydowanie bardziej za-
grozona zgonami jest mtodziez meska niz
zenhska. Zaleznos¢ ta wyrazona wskazni-
kiem chtopcow/dziewczgt wynosi 1-1,81.
Interesujgce okazuje sie by¢ zestawienie
odsetka 5-letnich przezy¢ dzieci po usu-
nieciu gwiazdziakéw. Na podstawie badan
australijskich w latach 1953-1988 wynosit
on odpowiednio:

1. 1953-1968 - 21%

2.1969-1978 - 31%

3.1979-1988 - 36%.

Przedstawione dane wskazujg na wzrost
odsetka 5-cio letnich przezy¢ w ciggu ostat-
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TabelaV

Zgony na nowotwory ztosliwe mézgu u dziewczat w latach 1999-2006, (C-71).
Deaths from malignant tumors of the CNS in girls in 1999-2006, (C-71).

Liczba Wojewodztwo | Wojewodztwo | Wskaznik surowy | Wojewddztwo | Wojewddztwo
zgonow podkarpackie | matopolskie na 100 tys. podkarpackie | matopolskie
1/1999 1 4 171999 0,4 1,2
2/2000 2 2/2000 0,9 22
3/2001 2 5 3/2001 0,9 1,6
4/2002 2 3 4/2002 0,9 1,0
5/2003 0 1 5/2003 0 0,3
6/2004 1 5 6/2004 0,5 1,7
7/2005 2 7/2005 1,1 0,7
8/2006 3 4 8/2006 17 1,5
Tabela VI
Zgony na nowotwory ztosliwe mézgu u mtodziezy zeniskiej w latach 1999-2006, (C-71).
Deaths from malignant tumors of the CNS cancer in female youth in 1999-2006, (C-71).
Liczba Wojewodztwo | Wojewodztwo | Wskaznik surowy | Wojewddztwo | Wojewddztwo
zgonow podkarpackie | matopolskie na 100 tys. podkarpackie | matopolskie
111999 0 2 171999 0 1,5
2/2000 0 1 2/2000 0 0,7
3/2001 1 1 3/2001 1,0 0,7
4/2002 0 4 4/2002 0 30
5/2003 1 0 5/2003 1,1 0
6/2004 1 0 6/2004 1,1 0
7/2005 0 0 7/2005 0 0
8/2006 0 0 8/2006 0 0
nich 30-tu lat u 15% pacjentow [12,13]. Pigmiennictwo

W Uniwersyteckim Szpitalu Dzieciecym
w Krakowie 5-cio letnie przezycia dzieci,
u ktérych w materiale usunietym podczas
operacji guza moézgu stwierdzono obraz
histopatologiczny gwiazdziaka (WHO 1)
wynosi 92 % [15].

Podsumowanie

Proces nowotworzenia u dorostych
trwa wiele lat. W przypadku dzieci zacho-
dzi wielokrotnie szybciej. Znaczna czesc¢
tego czasu stanowi okres przedkliniczny, a
wiec praktycznie bezobjawowy lub skgpo-
objawowy. Okolicznosci postawienia juz
wstepnego rozpoznania sg zwykle bardzo
trudne i zawsze stanowig ogromny problem
zaréwno dla neurologa dzieciecego, jak
i rodzicow chorego dziecka. Rodzice po
ustyszeniu wstepnego rozpoznania doznajg
silnego wstrzgsu, ktéry charakteryzuje nie-
zdolnos¢ do dziatania, irracjonalne zgdania
i bardzo silne emocje. Faza ta najczesciej
trwa kilka dni. Nastepnie pojawia sie kryzys
emocjonalny ujawniajgcy réznorodne me-
chanizmy obronne, pozwalajgce rodzinie
na wyréwnywanie zaktéconej dynamiki
zycia rodzinnego. Potem przychodzi okres
pozornego przystosowania, nastaje stop-
niowa akceptacja i odzyskiwanie zdolnosci
racjonalnego dziatania dla dobra dziecka.
Kohcowa faza to konstruktywne przysto-
sowanie rodzicéw, ktdrzy ucza sie patrzec
z dystansu na swojg sytuacje i z czasem
adaptujg sie do niej.
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Bltyskawice — zagrozenie podczas uprawiania

sportu

Uprawianie niektérych dyscyplin
sportowych wiagze sie z ryzykiem ra-
zenia piorunem. Wigkszos¢ przypad-
kéw nie konczy sie zgonem, regula sa
jednak przemijajace lub trwate uszko-
dzenia uktadu nerwowego, krazenia i
innych narzadéw wewnetrznych. Réw-
nie istotny jest wspotistniejacy czesto
uraz psychiczny. Wielu przypadkom
mozna zapobiec stosujac proste zasa-
dy bezpieczenstwa. Szeroka programy
edukacyjne dotyczace ochrony przed
piorunami i opracowanie wytycznych
postepowania powinny dotyczy¢
zaréwno sportowcow, jak i oséb od-
powiedzialnych za organizacje imprez
masowych.

Btyskawice i ryzyko z nimi zwigzane

Uderzenia piorunéw sg czestg przyczy-
ng zgondw zwigzanych z warunkami at-
mosferycznymi. Codziennie w Ziemie trafia
8 milionéw btyskawic. Liczba porazen od
lat utrzymuije sie na statym poziomie. Okoto
20-30 % przypadkow konczy sie zgonem
[1]. Dane swiatowe mowig o $Smiertelnosci
0,2-0,8 osoby/miIn/rok. W Polsce rocznie ra-
zonych jest 30-50 0sdb, co przektada sie na
kilka do kilkunastu zgonéw od uderzenia pio-
runa [2,3]. Rozktad geograficzny jest wprost
proporcjonalny do ilosci dni burzowych i
na Swiecie najwyzsze ryzyko istnieje w
srodkowej Afryce, w USA pierwsze miejsce
zajmuje Floryda, w Polsce najbardziej bu-
rzowe sg rejony gorskie oraz wojewodztwa
potudniowo-wschodnie.

Ponad 2/3 przypadkéw porazenia ma
miejsce na otwartej przestrzeni [1], najcze-
$ciej podczas prac w polu oraz uprawiania
sportu wyczynowo lub rekreacyjnie. Naj-
wigksze ryzyko dotyczy golfistéw, pitkarzy,
alpinistéw, kolarzy, ptywakéw oraz zeglarzy
[4,5]. Najczestszy przedziat wiekowy ofiar to
trzecia dekada zycia, a ponad 80 % z nich
to mezczyzni [1]. Zagrozenie wystepuje
gtéwnie w okresie letnim, ale opisano tez
porazenia narciarzy podczas burz $niez-
nych [6].

Istnieje kilka mechanizmoéw porazenia
piorunem [2,3]:

- bezposrednie uderzenie — okoto 5 %
przypadkow, obarczone najwyzszg Smier-
telnoscig [1],

- uderzenie przez rozgatezienie boczne
pioruna,

- porazenie kontaktowe — jesli ofiara
dotyka przedmiotu, w ktéry uderzyt piorun,

- wytadowanie iskrowe - wystepuje gdy
ofiara ma na sobie mokrg odziez, a skoéra
jest wilgotna - wytadowanie biegnie do ziemi

Certain kinds of sporting disci-
plines are connected with a high risk
of the lightning strike. Although most
injuries are non-fatal, the transient or
permanent damages of the nervous
and ciruculatory systems or other
internal organs are common. The con-
comitant psychological trauma may
also be crucial. Various cases could
be avoided by following simple safety
rules. Wide educational programmes
how to act during the stormy weather
and elaboration of ,,stormy guidelines”
should concern both sportsmen and
people responsible for events safety.

ponad powierzchnig ciata, co skutkuje opa-
rzeniami skory oraz spaleniem ubrania, ale
bez uszkodzen narzgdéw wewnetrznych,
- uderzenie w ziemie w poblizu ofiary -
wystepuje zjawisko ,napiecia krokowego”,
- fala uderzeniowa spowodowana gwat-
towna zmiang ci$nienia oraz huk.

Medyczne konsekwencje razenia
piorunem

Uderzenie btyskawicy jest w stanie
uszkodzi¢ praktycznie kazdy narzad czto-
wieka. Najczesciej dotkniety zostaje ukfad
nerwowy (wg réznych zrédet 60-86 %), oraz
ukfad krgzenia (46-50%). Bezposrednio po
wytadowaniu moze wystgpi¢ zatrzymanie
krgzenia w mechanizmie asystolii lub mi-
gotania komoér, a takze porazenie osrodka
oddechowego. W 10 % przypadkéow [7] NZK
wystepuje bez zadnych obrazen zewnetrz-
nych. Resuscytacje powinno przeprowadzic¢
sie w kazdym przypadku (o ile pozwala na
to wtasne bezpieczenstwo), gdyz szansa
na powrot krgzenia jest wzglednie wysoka.
Szerokie niereaktywne Zrenice nie majg
znaczenia rokowniczego [1].

Uszkodzenie uktadu nerwowego to
najczesciej przemijajgce objawy ogniskowe
[1] - niedowtad konczyn (keraunoparalysis
— ustepuje w ciggu minut lub godzin [8],
parestezje, afazja, zaniewidzenie, nierzad-
ko wystepujg takze napady padaczkowe.
Ciezsze przypadki przebiegajg ze $pigcz-
kg, ktéra moze wynika¢ z pierwotnego
uszkodzenia mozgu, a takze niedotlenienia
wtornego do NZK. Udary krwotoczne (gtow-
nie w jadrach podstawy) sg czestsze niz
niedokrwienne [7] - te moga by¢ skutkiem
zatorowosci sercowopochodnej, rozlegtego
skurczu lub zapalenia naczyn. Po powrocie
przytomnosci zdarzajg sie halucynacje,
pobudzenie, splgtanie. Uszkodzenia ob-
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wodowego uktadu nerwowego obejmujg
neuropatie, zaréwno o podtozu aksonalnym,
jak i demielinizacyjnym. Opisano przypadki
izolowanego porazenia nerwu twarzowego
[3,7]. Uszkodzenie miesni zwigzane jest z
mioglobinurig, prowadzgcg nawet do nie-
wydolnosci nerek. Odlegtymi powiktaniami
mogg by¢: padaczka, mielopatia, parkinso-
nizm, dysautonomia, przewlekte bole gtowy
[1]. Postulowany w przesztosci zwigzek
miedzy porazeniem pradem a rozwojem
SLA nie zostat potwierdzony [9].

Powiktania sercowo-naczyniowe to
przede wszystkim zaburzenia rytmu. Prze-
ptyw pradu przez migsien sercowy moze
wywotac takze jego martwice, powiktang
zatorowoscig oraz wysiekiem osierdziowym
[1]. Istnieje ryzyko wystgpienia ciezkiego
nadcisnienia tetniczego oraz nadaktywnosci
uktadu wspotczulnego, ktére dodatkowo
nasilajg uszkodzenie uktadu krgzenia. W za-
pisie EKG czesto mozna znalez¢ wydtuzenie
odstepu QT, odwrdcenie zatamka T [3].

Oparzenia skoéry wystepujg gtéwnie w
miejscu uderzenia oraz w punkcie ,wyj-
Scia” jesli zostanie przetamany opor skory,
dotyczg tez narzaddéw wewnetrznych oraz
peczkdéw naczyniowo-nerwowych [1].
Wytadowanie iskrowe predysponuje do
powstania bardziej rozlegtych oparzen skory
[10,11]. Przedmioty metalowe mogg ulec
wtopieniu w skére. Charakterystyczne figury
piorunowe (kwiaty Lichtenberga) wystepuja
tylko w ok. 10 % przypadkoéw [3].

WSsrod innych urazow nalezy wymienic
uszkodzenia oka - oparzenia rogowki, krwo-
tok do ciata szklistego, odklejenie siatkowki.
P&6zne nastepstwa ze strony narzadu wzro-
ku to gtdwnie zaéma, sporadycznie jaskra,
zanik nerwu wzrokowego. Czesto dochodzi
do pekniecia btony bebenkowej, przemija-
jacej lub rzadziej trwatej gtuchoty. Urazy
ucha sg szczegodlnie zwigzane z uzywaniem
telefonu podczas burzy [3]. R6znego rodzaju
uszkodzenia uktadu kostno-stawowego
spowodowane sg falg uderzeniowg, ura-
zem wtérnym do upadku lub gwattownym
skurczem mieséni. Opisywano perforacje
jelita oraz krwawienia z przewodu pokarmo-
wego. Nie mozna zapomina¢ o aspektach
psychicznych - poczgtkowo moze to byc¢
splatanie, halucynacje, histeria, odlegte
nastepstwa obejmujg PTSD, zaburzenia
pamieci, lekowe, depresje [1] oraz niewy-
ttumaczalne zmiany zachowania. Znany jest
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przypadek mezczyzny, ktory po uderzeniu
pioruna doznat obsesji na punkcie muzyki
fortepianowej, mimo ze wczesniej byta mu
zupetnie obca [12].

Zalecenia odnos$nie postepowania w
czasie burzy

Ze wzgledu na stale obecne ryzyko i
coroczne $miertelne zniwo btyskawic, opra-
cowano wytyczne postepowania w przy-
padku wystgpienia burzy podczas imprez
sportowych oraz treningéw. Zalecenia Na-
tional Athletic Trainers’ Association [13,14]
zaktadajg, ze pototwarte pomieszczenia
nie stanowig ochrony przed uderzeniem
pioruna, dlatego za wystarczajgco bez-
pieczne nalezy uznac¢ tylko zamkniete bu-
dynki oraz pojazdy mechaniczne. Podczas
wydarzen sportowych zapewniona musi
by¢ mozliwos¢ szybkiego i bezpiecznego
przemieszczenia wszystkich obecnych do
uprzednio wyznaczonych schronien. Po-
winno sie korzysta¢ z pomocy ,obserwatora
pogody”, ktérego zadaniem jest wczesne
zauwazenie pogarszajgcych sie warunkow
atmosferycznych, przede wszystkim poja-
wienia sie chmur cumulonimbus, rosngcych
cumulus congestus, nagtego silnego opadu
deszczu lub gradu. Zaleca sie korzysta¢ z
danych radarowych oraz detektorow wy-
tadowan, ktére dostepne sg on-line takze
w Polsce. Prosta zasada przyjeta w USA
brzmi 30/30, co oznacza, ze schroni¢ nalezy
sie, gdy czas pomiedzy zaobserwowaniem
pioruna, a ustyszeniem grzmotu wynosi
ponizej 30 sekund, zagrozenie mija zas
dopiero 30 minut po ostatnim wytadowaniu.
Nie powinno uzywac sie telefondw, sprzetu
elektrycznego, nalezy unika¢ kontaktu z
wodg i metalem. Najwieksze zagrozenie
niesie przebywanie na otwartej przestrzeni.
W przypadku zaskoczenia przez burze w
takim terenie, powinno sie jg przeczekac,
lezgc ptasko na ziemi. Jest oczywiste, ze
szczegolnie niebezpieczne sg wyniostosci
terenu oraz schronienia pod drzewami, stu-
pami, nad zbiornikami wodnymi. Zagrozenie
mogaq stanowi¢ takze metalowe przedmioty
znajdujgce sie na powierzchni ciata, w tym
aparat stuchowy. Obserwacje wskazuja na
ochronng role kasku podczas uderzenia
piorunu [6,12]. Szczegdlne ryzyko dotyczy
alpinistow - muszg by¢ wyczuleni na zmiany
pogody, a takze zapoznani z aktualng pro-
gnoza. Gdy nie ma czasu na bezpieczne

wycofanie sie z terenéw eksponowanych,
nalezy pozostawi¢ wszystkie metalowe
przedmioty przynajmniej kilkanascie metréw
od siebie, zej$¢ jak najnizej od szczytu, prze-
czekac zagrozenie (reguta 30!), najlepiej w
zagtebieniu ponizej grani [5].

Piorun to $miertelnie grozne zjawisko,
o0 czym wiadomo od tysiecy lat. Nie jest i
pewnie nie bedzie mozliwa kontrola nad
tymi sitami natury. Jedynym sposobem za-
pobiegania przypadkom porazen jest wiec
edukacja spofeczenstwa co do zasad bez-
pieczenstwa podczas burzy, zapewnienie
schronienia podczas imprez masowych, a
takze zwykty rozsgdek i wyobraznia.
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Zabieg wylaczenia zolgdkowego z zespoleniem
omijajagcym typu Roux-en-Y u chorego
hemodializowanego przed planowanym

przeszczepieniem nerki

Znaczna otylos¢ jest czynnikiem
ograniczajacym dostep do transplan-
tacji nerki z powodu wysokiego ryzyka
powiktan okotooperacyjnych, gorszej
czynnosci przeszczepu i przezycia
chorych. Przedstawiamy przypadek
otytego chorego (BMI - 38 kg/m?)
leczonego hemodializami z powodu
schytkowej niewydolnosci nerek w
przebiegu przewlektego kiebuszko-
wego zapalenia nerek, z cukrzyca t.
2 i nadcisnieniem tetniczym, ktory z
powodu otytosci byt dyskwalifikowany
od zabiegu przeszczepienia nerki. U
chorego wykonano zabieg wylaczenia
zotadkowego typu Roux-en-Y jako
przygotowanie do transplantaciji.

Wstep

Znaczna otytos¢ jest czynnikiem utrud-
niajgcym dostep do transplantacji nerki u
chorych ze schytkowg niewydolnoscig ne-
rek. Opisywane czestsze wystepowanie po-
wiktan w okresie okofooperacyjnym, wigksze
ryzyko zgonu i utraty czynnosci przeszczepu
w grupie chorych ze znaczng otytoscig sa
powodem nie kwalifikowania tych pacjentéow
do zabiegu przeszczepienia nerki. Najwyz-
sze dopuszczalne BMI (body mass index)
u kandydatéw do transplantacji nerki zalezy
od praktyki osrodkéw transplantologicznych.
Odpowiednie zmniejszenie masy ciata
umozliwia przeszczepienie nerki. Przed-
stawiamy przypadek chorego z otytoscig
leczonego hemodializami, u ktérego, jako
przygotowanie do zabiegu przeszczepienia
nerki, wykonano endoskopowo operacje
wytgczenia zotgdkowego z zespoleniem
omijajgcym typu Roux-en-Y. Pacjent ten po
zZnacznym zmniejszeniu masy ciata otrzymat
nerke od dawcy zmartego. W opisywanym
przypadku zabieg bariatryczny poprawit
ponadto skutecznos¢ dializoterapii, pozwolit
na utrzymanie rezimu ptynowego pomiedzy
zabiegami hemodializy oraz spowodowat
ustgpienie zaburzen gospodarki weglowo-
danowej i lipidowe;j.

Opis przypadku

41-letni pacjent w maju 2007 roku rozpo-
czat leczenie powtarzanymi hemodializami
z powodu schytkowej niewydolnosci nerek
w przebiegu przewlekiego kiebuszkowego
zapalenia nerek. Przez pierwsze 7 miesiecy
byt dializowany w Stanach Zjednoczonych

Obesity is a factor limiting access
to kidney transplantation because of
the high risk of perioperative com-
plications, worse graft function and
patients’ survival. We present a case
of an obese patient (BMI-38 kg/m?) with
hypertension, diabetes and end-stage
kidney disease caused by chronic
glomerulonephritis treated with he-
modialysis, who was excluded from
transplantation because of obesity.
The patient underwent Roux-en-Y gas-
tric by-pass surgery as a preparation
for kidney transplantation.

gdzie przebywat od kilku lat, po powrocie
do kraju dalsze leczenie kontynuowat w
Osrodku Dializ Szpitala Wojewo6dzkiego im.
Sw. Lukasza w Tarnowie. Na podstawie wy-
wiadu ustalono, ze od 6 roku zycia u chorego
stwierdzano erytrocyturie i umiarkowany
biatkomocz. Wydalnicza czynnos$¢ nerek
byta poczagtkowo prawidtowa. Pacjent byt le-
czony przewlekle prednizonem i azatiopryng
pozostajac pod opieka poradni nefrologicz-
nej ale po kilku latach zaprzestano kontroli.
W 25 roku zycia u chorego rozpoznano nad-
ci$nienie tetnicze a rok przed rozpoczeciem
dializoterapii niewydolnos¢ nerek. W chwili
przyjecia do naszego osrodka badaniem
fizykalnym stwierdzono otyto$¢ (waga
ciata wynosita 104 kg, wzrost 172 cm, BMI
35,2 kg/m?) oraz blado$¢ skory. U chorego
wystepowaty powiktania przewlektej nie-
wydolnosci nerek: niedokrwistos¢ i wtorna
nadczynnos$c przytarczyc. Ponadto, na pod-
stawie doustnego testu tolerancji glukozy
rozpoznano cukrzyce typu 2. Stwierdzono
takze zaburzenia gospodarki lipidowej o
charakterze dyslipidemii aterogennej (pod-
wyzszone stezenie triglicerydéw i obnizone
stezenie cholesterolu HDL).

Hemodializy wykonywano 3 razy w
tygodniu po 5 godzin z uzyciem cewnika
dializacyjnego (przez krétki okres czasu) a
nastepnie przetoki tetniczo-zylnej na lewym
przedramieniu. Choremu zalecono stoso-
wanie diety cukrzycowej i ubogokalorycznej
pod kontrolg dietetyka oraz systematyczny
wysitek fizyczny. Ze wzgledu na dyslipidemie
otrzymywat lek z grupy statyn w skojarze-
niu z fibratem. Stosowano kalcimimetyk z
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powodu wtérnej nadczynnosci przytarczyc
ale mozliwo$¢ podania skutecznej dawki
leku ograniczaty objawy jego nietoleranciji.
Celem leczenia niedokrwisto$ci podawano
dozylnie preparaty zelaza i lek stymulujgcy
erytropoeze. Kontynuowano leczenie hipo-
tensyjne. Po przeprowadzeniu wymaganych
badan diagnostycznych i konsultacji chory
zostat zakwalifikowany do zabiegu prze-
szczepienia nerki w drugim roku leczenia
dializami z waga ciata 103 kg i BMI 34,8 kg/
m?. Jednak w czasie, kiedy pacjent ocze-
kiwat na transplantacje nerki i kontynowat
dializoterapie nastepowat systematyczny
wzrost masy ciata pomimo podejmowanych
prob jej zmniejszenia poprzez leczenie
dietetyczne i aktywnos¢ fizyczng. Z tego
powodu ponownie poddano ocenie mozli-
wo$¢ wykonania zabiegu przeszczepienia
nerki u chorego i ze wzgledu na otyto$¢ po
konsultacji chirurga transplantologa zostat
on czasowo zdyskwalifikowany przy wadze
ciata 105,5 kg i BMI 35,7 kg/m?2.

Po 6 latach dializoterapii, kiedy chory wa-
zyt 112 kg (BMI wynosito 37,8 kg/m?) zostat
zakwalifikowany do zabiegu bariatrycznego.
Wykonano endoskopowy zabieg wytgczenia
zotgdkowego z zespoleniem omijajgcym
typu Roux-en-Y (Roux-en-Y gastric bypass
—RYGB). Obserwowano szybkie, systema-
tyczne obnizanie sie masy ciata do 80,5 kg
(BMI-27,2 kg/m?2). W kontrolnych badaniach
laboratoryjnych stwierdzono wyréwnanie
zaburzen lipidowych i prawidtowg glikemie
na czczo. Chorego ponownie zgtoszono
jako biorce przeszczepu nerki. W okresie
dializoterapii po zabiegu bariatrycznym
narastata niedokrwisto$¢ pomimo zwigksza-

Tabela |

nia dawki leku stymulujgcego erytropoeze.
Czynnikiem nasialjacym niedokrwistosc¢
byta zaawansowana wtérna nadczynnos¢
przytarczyc oraz niedobdr witaminy B12,
ktéry wyrownywano domiesniowym poda-
waniem preparatu cyjanokobalaminy. Po
rozpoczeciu 8 roku leczenia hemodializami
w 48 roku zycia chory otrzymat przeszczep
nerki od dawcy zmartego. W czasie zabiegu
i w okresie pooperacyjnym nie odnotowano
powiktan. Czynnos$¢ nerki przeszczepio-
nej byta prawidtowa. Choremu zalecono
leczenie immunosupresyjne obejmujgce
prednizon, takrolimus i mykofenolan mo-
fetilu. W okresie po przeszczepieniu nerki
w kontrolnym doustnym tescie tolerancji
glukozy stwierdzono prawidtowg glikemie
na czczo i po 120 minutach. Obserwowano
takze ustgpienie niedokrwistosci i zaburzen
gospodarki wapniono-fosforanowej. Istotne
dane dotyczace stanu klinicznego chorego
i jego leczenia w okresie obserwaciji przed-
stawiono w tabeli I.

Oméwienie

Chorzy otyli stanowig znaczng grupe
wsrod dializowanych. W Stanach Zjedno-
czonych w latach 1995-2002 roku liczba
chorych otytych w grupie pacjentéw ze
schytkowg niewydolno$cig nerek rozpo-
czynajgcych dializoterapie zwiekszyta sie o
45%. W 2002 roku chorzy z BMI > 30 kg/m?
stanowili niemal jedng trzecig tej populacji
[1]. Otytos¢ jest powszechnie znanym czyn-
nikiem ryzyka cukrzycy typu 2 i nadcisnienia
tetniczego, ktore nalezg do najczestszych
przyczyn schytkowej niewydolnosci nerek.
Otytos¢ jest tez niezaleznym czynnikiem

Wybrane parametry opisujace stan kliniczny i leczenie chorego.
Selected parameters describing clinical condition and patient's treatment.

ryzyka schytkowej niewydolnosci nerek [2].
Pomimo obserwaciji, ktére wykazaty korzyst-
niejsze rokowanie u chorych z nadwagg i
otytych leczonych dializami w poréwnaniu
do chorych z prawidtowym i obnizonym BMI
[3,4], transplantacja nerki jest najlepszym
sposobem leczenia chorych dializowanych
réwniez ze zwiekszonym body mass index
[5,6]. Wykazano, ze przeszczepienie nerki
u chorych otytych w poréwnaniu z pozostatg
populacja pacjentow ze schytkowg niewy-
dolno$cig nerek moze wigzac sie z gorszym
przezyciem chorych i przeszczepu, wiekszg
czestoscig powiktan zabiegu, opdznionej
Cczynnosci przeszczepu i ostrego odrzucania
przeszczepu oraz przedtuzeniem hospitali-
zacji [7-10]. Dotyczy to zwtaszcza chorych z
otytoscig Il i Ill stopnia (BMI>35 kg/m?).

W badaniu Cacciola i wsp. grupa cho-
rych z BMI wiekszym lub rownym 35 kg/m?
w poréwnaniu z grupg z BMI 30-34,9 kg/m?
charakteryzowata sie gorszym przezyciem
(odpowiednio 79,2% i 95,6% po 5 latach) i
nizszym wskaznikiem przezycia przeszcze-
pu (odpowiednio 63% i 94,5% po 5 latach)
[7]. Wyniki innych badan nie potwierdzity
gorszego przezycia biorcow i przeszczepu u
otytych po transplantacji nerki [11,12].

Przewidywane powiktania okotoopera-
cyjne i gorsze odlegte wyniki transplantacji
sg przyczyng nie kwalifikowania do trans-
plantacji najbardziej otytych chorych lub
diuzszego czasu oczekiwania tych chorych
na przeszczepienie. Najwyzsza dopusz-
czalna warto$¢ BMI u kandydatéw do prze-
szczepienia zalezy od praktyki osrodkow
transplantologicznych. W Stanach Zjed-
noczonych akceptowane sg wartosci BMI

Okres hemodializoterapii Okres hemodializoterapii po Okres po przeszcze-
przed zabiegiem bariatrycznym zabiegu bariatrycznym pieniu nerki
(1-6 rok obserwacji) (7 i poczatek 8 roku obserwacji) (8 rok obserwacji)
. Dyskwalifikja e e
Status transplantologiczny w tr.a.kcle" f\kltyw_n yna z powodu Aktywny na liscie biorcow Przeszczepiony
kwalifikacji liscie biorcow A
wagi ciata
Waga ciata (kg) 104,0 103,0 105,5 12,0 85,5 80,5 80,5
BMI (kg/m?) 35,1 34,8 35,6 37,8 28,9 27,2 27,2
Laczny czas trwania hemodializitydz. (h) 13,5 15 15 15 14,5 14,5
Ktiv 1,2 1,48 1,24 1,27 1,34 1,3
Dawka EPO/tydz 81ys.J. (1) 11.58’;"- 115 (‘%’)S 200g 2) 049 ) 50 ug (2)
Hb (g/dI) 8,9 10,0 10,9 10,3 9,4 9,4 13,2
TC-3.39 T7C-2,92 TC-4,4 TC-2,5 TC-2,9
Lipidogram HDL-d 64 LDL-1,01 LDL-1,2 LDL-0,96 LDL-0,87
(mmolll) 763 56 HDL-0,54 HDL-0,7 HDL-0,9 HDL-0,8
’ TG-3,02 TG-5,5 TG-14 TG-2,7
Glikemia na czczo i po 2h w tescie toleran- 88/92 95/225 82/87
cji glukozy (mg%)
Kwas foliowy ng/ml
N:2,34-17,56 47 >40
Wit. B12 (pg/ml) 313
N:191-663 4% 16,1
PTH pg/ml 672,0 714,0 890,0 1131,0 208,3

HDL- cholesterol HDL, LDL- cholesterol LDL, TC- cholesterol catkowity, TG- trjglicerydy, 1-erytropoetyna alfa, 2-darbopoetyna
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do 30-40%, w Polsce do 30-35% [13-15].
Osiagniecie zatem odpowiedniej wagi ciata
przez otytych chorych ze schytkowg niewy-
dolnoscig nerek umozliwia kwalifikacje do
zabiegu przeszczepienia nerki. Choudhury i
wsp. wykazali w modelu Markowa, ze zabieg
wylgczenia zotgdkowego z zespoleniem
omijajacym typu Roux-en-Y powodujgcy
zmniejszenie masy ciata do wartosci pozwa-
lajgcej na transplantacje jest korzystniej-
szym sposobem leczenia niz dieta i wysitek
fizyczny [14]. Przyktadowy chory 40-letni z
BMI 45 kg/m? (przy zatozeniu, ze graniczne
BMI przy ktorym zostanie zakwalifikowany
do transplantacji wynosi 35 kg/m?) redukujac
wage ciata zyskuje 5,3 lat zycia poddajgc sie
zabiegowi bariatrycznemu a jedynie 1,5 roku
stosujgc diete i wysitek fizyczny.

Czynnikiem, ktory zmniejsza chorym
otylym szanse na otrzymanie przeszczepu
jest réwniez fakt dtuzszego pozostawania na
liscie oczekujacych na narzad w poréwnaniu
z chorymi z prawidtowg masg ciata. Analiza
czasu oczekiwania na przeszczepienie
chorych ze schytkowg niewydolnoscig nerek
w Stanach Zjednoczonych wykazata, ze
prawdopodobienstwo otrzymania narzadu
zmniejszato sie wraz z BMI a czas ocze-
kiwania na zabieg wynoszgcy 39 miesiecy
dla 0séb z prawidtowg masg ciata zwiekszat
sie u skrajnie otytych (BMI>40 kg/m?) do 59
miesiecy [16].

Zabieg wytgczenia zotgdkowego z
zespoleniem omijajgcym typu Roux-en-Y
jest operacyjng metodg leczenia otytosci
o charakterze mieszanym: ograniczajagca
przyjmowanie pokarmu i zmniejszajgcg
jego wchtanianie. Polega on na wytworze-
niu niewielkiego zbiornika zotgdkowego z
jego czesci (co ogranicza ilos¢ spozytego
podczas positku pokarmu i daje wczesne
uczucie sytosci) i potaczeniu go z dalszym
odcinkiem jelita cienkiego (wytgczenie frag-
mentu przewodu pokarmowego z pasazu
tresci pokarmowej powoduje ograniczenie
wchfaniania pokarmu). Redukcja nadmiaru
masy ciata po 5 latach od zabiegu wynosi
60-70% [17]. Zabiegi bariatryczne zmniej-
szajg ryzyko powiktan otytosci i $miertelnosc¢
oraz poprawiajg jakos¢ zycia [18]. U chorych
z cukrzycg dochodzi do znaczacej poprawy
kontroli glikemii, obserwuje sie obnizenie
cisnienia tetniczego [19]. Obserwowano
poprawe czynnosci nerek u chorych z
przewlektg chorobg nerek po zabiegach
bariatrycznych [19] oraz poprawe czynnosci
graftu u chorego po transplantacji nerki [20].
W Polsce zabiegi bariatryczne u chorych
dializowanych i u pacjentéw po przeszcze-
pieniu nerki sg rzadko wykonywane [21,20].
W przedstawianym przypadku wieloletnie
starania chorego i personelu leczgcego
zmierzajgce do obnizenia wagi ciata przed
transplantacjg poprzez diete i wysitek fi-
zyczny byty nieskuteczne. Dopiero leczenie
chirurgiczne powodujgce normalizacje wagi
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ciata pozwolito w krétkim czasie na ponow-
ne zakwalifikowanie chorego do zabiegu
przeszczepienia nerki i przeprowadzenie
transplantacji w ciggu 14 miesiecy od za-
biegu bariatrycznego. Korzysci z zabiegu
bariatrycznego obserwowano jeszcze przed
otrzymaniem przeszczepu nerki. Przyrosty
wagi ciata chorego pomiedzy hemodializami
staty sie mniejsze co utatwiato odwadnianie
chorego. Nastgpita poprawa skuteczno-
$ci zabiegobw hemodializ wyrazajgca sie
zwigkszeniem Kt/V. Stwierdzono ponadto
ustepowanie zaburzen gospodarki weglo-
wodanowej i lipidowe;.

Zabieg wytgczenia zotgdkowego z
zespoleniem omijajgcym typu Roux-en-Y
wigze sie z wystepowaniem powiktan u
3-20% chorych. Wczesne powiktania to
nieszczelnos$¢ zespolenia i zator tetnicy
ptucnej, do pdéznych nalezy zwezenie zespo-
lenia, owrzodzenie w miejscu zespolenia,
przepuklina w bliznie pooperacyjnej, niedo-
krwisto$¢ z niedoboru zelaza, witaminy B12
i kwasu foliowego [17,22,23]. Zabieg ten jest
procedurg stosunkowo bezpieczng rowniez
w populacji chorych z niewydolnoscig nerek.
Smiertelno$é chorych dializowanych ocze-
kujacych na przeszczepienie nerki lub po
przeszczepieniu nerki poddanych w Stanach
Zjednoczonych zabiegom bariatrycznym
wynosita od 0,7% do 3,5% i byta podobna do
Smiertelnosci w populacji ogolnej [24,25]. Za
jedyne powiktanie operacji u opisywanego
chorego mozna uznac¢ niedobor witaminy
B12 - zaburzenie proste do wyréwnania po-
przez domigsniowe podawanie preparatu tej
witaminy. Przedstawiany przypadek chorego
pokazuje, ze zabieg wytgczenia zotgdkowe-
go moze byc¢ skutecznym i bezpiecznym
sposobem leczenia otytosci chorych dializo-
wanych, przynoszonym szereg korzysci w
tym umozliwienie przeprowadzenia zabiegu
transplantacji nerki.
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57-letnia pacjentka z wielohormonalng
niedoczynnoscia przysadki i wspolistniejgcym
autoimmunologicznym zespotem
niedoczynnosci wielogruczotowej — opis

przypadku

W pracy przedstawiono przypadek
57-letniej pacjentki z wielohormonalng
niedoczynnosciag przysadki, ktorej ob-
jawy wystgpity po ostatnim porodzie
przebytym 16 lat wczesniej. Wykonane
badania ujawnity inne nieprawidtowo-
$ci, na podstawie ktérych ostatecznie
rozpoznano u pacjentki zespét niedo-
czynnosci wielogruczotowej wspolist-
niejagcy z panhipopituitaryzmem.

Wstep

Catkowita niedoczynnos$¢ przysadki to
zespot objawdw spowodowanych niedobo-
rem hormonoéw tropowych wytwarzanych
przez przysadke. Jedng z przyczyn panhi-
popituitaryzmu jest zaburzenie naczyniopo-
chodne zwigzane z porodem — poporodowa
martwica przysadki tzw. zesp6t Sheehana.
Obraz kliniczny wielohormonalnej niedo-
czynnosci przysadki zalezny jest od wieku
w jakim rozwija sie niedoczynnos$¢, od jego
przyczyny, od czasu trwania i od zakresu
niedoboréw hormonalnych poszczegdlnych
gruczotéw dokrewnych [1]. Dla poporodowe;j
martwicy przysadki (zespét Sheehana)
charakterystyczny jest niedobor prolaktyny
(PRL), ktéry powoduje zahamowanie laktacji
lub jej niewystgpienie po porodzie.

Diagnostyka opiera sie na stwierdzeniu
obnizonych stezern hormondw gruczotéw ob-
wodowych, ktérym towarzyszg niskie steze-
nia odpowiednich gonadotropin. W kazdym
przypadku niedoczynnosci przysadki nalezy
wykonac¢ rezonans magnetyczny okolicy
okotosiodtowej w celu ustalenia przyczyny
jej uszkodzenia.

Leczenie wielohormonalnej niedoczyn-
nosci przysadki polega na stosowaniu sub-
stytucji hormonalnej w dawce indywidualnie
dostosowane;j.

Autoimmunologiczny zespét niedoczyn-
nosci wielogruczotowej (APS) jest rzadka
chorobg charakteryzujacag sie wspdtistnie-
niem immunologicznej dysfunkcji dwéch lub
wiecej organow wydzielania wewnetrznego
i innych nieednokrynnych organéw [2]. APS
to grupa choréb z autoagresji, najczestszym
z omawianych zespotéw jest APS-2, w kto-
rym wspotistniejg pierwotna niedoczynnosc
kory nadnerczy czyli choroba Addisona i au-
toimmunologiczna choroba tarczycy — naj-

A case of 57-year-old patient with
hypopituitarism multihormonal whose
symptoms occurred after the last birth
history of 16 years ago. Completed
studies revealed other irregularities
on the basis of which ultimately diag-
nosed with hypothyroidism polyglan-
dular syndrome patients.

czesciej ch. Hashimoto (zespét Schimdta),
ktorym moze towarzyszy¢ cukrzyca typu 1
(zespot Carpentera).

W omawianym przypadku klinicznym
uwage zwraca bogata symptomatologia,
wynikajgca ze wspoétistnienia: wtornej i
pierwotnej niedoczynnosci wielu gruczotéw
wydzielania wewnetrznego oraz szereg
objawow typowych dla choroéb z autoagresii.
Takie wspotistnienie roznych jednostek cho-
robowych spowodowato u chorej trudnosci
diagnostyczne, op6znienie w ustaleniu
rozpoznania i rozpoczeciu leczenia.

Opis przypadku

57- letnia kobieta zostata przyjeta do
oddziatu choréb wewnetrznych celem
diagnostyki niedokrwistosci makrocytarnej
stopnia $redniego, ktérg stwierdzano od
kilku miesiecy podczas kontroli ambula-
toryjnych. Przy przyjeciu chora zgtaszata
liczne dolegliwosci, w tym: narastajgce
spowolnienie, pogorszenie tolerancji wysitku
i sprawnosci ruchowej (z powodu ostabienia
od kilku tygodni poruszata sie tylko z pomo-
cg innych o0séb), pogorszenie koncentracji
i pamieci, obrzeki twarzy, konczyn dolnych,
wzrost wagi oraz catkowitg utrate owlosie-
nia (wlosy wypadaty stopniowo przez kilka
lat poczgwszy od ostatniego porodu przed
16-stu laty).

W wywiadzie chorobowym: cukrzyca
typu 1 rozpoznana w 3 roku zycia, leczona
insuling w modelu intensywnej insulinote-
rapii — chora zwrocita uwage, ze od ok. 2-3
lat ma wieksza sktonno$¢ do wystepowania
hipoglikemii. Ponadto od ok. 10 lat pozostaje
pod opiekg poradni nefrologicznej z powodu
przewlekitej choroby nerek.

Wywiad ginekologiczny: pierwsza mie-
sigczka wystgpita okoto 14 roku zycia, 3
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razy byta w cigzy, 3 porody drogami i sitami
natury. Ostatni poréd w 41 roku zycia, po tym
porodzie nie wystgpita laktacja, po potogu
nie powrdcity miesigczki.

Inne dane z wywiadu: pacjentka jest na
rencie, mieszka z rodzing, warunki bytowe
dobre, stara sie przestrzegac diety cukrzy-
cowej, neguje stosowanie uzywek, zalecone
leki zazywa systematycznie, od kilku mie-
siecy wymaga pomocy przy podstawowych
czynnosciach takich jak mycie, chodzenie
po mieszkaniu.

W badaniu fizykalnym przy przyjeciu
stwierdzono:

- pacjentka przytomna, w petnym kon-
takcie logicznym, spowolniata

- prawidtowa budowa ciata, otytos¢, sko-
ra sucha, twarz hipomimiczna, obrzeknieta,
gtos niski, matowy, ruchy wolne, trudnosci
z chodzeniem, siadaniem, catkowity brak
owtosienia skory gtowy oraz owtosienia
piciowego

- Srednie, elastyczne obrzeki podudzi,
stép i rgk

- ostuchowo akcja serca miarowa o cze-
stosci 70/min., tony serca czyste, nad polami
ptucnymi szmer pecherzykowy prawidtowy
symetryczny

- brzuch migkki, niebolesny, bez oporow
patologicznych

- ci$nienie tetnicze wynosito 120/80
mmHg

- w orientacyjnym badaniu neurologicz-
nym stwierdzono uogdlnione, symetryczne
ostabienie sity migsniowe;.

Wyniki badan laboratoryjnych wykona-
nych w trakcie hospitalizacji przedstawiono
w tabeli I.

Diagnostyke pacjentki poszerzono
takze o badania obrazowe:

- badanie ultrasonograficzne jamy
brzusznej: uwidoczniono pojedyncze ztogi
w pecherzyku zotciowym oraz marskag
prawg nerke

- badanie ultrasonograficzne tarczycy:
gruczot o objetosci 3 ml, w catosci o znacz-
nie obnizonej echogenicznosci, z licznymi
zwtéknieniami, bez zmian ogniskowych

- rezonans magnetyczny przysadki
mobzgowej: w obrebie siodta tureckiego wi-
doczna przestrzen ptynowa odpowiadajgca
wpukleniu sie przestrzeni podpajeczynow-
kowej z zachowang sptaszczong przysadkg
mozgowa o grubosci do 1,8 mm, czes¢ gru-
czotowa przysadki o wymiarach 5,4x8,2x1,8
mm, tylny ptat hiperintensywny, szyputa
nieposzerzona, bez zaburzen sygnatu,
symetrycznie potozona.

Na podstawie catosci obrazu klinicznego
u chorej rozpoznano wielohormonalng nie-
doczynnos$¢ przysadki mézgowej. Za takim
rozpoznaniem przemawiajg:

- wyniki badan czynnosci osi przysadka-
tarczyca — niskie fT4 0,3 pmol/l (przy normie
12- 22 pmol/l) oraz brak adekwatnego do
poziomu fT4 wzrostu TSH

- wyniki badan czynnosci osi przysadka -
kora nadnerczy - obnizone st. kortyzolu 2,44
ug/dl (N 6,2- 19,4), przy braku adekwatnego
wzrostu st. ACTH - 7,96 (N 5-46),

- wyniki badan czynnosci osi przysadka -
jajniki — niskie stezenia FSH 6,4 mlU/ml, i LH
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Tabela |
Wyniki badan laboratoryjnych.
Laboratory results.

Lp. Badanie Wynik
1 OB (mm/s) 106
2 Biatko catkowite (g/1) 82
3 WBC (G/l) 6,3
4 RBC (T/) 29
5 Hgb (g/dI) 9,7
6 Het (%) 29,1
7 MCV ( fl) 100,4
8 PLT (G/l) 120

W rozmazie krwi obwodowej:
- segm pateczkowe 12%
9 - podzielone 70%
- limfocyty 17%
- monocyty 1,0%

10 Wit. B12 (pg/ml) 322 322
" Biatko w DZM (g/dobe) 0,025 0,025
12 mocznik (mmol/l) 12,2-19,1 12,2-19,1
13 kreatynina (umol/l) 139- 170 139-170
14 TSH (IU/ml) 4,03 4,03
15 fT4 (pmol/l) 0,3 0,3
16 anty TPO (IU/ml) 34,44 34,44
17 FSH (mlU/ml) 6,4 6,4
18 LH (mIU/ml) 1,6 1,6
19 PRL (ng/ml) 1,76 1,76
20 ACTH 7,96 (N 5-46)
21 Kortyzol (ug/dl) 2,44 (N6,2-19,4)
22 Ferrytyna ( ng/ml) 393 393
23 Alat (IUL) 34 34
24 Aspat (IU/L) 65 65
25 LDH (IU/L) 401 401
26 GGTP(j) 25 25
27 Fe 13,5 13,5

Kontrola w Poradni Endokrynologicznej po 3 tyg:
1 fT3(pmol/l) 1,27 1,27
2 fT4 (pmol/l) 5,41 5,41
3 Ca ( mmol/l) 2,1 2,1
4 Na (mmolfl) 137 137
5 K (mmol/l) 3,4 34

1,6 mlU/ml- u pacjentki po menopauzie ste-
zenia gonadotropin powinny by¢ wysokie

- wynik rezonansu magnetycznego
przysadki — obraz jak dla zespotu pustego
siodta z matg przysadkg mézgowa, najpew-
niej wskutek przebytego podczas trzeciego
porodu niedokrwienia.

Roéwnoczesnie rozpoznano niedoczyn-
nos¢ kilku obwodowych gruczotéw wydziela-
nia wewnetrznego za na co wskazuja:

» bardzo niskie wartosci wolnych hor-
monow tarczycy

« obnizone stezenie kortyzolu

* niedobor insuliny — rozpoznana cu-
krzyca typu 1.

Wspotistnienie objawow takich jak
niedokrwistos¢ makrocytarna i tysienie
pozwolito na rozpoznanie APS2.

W trakcie hospitalizacji rozpoczeto

substytucje hormonalng: kontynuowano
leczenie cukrzycy w modelu intensywnej
insulinoterapii, z uwagi na mozliwo$¢ wysta-
pienia ostrej niedoczynnosci kory nadnerczy
rozpoczeto stosowanie hydrokortyzonu, a
po 3 dobach dotgczono do terapii preparat
lewotyroksyny. Zastosowano takze prepa-
rat wapnia i witaminy D, gdyz u chorej z
przedwczesnym wygasnieciem czynnosci
jajnikéw istnieje duze ryzyko osteoporozy.
Po zakonczonej diagnostyce pacjentke
wypisano do domu z nastepujgcymi zalece-
niami terapeutycznymi: kontrola w poradni
endokrynologicznej, diabetologicznje i ne-
frologicznej; dieta cukrzycowa 2000 kcal/
dobe, intensywna insulinoterapia, Euthyrox
75 ug/dobe; Hydrocortisonum 40 mg/dobe w
dawkach podzielonych, Vigantol 6 kropli.
Po trzech tygodniach od wypisu chora
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zgtosita sie na kontrolng wizyte do poradni
endokrynologicznej. Podczas wizyty zgta-
szata subiektywng poprawe samopoczucia,
lepszg tolerancje wysitku. Od wypisu ze szpi-
tala nie obserwowata hipoglikemii. Zgtaszata
nieco wieksze obrzeki konczyn dolnych
zlokalizowane wokot kostek. W badaniach
dodatkowych stwierdzono: wzrost wolnych
hormonéw tarczycy, prawidtowe stezenia
sodu, potasu i glukozy w surowicy. Jako
zalecenia terapeutyczne z wizyty zreduko-
wano dawke hydrokortyzonu do 30 mg/d z
uwagi na obrzeki mogace sugerowac nad-
mierng substytucje. Ponadto zwiekszono
dawke Euthyroxu do 88 pg/d. Wyznaczono
kolejng kontrole na za 2 miesigce. Podczas
kolejnych wizyt pacjentka czuta sie coraz
lepiej, zaczeta samodzielnie przychodzi¢ do
gabinetu lekarskiego. Nie byta spowolniata,
wycofat sie catkowicie maskowaty wyraz
twarzy. Po 6 m-cach pojawity sie witosy na
skorze gtowy. Wyréwnanie cukrzycy chora
oceniata jako dobre na podstawie pomia-
réw glikemii w samokontroli, schudta ok. 7
kg. W badaniach dodatkowych uzyskano
normalizacje stezenia wolnych hormonow
tarczycy, kortyzolu oraz stezenia sodu i
potasu (Tab. I).

Oméwienie

Catkowita niedoczynnos¢ przysadki to
zespot objawdw spowodowanych niedobo-
rem hormonow tropowych wytwarzanych
przez przysadke. Przyczyny wielohormonal-
nej niedoczynnosci przysadki wymieniono w
tabeli Il. Jedng z przyczyn panhipopituita-
ryzmu jest zaburzenie naczyniopochodne
zwigzane z porodem — poporodowa martwi-
ca przysadki tzw. zesp6t Sheehana. Obraz
kliniczny wielohormonalnej niedoczynnosci
przysadki zalezny jest od wieku w jakim
rozwija sie niedoczynnos¢, od bezposredniej
przyczyny wyzwalajgcej, od czasu trwania
i od zakresu niedoboréw hormonalnych
poszczegolnych gruczotow dokrewnych.
Najczesciej wystepujgce objawy w zalezno-
$ci od niedoboru poszczegodlnych hormonéw
przedstawia tabela Ill.

Niedoczynno$¢ przysadki, ktéra po-
wstata w zyciu ptodowym lub w pierwszych
latach zycia dziecka objawia sie najczesciej
zaburzeniami wzrastania, czyli somatotropi-
nowg niedoczynnoscig przysadki. Niedobor
adrenokortykotropiny (ACTH), zwtaszcza
jezeli wystgpi nagle wskutek urazu, uda-
ru badz interwencji neurochirurgicznej
jest bezposrednim stanem zagrozenia
zycia wskutek przetomu nadnerczowego.
Niedobor tyreotropiny (TSH) objawia sie
niedoczynnoscia tarczycy, niedobodr gona-
dotropin (lutropiny — LH, folitropiny — FSH)
zas hipogonadyzmem. Niedobor prolaktyny
(PRL) powoduje zahamowanie laktacji lub
jej niewystgpienie po porodzie i jest bardzo
charakterystycznym objawem poporodowe;j
martwicy przysadki (zesp6t Sheehana).

Diagnostyka opiera sie na stwierdzeniu
obnizonych stezen hormondw gruczotéw
obwodowych, ktérym towarzyszg niskie
stezenia odpowiednich gonadotropin.
Wykonuje sie takze testy stymulacyjne, w
ktérych stwierdza sie uposledzong odpo-
wiedz wydzielniczg hormonoéw tropowych
na odpowiednie bodzce. W kazdym przy-
padku niedoczynnosci przysadki nalezy
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Tabela Il
Przyczyny niedoczynnosci przysadki.
Causes of hipopituitarysm.

Lp. Przyczyna
przysadki - gruczolaki, torbiele
podwzgérza - czaszkogardlak, zarodczak
1 nowotwory . . . : .
okolicy skrzyzowania wzrokowego - oponiak, glejak
przerzuty (najczesciej rak piersi)
urazy czaszki | uszkodzenia pour:azpwe uszkgdzenle podwzgorza lub szyputy przygadk|
2 . Srodoperacyjne uszkodzenie szyputy lub przysadki
jatrogenne . : . ) .
popromienna martwica lub uszkodzenie podwzgorza lub przysadki
poporodowa martwica przysadki (zespét Sheehana)
3 zaburzenia naczyniopochodne udar przysadki
tetniak tetnicy szyjnej wewnetrznej
ziarniniakowe w przebiegu sarkoidozy, gruzlicy, kity, histiocytocyto-
. R zy, ziarniniakowato$ci Wegenera
4 zmiany zapalne i naciekowe . . .
zapalenie limfocytowe (autoimmunolo-giczne)
zapalenie mozgu lub opon mézgowo-rdzeniowych
5 zaburzenia wrodzone niedorozwoj czesci gruczotowej lub szyputy przysadki
lub rozwojowe przepukliny mézgowia (m.in. zespot pustego siodta)
izolowane niedobo GH
6 hormonow "y gonadotropin (w przebiegu zespotu Kallmanna brak GnRH)
izolowane niedobory ACTH, TSH, PRL - rzadko
Tabela lll
Objawy niedoczynnosci przedniego ptata przysadki w zaleznosci od niedoboru poszczegdlnych hormonéw
przysadkowych.
Symptoms of hipopituitarysm according deficiency of selected pituitary hormones.
Lp. Niedobor Objawy
niedobor wzrostu u dzieci
1 GH zaburzenia skfadu ciata : zmniejszenie masy mie$niowej, wzrost tkanki tuszczowej
zmniejszenie gestosci mineralnej kosci
hipoglikemia, hiperlipidemia
niedocisnienie ortostatyczne, zastabnigcia
nudno$ci, wymioty, jadtowstret, chudnigcie
2 ACTH podwyzszona temperatura
zmniejszona pigmentacja skory
tendencja do hipoglikemii
nietolerancja zimna
sucha skora, wypadanie wtoséw, spowolnienie psychofizyczne
3 TSH ) )
zaparcia, bradykardia, chrypka
niedokrwistos$¢, hiperlipidemia
4 LHiFSH brak miesigczki, impotencja, spadek libido
zanik lub brak trzeciorzedowych cech piciowych (owtosienie)
5 PRL brak laktacji po porodzie

wykonac rezonans magnetyczny okolicy
okotosiodtowej w celu ustalenia przyczyny
jej uszkodzenia.

Leczenie wielohormonalnej niedoczyn-
nosci przysadki polega na stosowaniu sub-
stytucji hormonalnej w dawce indywidualnie
dostosowane;j.

Autoimmunologiczny zesp6t niedo-
czynnosci wielogruczotowej (APS) to grupa
chorob z autogresiji, dla ktorych charaktery-
styczne jest wspotwystepowanie pierwotnej
niedoczynnosci kilku gruczotéw wydzielania
wewnetrznego. Opisano 3 typy autoimmu-
nologicznych zespotéw niedoczynnosci
wielogruczotowej. Typ 1 charakteryzuje sie
wystepowaniem niedoczynnosci gruczotéw
wydzielania wewnetrznego - przytarczyc
i kory nadnerczy z drozdzycg i dystrofig
ektodermalna.

Typ 2 to wspoétwystepowanie pierwot-
nej niedoczynnosci kory nadnerczy (ch.
Addisona) i autoimmunologicznej choroby
tarczycy - najczesciej Hashimoto, ktérym
moze towarzyszy¢ cukrzyca typu 1 [3]. Typ

3 to choroba, w ktorej nie stwierdza sie zabu-
rzen czynnosci kory nadnerczy. Choroby te
nie ograniczajg sie wytgcznie do obecnosci
zaburzen hormonalnych, ale bardzo czesto
wspotistniejg z innymi chorobami o etiologii
autoimmunologicznej takimi jak: niedokrwi-
sto$¢ Addisona-Biermera, tysienie o podtozu
autoimmunologicznym, bielactwo, choroba
trzewna lub inne zespoty ztego wchianiania,
myastenia gravis, zespét Sjogrena, RZS.
Najczestszym z omawianych zespotow
jest APS-2. W skifad ktérego wchodzi: cho-
roba Addisona (70%), autoimmunologiczna
choroba tarczycy (70%), cukrzyca typu 1
(>50%), hipogonadyzm pierwotny (5-50%),
niedokrwistos¢ ztosliwa (13%), bielactwo
(4-5%), choroba trzewna (2-3%).
Autoprzeciwciatami wystepujgcymi w tym
zespole sa: przeciwciata przeciwtarczycowe
(przeciwko tyreoperoksydazie - anty-TPO i
przeciwko tyreoglobulinie — anty-TG), prze-
ciwciata przeciwnadnerczowe (antygenem
jest biatko enzymatyczne 21-hydroksylazy)
oraz przeciwciata typowe dla cukrzycy typu
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1 (przeciwwyspowe ICA, przeciwinsulinowe
IAA, przeciwko dekarboksylazie kwasu glu-
taminowego anty-GAD, przeciwko biatkowej
fosfatazie tyrozynowej IA-2).

APS-2 dziedziczy sie w sposéb wie-
logenowy, wiele sktadowych zespotu jest
zwigzanych z uktadem HLA [4]. Gtéwnym
autoantygenem nadnerczowym jest 21-
hydroksylaza (CYP21). Najczgsciej rozpo-
czyna sie niedoczynnoscig kory nadnerczy
(ok 50% przypadkoéw), cukrzyca typu 1 lub
choroba Hashimoto pojawia sie okoto 7 lat
po objawach choroby Addisona (w 20% wy-
stepujg jednoczasowo). Aby rozpozna¢ APS
2 nalezy spetni¢ minimum 2 z 3 kryteriow:

1. niedoczynnos$¢ kory nadnerczy (cho-
roba Addisona)

2. choroba autoimmunologiczna tarczy-
cy (zazwyczaj Hashimoto, czasem choroba
Gravesa i Basedowa)

3. cukrzyca typu 1.

W omawianym przypadku mamy do
czynienia ze wspotistnieniem pierwotne;j i
wtornej niedoczynnosci kilku gruczotow wy-
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dzielania wewnetrznego. Taka koincydencja
byta powodem trudnosci w ustaleniu rozpo-
znania, gdyz zaburzony zostat prawidtowy
mechanizm ujemnych sprzezen zwrotnych,
na ktérym opiera sie diagnostyka czynnosci
ukfadu dokrewnego. Przyktadowo: pomimo
petnoobjawowej hipotyreozy nie rozpozna-
no u chorej niedoczynnosci tarczycy, gdyz
wielokrotnie kontrolowane TSH miescito sie
w granicach normy, co spowodowato, ze
nie oznaczono stezen wolnych hormondéw
tarczycy.

Whioski

1. Wspotistnienie pierwotnej i wtornej
niedoczynnosci gruczotéw dokrewnych jest
bardzo rzadka koincydencja, ktéra moze by¢
przyczyna trudnosci diagnostycznych z po-
wodu zaburzenia naturalnego mechanizmu
ujemnych sprzezen zwrotnych.

2. Leczenie pierwotnej i wtdrnej niedo-
czynnosci gruczotéw dokrewnych polega
na stosowaniu hormonéw egzogennych
w dawkach substytucyjnych dobranych

indywidualnie.

3. W przypadku niedoczynnosci wielu
gruczotéw wydzielania wewnetrznego
leczenie substytucyjne nalezy rozpoczac
od stosowania hydrokortyzonu, a w drugiej
kolejnosci mozna zastosowac preparaty
lewotyroksyny. Odwrotna sytuacja u oséb
z nieleczong chorobg Addisona moze
spowodowac objawy niedoczynnosci kory
nadnerczy — zagrozenie zycia.
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21-letni pacjent z hipernatremia po operaciji
guza wewnatrzczaszkowego — opis przypadku

Przedstawiono opis przypadku
21-letniego pacjenta po operacji guza
wewnatrzczaszkowego, ktéry zostat
przyjety do oddziatu internistycznego
z powodu hipernatremii. Na podstawie
catosci obrazu klinicznego rozpozna-
no u chorego moczéwke prosta oraz
zaburzenia odczuwania pragnienia,
stanowigce przyczyne hipernatremii.
Przeprowadzone badanie podmiotowe,
przedmiotowe oraz badania dodatkowe
pozwolity takze na rozpoznanie wielo-
hormonalnej niedoczynnosci przysad-
ki mézgowej. U pacjenta wyréwnano
zaburzenia gospodarki sodowej oraz
wiaczono substytucje hormonalng w
zakresie hormonu antydiuretycznego,
osi przysadkowo-nadnerczowej, przy-
sadkowo-tarczycowej i przysadkowo-
gonadalnej.

Wstep

Guzy okolicy podwzgdrzowo-przysadko-
wej mogg mie¢ r6zne manifestacje kliniczne.
W przypadku guzéw wolnorosngcych np.
czaszkogardlakéw, dysfunkcje hormonal-
ne mogg na wiele lat wyprzedza¢ objawy
zwigzane z duzg masg guza w obrebie
osrodkowego uktadu nerwowego. U dzieci
z tego typu zmianami czesto najpierw roz-
poznaje sie somatotropinowg niedoczyn-
nos¢ przysadki, opdznione dojrzewanie i/
lub wtérng niedoczynnos¢ tarczycy [1].
W diagnostyce wymienionych zaburzen en-
dokrynologicznych powinno sie wykonywac
badania obrazowe okolicy podwzgoérzowo-
przysadkowej, ktore pozwalajg na rozpozna-
nie guza. Umozliwia to wczesne podjecie
leczenia neurochirurgicznego oraz wczesng
korekcje zaburzen hormonalnych [2].

Opis przypadku

21-letni mezczyzna zostat przyjety do
oddziatu choréb wewnetrznych z powodu
gorgczki pow. 38,5 st. C, bolu gtowy, pogor-
szenia kontaktu z otoczeniem, ktére mani-
festowato sie spowolnieniem psychorucho-
wym, trudnoscig w doborze stéw, nadmierng
sennoscig. Objawy chorobowe narastaty
od 2 dni. W oparciu o wywiad dotyczacy
choréb przebytych ustalono, ze pacjent byt
dzieckiem z cigzy Il, urodzonym o czasie. W
wieku dzieciecym przebyt wytgcznie choroby
zakazne wieku dzieciecego, nie chorowat
ciezko, nie rozpoznano u niego zadnych
choréb przewlektych. Okoto 15 roku zycia
byt kierowany do Poradni Endokrynolo-
gicznej z powodu niskiego wzrostu, ktéry
stwierdzono podczas badan bilansowych. W

The article concerns case of 21-
year old patient after intracranial
tumour surgery, who was admitted to
the internal diseases department due
to hypernatraemia. On the basis of the
whole clinical status the patient was
diagnosed with diabetes insipidus
and disturbance of sensation of thirst
which may in turn cause hypernatrae-
mia. There were conducted physical
examinations as well as some addi-
tional tests which allowed the diag-
nosis of combined pituitary hormone
deficiency. In this situation the disor-
ders of sodium level was rebalanced
and hormonal substitution in terms of
antidiuretic hormone , adrenocortical
hormone, thyroid hormone and testo-
sterone was started.

poradni odbyt dwie wizyty, podczas ktérych
stwierdzono opdznienie wieku kostnego i na
tej podstawie rozpoznano konstytucjonalne
opodznienie wzrostu i rozwoju. Nie wykonano
oznaczen hormonalnych ani badan obrazo-
wych okolicy podwzgoérzowo-przysadkowej.
Powyzsze informacje pochodzity z wywiadu
zebranego od ojca pacjenta, aktualnie cho-
ry nie posiada dokumentacji medycznej z
tamtego okresu.

Trzy miesigce przed hospitalizacjg u pa-
cjenta wystgpity nawracajace, silne bole gto-
wy z towarzyszgcymi nudnosciami i wymio-
tami. Poczatkowo byt leczony objawowo, ale
nieskutecznie. Podczas kolejnego napadu
boélu glowy i wymiotéw chory trafit do Szpi-
talnego Oddziatu Ratunkowego, w ktérym
wykonano tomografie komputerowg gtowy
w trybie pilnym, bez podawania kontrastu.
Na podstawie tego badania rozpoznano wo-
dogtowie spowodowane najpewniej duzym
guzem srodczaszkowym. Pacjent zostat
przyjety do oddziatu neurochirurgicznego,
w ktérym zatozono zastawke komorowo-
otrzewnowg odbarczajgc wodogtowie i uzy-
skujgc znaczgcg poprawe samopoczucia.
Poszerzono takze diagnostyke o badanie
rezonansu magnetycznego moézgowia,
w ktérym uwidoczniono guz okolicy pod-
wzgoérzowo-przysadkowej, niejednorodny,
z ogniskami zwyrodnienia torbielowatego i
ze zwapnieniami, o wym. 53 x 45 x 45 mm,
powodujacy wodogtowie (Ryc. 1). Po wypi-
saniu z oddziatu neurochirurgicznego chory
zostat skierowany do dalszego leczenia w
osrodku klinicznym.

Dwa tygodnie przed omawiang hospi-
talizacjag u chorego wykonano resekcje
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guza. Po zabiegu operacyjnym chory byt
spowolniaty psychoruchowo, miat niewiel-
kie ktopoty z pamiecig. Przez caty okres
leczenia neurochirurgicznego stosowano
u pacjenta deksametazon jako leczenie
przeciw obrzekowi mézgu, a w dniu wypisu
rozpoczeto stosowanie hydrokortyzonu w
dawce substytucyjnej. W czasie hospitali-
zacji u chorego nie kontrolowano poziomu
hormonéw tropowych przysadki ani nie
obserwowano objawdéw moczéwki proste;j.
Zalecono konsultacje endokrynologiczng
w miejscu zamieszkania. Po powrocie do
domu pacjent czut sie dobrze, okresowo
wypijat do 3 litréw ptynéw dziennie, nie
mierzyt ilosci oddawanego moczu. Objawy
chorobowe opisane wyzej zaczety narastac
2 dni po wypisaniu z kliniki, a 3 dni przed
przyjeciem do naszego oddziatu.

Przy przyjeciu chory byt przytomny, od-
powiadat powoli, logicznie na proste pytania.
W badaniu fizykalnym stwierdzono: prawi-
dtowa budowe ciata, nadmierne ucieplenie
skory, blizne po kraniektomii, stabo rozwi-
niete owtosienie tonowe oraz zewnetrzne
narzady ptciowe (stadium dojrzewania
Il wg Tannera), $luzoéwki jamy ustnej
réozowe, wilgotne, tarczyca palpacyjnie
niezmieniona, obwodowe wezty chionne
niewyczuwalne, akcja serca miarowa
o czestosci 90/min., tony czyste, nad polami
ptucnymi szmer pecherzykowy, prawidtowy,
symetryczny, brzuch miekki, niebolesny, bez
oporéw patologicznych i objawéw otrzew-
nowych, objaw Goldflamma obustronnie
nieobecny, ruchomos¢ stawéw prawidtowa,
obrzeki nieobecne, temperatura ciata wyno-
sita 38,3 st. C, wzrost 168 cm, waga 76 kg,
ci$nienie tetnicze 120/80 mmHg.

W badaniach dodatkowych: morfologia
krwi, st. glukozy, st. mocznika, st. kreatyniny,
klirens kreatyniny, st. bilirubiny, aktywno$ci
transaminaz, biatko C-reaktywne — wartosci
w granicach normy; badanie ogdélne mo-
czu — ciezar wiasciwy 1,005, poza tym bez
zmian w moczu; st. Na - 167 mmol/l, st.
K- 3,8 mmol/l.

Wykonano badania dodatkowe celem
diagnostyki réznicowej stanéw gorgczko-
wych i zaburzen $wiadomosci: w zdjeciu
RTG klatki piersiowej i w USG jamy brzusz-
nej nie uwidoczniono zmian chorobowych,
konsultujacy neurochirurg nie stwierdzit
objawéw ogniskowego uszkodzenia OUN,
stwierdzit prawidtowe dziatanie zastawki
komorowo-otrzewnowej, konsultujgcy neu-
rolog zalecit wykonanie badania biochemicz-
nego oraz cytologicznego ptynu mézgowo-
rdzeniowego — wynik prawidtowy.

Na podstawie przeprowadzonych badan
stwierdzono, ze przyczyng obserwowanych
dolegliwosci najpewniej jest hipernatremia.

Rozpoczeto leczenie hipernatremii
przetoczeniami 5% roztworu glukozy. U
chorego oszacowano niedobdr wolnej wody
korzystajgc z nastepujgcego wzoru:

[Nalaktualne - [Naldocelowe
[Naldocelowe

AH,0 = X masa ciala x 0,6

w ktérym [Na] aktualne to obecnie
zmierzone stezenie sodu, [Na] docelowe to
stezenie sodu bedace celem terapeutycz-
nym, a iloczyn [masa ciata x 0,6] oznacza
zawarto$¢ wody w ustroju w litrach [3].
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Rycina 1
Obraz guza wewnatrzczaszkowego (czaszkogardlak) w badaniu MRI.
MRI-image of intracranial tumour (craniopharyngioma).

U pacjenta niedobér wody obliczono na
8600 ml (doliczono 1700 ml strat biezgcych),
z czego 4300 ml nalezato przetoczy¢ w
pierwszej dobie leczenia. Diureza w pierw-
szej dobie hospitalizacji wyniosta 5300 ml,
a dobowa utrata ptynéw 1000 ml.

W drugiej dobie hospitalizacji st. Na
wzrosto do 175 mmol/l, co $wiadczy o
nieskutecznosci zastosowanej terapii. W
tym momencie ponownie oszacowano
niedobor wolnej wody — wynidst on 9500
ml. Przetoczono 4500 ml 5% glukozy, pa-
cjent dodatkowo spozyt 1000 ml ptynow. Z
uwagi na objawy wskazujgce na mozliwosc
wystepowania u chorego moczowki prostej
wigczono preparat desmopresyny doustnie
w dawce 3 x 60 ug na dobe.

W trzeciej dobie hospitalizacji diureza
wyniosta 1700 ml, bilans ptynéw dodatni
— 1600 ml, a st. Na obnizyto sie do 164
mmol/l.

W kolejnych dobach obserwacji diureza
wynosita 1400-1800 ml, a st. Na 143-146
mmol/l.

Réwnoczesnie z leczeniem hiperna-
tremii przeprowadzono diagnostyke endo-
krynologiczng, gdyz u chorych po operacji
guza okolicy podwzgdrzowo-przysadkowe;j
najczesciej rozwija sie niedoczynnosc¢ wie-
lohormonalna drugo- (tj. z powodu uszko-
dzenia przysadki) lub trzeciorzedowa (tj. z
powodu uszkodzenia podwzgorza lub lejka
przysadki). Dostepne nam metody badania
nie pozwalajg na zréznicowanie niedoczyn-
nosci drugo-/trzeciorzedowej, ale pozwalajg
rozpoznac¢ niedoczynno$¢ wielohormonalng

w stopniu umozliwiajgcym prowadzenie
odpowiedniej substytucji.

U chorego nie diagnozowano czyn-
nosci osi podwzgorze - przysadka - kora
nadnerczy, gdyz pacjent miat wczesniej
wigczong substytucje hydrokortyzonem. Jej
odstawienie celem adekwatnego oznacze-
nia st. CRH (kortykoliberyna), ACTH (adre-
nokortykotropina), kortyzolu wigzatoby sie
z ryzykiem wystgpienia ostrej niedo-
czynnosci kory nadnerczy. Prawidtowo$¢
prowadzenia substytucji bedzie oceniana
systematycznie w obserwacji ambulatoryjnej
poprzez ocene wolemii, wartosci cisnienia
tetniczego, st. elektrolitow i glukozy.

Zbadano hormony osi przysadkowo -
tarczycowej: TSH (tyreotropina) - 0,037 ulU/
ml (norma: 0,4 — 4,3), fT3 (trijodotyronina
wolna) - 2,52 pmol/l (norma: 3,1-6,8), fT4
(tyroksyna wolna) - 7,05 pmol/l (norma:
12-22). Po ocenie konfiguracji hormonalnej
omawianej osi (obnizone TSH, obnizone
fT3, fT4) rozpoznano niedoczynnos$c¢ tar-
czycy pochodzenia podwzgorzowo-przysad-
kowego i rozpoczeto stosowanie preparatu
lewotyroksyny w dawce 25 pg/d.

Os$ przysadka — jadra: zalecono ocene
ambulatoryjng po wypisie ze szpitala.

Po ustabilizowaniu stanu klinicznego i
Znaczgcej poprawie samopoczucia chorego
wypisano do domu zalecajgc nastepujgce
leki: desmopresyna 3 x 60 g, lewotyroksy-
na 50 pg rano, hydrokortyzon 20 mg rano,
10 mg o godz. 13,00 10 mg o godz. 17,00.
Ustalono termin konsultacji w Poradni En-
dokrynologiczne;j.

M. Kuzminska



Pierwszg wizyte kontrolng w ww. poradni
pacjent odbyt 2 tygodnie po opuszczeniu
oddziatu internistycznego. Podczas wizyty
podawat dobre samopoczucie, zgtaszat
poprawe pamieci oraz lepszg tolerancje
wysitku, miat dobry apetyt, negowat nud-
nosci, wymioty, zastabniecia. Wypijat ok.
3,5 litra ptynoéw dziennie. Nie mierzyt ilosci
wydalanego moczu, ale w nocy musiat
wstawac do 4 razy celem oddania moczu.
W badaniu fizykalnym nie stwierdzono
nowych odchylen od stanu prawidtowego,
ci$nienie tetnicze wynosito 120/70 mmHg.
W badaniach dodatkowych: ciezar wtasciwy
moczu wynosit 1,014, st. Na 144 mmol/l, st.
K 4,1 mmol/l, fT4 wzrosto do 10,25 pmol/l.
Po analizie wynikow badan zmodyfikowa-
no zalecenia terapeutyczne: zwiekszono
wieczorng dawke desmopresyny do 120
Mg (facznie 240 pg/dobe), zwiekszono do-
bowg dawke lewotyroksyny do 62,5 ug. Na
kolejng wizyte zlecono wykonanie badan
kontrolnych: oznaczenie ciezaru wtasciwego
moczu, st. Na, st. K, st. glukozy, fT4, a takze
oznaczenie poziomoéw FSH (folitropina), LH
(lutropina), testosteronu i prolaktyny.

W czasie drugiej wizyty kontrolnej w
poradni (miesigc po pierwszej kontroli) pa-
cjent nadal czut sie dobrze, miat prawidtowe
cisnienie tetnicze krwi. Przyniost ze sobg do
wgladu wynik badania histopatologicznego
usunietego guza okolicy przysadkowo-
podwzgorzowej — byt to czaszkogardlak.
Wyniki badan dodatkowych to: ciezar
wiasciwy moczu wynosit 1,012, st. Na 146
mmol/l, st. K 4,3 mmol/l, fT4 11,7 pmol/l.
Otrzymano takze nowe wyniki badan, ktére
potwierdzity obserwacje kliniczne: st. FSH
ponizej 0,1 mlU/ml, st. LH pon. 0,1 mlU/
ml, st. testosteronu pon. 2,5 mg/dl, st.
prolaktyny 27,54 ng/ml (norma: 5-15,2 ng/
ml). U chorego rozpoznano hipogonadyzm
hipogonadotropowy oraz hiperprolakty-
nemie wskutek uszkodzenia podwzgdrza
lub szyputy przysadki (brak oddziatywania
podwzgorzowej prolaktostatyny).

Rozpoczeto stosowanie testosteronu w
postaci iniekcji domigsniowych. Pozostate
zalecenia terapeutyczne utrzymano. Usta-
lono termin kolejnej kontroli.

Oméwienie

U opisanego pacjenta gtéwnym po-
wodem hospitalizacji w naszym oddziale
internistycznym byta hipernatremia. To
zaburzenie gospodarki wodno-elektroli-
towej definiuje sie jako wzrost stezenia
sodu w surowicy powyzej 148 mmol/l [3].
Przyczyny hipernatremii przedstawiono
w tabeli | [3]. W opisanym przypadku kli-
nicznym za przyczyne hipernatremii uznano
utrate wolnej wody przez nerki w przebiegu
moczowki prostej centralnej, ktora nie byta
korygowana wskutek zaburzen pragnienia,
bedgcych wynikiem uszkodzenia podwzgo-
rza przez proces rozrostowy i/lub interwen-
cje neurochirurgiczng w tej okolicy. Nalezy
pamieta¢, ze sama moczoéwka prosta nie
jest przyczynag hipernatremii ani nie stanowi
zagrozenia zycia o ile utrata ptynow jest
kompensowana ich odpowiednig podazg
[4]. Jezeli z moczdwka wspdtistnieje ogra-
niczenie podazy ptynéw np. wskutek zabu-
rzeh swiadomosci lub zaburzen pragnienia
to moze dojs¢ do odwodnienia i ciezkich

Przeglad Lekarski 2015/72/8

Tabela |
Przyczyny hipernatremii.
The causes of hypernatraemia.

Przyczyny hipernatremii

Utrata czystej wody

1. Stany goraczkowe
2. Stany wzmozonego katabolizmu (np. sepsa, tyreotoksykoza)

Utrata ptynéw hipotonicznych

1. Przez skore — zlewne poty
2. Przez przewdd pokarmowy — wymioty, biegunka
3. Przez nerki — moczéwka prosta centralna, nerkowa wrodzona, nerkowa nabyta (choroby nerek np. zwyrodnie-
nie torbielowate, nerka szpiczakowa, skrobiawica, polekowa np. sole litu, demeklocyklina, w zaburzeniach elektro-
litowych np. hiperkalcemia, hipokaliemia), diureza osmotyczna wywotana hiperglikemia, mannitolem, mocznikiem.

Nadmierna podaz sodu

1. Podawanie nadmiaru NaHCO3 podczas reanimacji lub w kwasicy metabolicznej
2. Zatrucie solne u niemowlat — karmienie mieszankami bogatosodowymi
3. Uzycie ptynu bogatosodowego do dializy
4. Picie wody morskiej przez rozbitkow.

Brak uczucia pragnienia

Uszkodzenie o$rodka regulacji pragnienia w osrodkowym uktadzie nerwowym

Hipernatremia samoistna

Upo$ledzenie osrodka czuwajgcego nad izoosmig w o$rodkowym uktadzie nerwowym, przebiega bezobjawowo,
pragnienie jest prawidfowe lub zmniejszone, a reakcja nerek na egzogenng wazopresyne jest prawidtowa.

zaburzen elektrolitowych [5].

Hipernatremia moze przebiegac ze
zmniejszong przestrzenia wodng pozako-
moérkowg (jako wyraz utraty wolnej wody
z prawidtowa zawarto$cig sodu w ustroju),
z prawidtowg przestrzenig wodng pozako-
morkowg (utrata ptynéw hipotonicznych ze
zmniejszong zawarto$cig sodu w ustroju)
lub ze zwiekszong przestrzenig wodng po-
zakomorkowg (nadmierna zawarto$é sodu
w ustroju wskutek nadmiernej jego poda-
zy). Podstawowym mechanizmem, ktory
przeciwdziata hipertonii ptynu zewnagtrzko-
morkowego jest generacja przez komorki
nieorganicznych osmolitéw oraz zwiekszony
naptyw do komoérek jonéw sodu, potasu,
chloru, co powoduje zmniejszenie gradientu
osmotycznego pomiedzy ptynem wewngtrz- i
zewnatrzkomdrkowym. Zjawisko to sprawia,
ze poczgtkowo odwodnione komérki odzy-
skujg prawidtowg wielkos$¢ [3]. Jest to szcze-
golnie istotne w przypadku komoérek uktadu
nerwowego. Zjawisko to ttumaczy takze
fakt, iz objawy kliniczne wystepujg niemal
wytgcznie w hipernatremii ostrej (rozwija sie
w czasie do 48 h), a sg skape lub nieobecne
w hipernatremii przewlektej [4].

Obraz kliniczny hipernatremii zalezy
od jej nasilenia, szybkosci narastania
natremii oraz wspdtistniejgcych zaburzen
wolemii. Wiekszo$¢ objawoéw ma charakter
neurologiczny. Sg to najczesciej: zwiek-
szona pobudliwo$¢ nerwowa, zwiekszone
napiecie miesniowe, zaburzenia orientaciji,
zaburzenia $wiadomosci, gorgczka. Przy
utracie ptynéw hipotonicznych dotgczajg
sie objawy hipowolemii — hipotonia, oliguria.
Przy nadmiernej podazy sodu i hiperwolemii
obecne sg objawy przewodnienia — obrzeki,
przesieki w tkankach miekkich, zastéj w
krazeniu matym [3-5].

Leczenie hipernatremii opiera sie na
podazy wody poprzez podawanie ptyndéw
pozbawionych efektywnych osmolitéw. Im
szybciej wystgpito zaburzenie elektrolitowe
tym szybciej nalezy je wyréwnac. W hiper-
natremii ostrej korekcja stezenia sodu w
pierwszej dobie nie powinna przekroczy¢ 1

mmol/l/h, w hipernatremii przewlektej musi
by¢ wolniejsza i nie powinna przekraczac 0,5
mmol/I/h. Do oszacowania niedoboru wolnej
wody stuzg rézne wzory, miedzy innymi ten,
ktory zastosowano w omawianym przypad-
ku [3]. Po oszacowaniu niedoboru ptynow
nalezy je uzupetni¢ w czasie 72 h, z czego
potowe niedoboru nalezy wyréwnac¢ w pierw-
szej dobie leczenia. Do terapii hipernatremii
uzywa sie przede wszystkim 5% roztworu
glukozy (dla hipernatremii z prawidtowg
badz zwiekszong zawartoscig sodu w ustro-
ju). W hipernatremii z hipowolemig stosuje
sie poczatkowo 0,9% roztwér NaCl, a po
uzyskaniu normotensji mieszanine 0,45%
roztworu NaCl i 5% roztworu glukozy. ta-
godna hipernatremie u chorych przytomnych
mozna korygowac poprzez podawanie lekko
ostodzonej herbaty ziotowej. W skrajnie
ciezkich przypadkach hipernatremii istnieje
mozliwos$¢ usuniecia nadmiaru sodu i wody
poprzez zastosowanie dializoterapii [3].

Drugim problemem u opisanego chore-
go byt niedobor wielu hormondw tropowych
przysadki moézgowej. Przyczyng tej wielo-
hormonalnej niedoczynnosci przysadki byt
guz okolicy podwzgoérzowo-przysadkowej
- czaszkogardlak (craniopharyngioma). Jest
to guz pochodzenia nabtonkowego, ktory
rozwija sie z pozostatosci kieszonki przysad-
kowej na przebiegu embrionalnego kanatu
czaszkowo-gardtowego (tzw. kieszonka Ra-
thke’go) [1]. Czaszkogardlak stanowi ok. 2-5
% wszystkich guzéw mézgowia, w tym ok.
5-13 % tego typu guzéw u dzieci. Guz nie ma
czynnosci hormonalnej, nie daje przerzutow,
ale uszkadzajgc podwzgorze, lejek przy-
sadki i/lub przysadke mézgowg objawia sie
zaburzeniami endokrynologicznymi, ktore
najczesciej o kilka miesiecy, ale bywa, zeio
kilka lat, wyprzedzajg objawy neurologiczne
[2]. Posrdd tych objawdw na czoto wysuwa
sie niedobor gonadotropin manifestujgcy sie
opodznieniem dojrzewania ptciowego (74-82
% chorych) [6-8]. Drugim co do czestosci
objawem endokrynologicznym jest niedobor
hormonu wzrostu stwierdzany u 72-77 %
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chorych. U 25-42 % chorych obserwuije sie
niedobdr TSH, u 24-35 % - niedobor ACTH.
Czesto obserwuje sie hiperprolaktynemie z
powodu uszkodzenia podwzgorza lub lejka
przysadki (30-50 % chorych) [1,4,5]. Rozpo-
znanie guza moze byc¢ takze poprzedzone
wystgpieniem moczéwki prostej, a rzadko
przedwczesnym dojrzewaniem ptciowym [2].
U opisanego chorego z pewnoscig mielismy
do czynienia z op6znionym dojrzewaniem
ptciowym oraz czesciowg somatotropino-
wa niedoczynnoscig przysadki mézgowe;.
Pozostate zaburzenia endokrynologiczne
mogty wystepowac przed rozpoznaniem
guza, ale mogty takze wystgpic jako skutek
interwencji neurochirurgicznej.

Czaszkogardlak jest guzem wolnoro-
shgcym, osiggajacym duze rozmiary. Naj-
czesciej bywa rozpoznawany woéwczas, gdy
wywotuje objawy nadci$nienia srodczasz-
kowego tj. bole gtowy, nudnosci, wymioty,
zaburzenia widzenia [2].

W badaniach obrazowych najczesciej
jest guzem duzym, niejednorodnym, zloka-
lizowanym nadsiodtowo. Zawiera charakte-
rystyczne ogniska torbielowate wypetnione
bogatocholesterolowym ptynem. Typowe sg
takze ziarniste, ktaczkowate lub nieregular-
ne zwapnienia wewnatrz guza [1,9].

Leczenie polega na chirurgicznym usu-
nieciu zmiany (z uwagi na duze rozmiary
zwykle resekcja nie jest radykalna) oraz uzu-
petniajgcej radioterapii. Czeste sg wznowy,
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ktore wystepujg u ok. 20 % chorych.
Wielohormonalna niedoczynnos$¢ przy-
sadki, bedgca wynikiem jej pierwotnego
uszkodzenia lub uszkodzenia podwzgdrza
wymaga statej substytucji hormonalnej wielu
gruczotéw dokrewnych. Rodzaj stosowa-
nych hormonéw oraz ich dawkowanie do-
biera sie indywidualnie zaleznie od sytuac;ji
klinicznej i zapotrzebowania pacjenta.

Podsumowanie

Hipernatremia jest zaburzeniem elek-
trolitowym o zréznicowanej etiologii. Jej
wyréwnanie wymaga starannosci w zakresie
oszacowania niedoboru wody oraz szyb-
kosci korekcji ze szczegdinym zwrdceniem
uwagi na mozliwos¢ wystgpienia zjawiska
izotonicznego zatrucia wodnego w przypad-
ku zbyt szybkiej korekcji hipernatremii [1].
Réwnoczesnie z wyrbwnywaniem hiperna-
tremii nalezy przeprowadzi¢ jej diagnostyke,
gdyz przyczyny mogg sie okaza¢ ztozone
i wymagac zastosowania réznych metod
terapeutycznych, w tym leczenia chirur-
gicznego.

Zaburzenia endokrynologiczne zawsze
wymagajg doprecyzowania czy sg wyni-
kiem pierwotnego uszkodzenia gruczotéw
dokrewnych czy tez majg charakter wtorny
wynikajgcy z niedoboru hormonéw tropo-
wych przysadki mézgowej [9]. W tym drugim
przypadku obowigzkowe jest wykonanie

badan obrazowych okolicy podwzgdérzowo-
przysadkowej, gdyz nieprawidtowosci hor-
monalne moga by¢ pierwszymi i wczesnymi
objawami guzéw tej okolicy [8].
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Antoni SYDOR

Rok 2015 jest rokiem jubileuszowym
w dziatalnosci Towarzystwa Lekarskiego w
Tarnowie, ktére obchodzi 145-lecia istnie-
nia. Stowarzyszenie lekarzy tarnowskich
ma swojg bogata, wieloletnig historie i
petni wazng role w regionie oraz w eduka-
cji i rozwoju naukowym swoich cztonkdéw.
Warto przypomniec¢, ze Koétko Lekarskie w
Tarnowie, bedace zalgzkiem pdzniejszego
Towarzystwa Lekarskiego zostato powotane
do zycia 20 stycznia 1870 roku przez dr.
Jézefa Cyryla Starkla. Towarzystwo nasze,
bedace spadkobierca i kontynuatorem jego
wspaniatej historii, moze sie poszczyci¢
réwniez wieloma osiggnieciami.

Historia Towarzystwa oraz wazniejsze
dotychczasowe wydarzenia opisane zostaty
w poprzednich publikacjach [1-6]. W ciggu
ostatnich, prawie 25 lat towarzystwo tar-
nowskie, kierowane nieprzerwanie przez dr.
Antoniego Sydora dziatato bardzo aktywnie.
Oddziat Regionalny, w sktad, ktérego wcho-
dzg obecnie cztery Kota: w Brzesku z preze-
sem dr. Krzysztofem Rembiaszem, Dabro-
wie Tarnowskiej z prezesem dr. Andrzejem
Radziszewskim, Debicy z prezesem dr.
Leszkiem Ciepielg i Tarnowie, liczy ogétem
875 cztonkdw, w tym najwiecej - 581 lekarzy
z Tarnowa. Od roku 1991 zorganizowano
ogodtem 1040 zebran, sympozjow i konfe-
rencji naukowo-szkoleniowych, podczas
ktorych wygtoszono 2143 referaty. Wsrod
wyktadowcdw byto wielu znakomitych spe-
cjalistow z roznych dziedzin medycyny, ale
na podkreslenie zastuguje fakt, ze réwniez
sposréd cztonkow towarzystwa wielu lekarzy
zaprezentowato doskonale przygotowane
referaty oraz przedstawito wyniki badan i
wiasne doswiadczenia.

Zarzad Oddziatu zorganizowat jubi-
leuszowe spotkania z okazji 40 i 50-lecia
Polskiego Towarzystwa Lekarskiego (liczac
od jego reaktywacji w 1952 roku), oraz ju-
bileusze 125, 130, 135, 140 lecia i, w tym
roku - 145 lecia dziatalnosci, zwigzane z
powstaniem w 1870 roku Kotka Lekarskiego.
Z okazji kazdego jubileuszu wydawane byty
specjalne numery ,Przegladu Lekarskiego”
z pracami tarnowskich lekarzy. W redakcji i
opublikowaniu tych prac szczegdlng pomoc
okazat prof. dr hab. med. Wiadystaw Suto-
wicz. Wraz z jubileuszami w Tarnowie od-
byly sie rowniez dwa posiedzenia plenarne
Zarzadu Gtéwnego Polskiego Towarzystwa
Lekarskiego. Wsréd wazniejszych osiagnieé
nalezy wymieni¢ wydanie dwoch publikaciji:
»125 lat Towarzystwa Lekarskiego w Tarno-
wie” autorstwa dr. Henryka Maniaka oraz
monografie ,, 740 lat Towarzystwa Lekarskie-
go w Tarnowie 1870-2010", ktorej autorem
jest znany historyk tarnowski Antoni Sypek
[1,6]. Wyjatkowym osiggnieciem dr. Sydora
i Zarzadu byta wspotorganizacja siedmiu
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Towarzystwo Lekarskie w Tarnowie ma juz 145 lat

Krajowych Kongreséw Ekologicznych
LEKO-MED?”, ktére odbywaly sie w Tarno-
wie w latach 1996-2004. Zgromadzity one
wielu znakomitych specjalistéw z réznych
uczelni w Polsce jak rowniez z zagranicy,
ktorzy dzielili sie swoimi badaniami i do-
Swiadczeniami obejmujgcymi problemy
wptywu $rodowiska przyrodniczego na
zdrowie cztowieka. Podczas tych kongresow
przedstawiono ponad 500 prac naukowych,
sposrod ktérych najlepsze zostaty opu-
blikowane w kilku numerach ,Przeglgdu
Lekarskiego” oraz w wydawanym w jezyku
angielskim ,Polish Journal of Enviromental
Studies”. Waznym elementem dziatalnosci
towarzystwa byta wspotpraca z tarnowskimi
biskupami: $p. bp Jézefem Zycinskim, ktéry
podczas konferencji wygtaszat referaty do-
tyczgce probleméw etyczno-moralnych w
medycynie a szczegdlnie w transplantacji
narzadéw oraz z bp Wiktorem Skorcem,
ktory wygtosit referat podczas V Kongresu
EKO-MED. Spotkania z etykg lekarskg i
bioetyka prowadzit réwniez $p. dr Stanistaw
Jakus. W maju 1996 roku dr Sydor uczestni-
czyt w Jubileuszowym Zjezdzie z okazji 50-
lecia Zwigzku Lekarzy Polskich w Chicago.
W styczniu 2002 roku czionkowie PTL w
Tarnowie poparli ,List otwarty” Towarzystw
Lekarskich Krakowskiego i Warszawskiego
w sprawie etosu lekarza oraz ochrony zycia
ludzkiego jako najwyzszej wartosci. Od 2002
roku wprowadzono certyfikaty uczestnictwa
w spotkaniach naukowo-szkoleniowych i
przydzielano punkty edukacyjne. Wazng
inicjatywg dr. Andrzeja Gontaszewskiego,
podjeta i zrealizowang przez Zarzad, byto
odnowienie pomnika nagrobnego dr. Jo-
zefa Cyryla Starkla na Starym Cmentarzu
w Tarnowie. Po renowacji, pomnik jest
przedmiotem statej troski Zarzadu. Czton-
kowie tarnowskiego towarzystwa czynnie
uczestniczyli w pracach zwigzanych z wyda-
niem ,Encyklopedii Tarnowa”, ktéra ukazata
sie w 2010 roku z okazji 680-lecia miasta.
Lekarze Andrzej Gontaszewski, $.p. Stefan
Stowinski i Antoni Sydor opracowali hasta i
byli redaktorami dziatu Encyklopedii ,Stuzba
zdrowia i pomoc spoteczna”. W roku 2011 dr
Antoni Sydor zainicjowat wigczenie sie tar-
nowskiej stuzby zdrowia na rzecz wsparcia
budowy pierwszego w Tarnowie hospicjum
stacjonarnego ,Via spei”. Zarzagd Oddziatu
podjat wigc wspdtprace z Okregowq Izbg
Lekarska, Okregowg Izbg Pielegniarek i
Potoznych oraz Fundacjg Kromka Chleba,
ktéra realizuje budowe hospicjum. Celem
tej wspotpracy byta organizacja koncertu
charytatywnego na rzecz hospicjum. Pierw-
szy taki koncert, ktéry nazwano ,Koncertem
Nadziei” odbyt sie 11 grudnia 2011 roku
w Teatrze im. Ludwika Solskiego. Byt on
wyjatkowym wydarzeniem w Tarnowie i

spotkat sie z ogromnym zainteresowaniem
i uznaniem licznie zebranej publicznosci. W
koncercie uczestniczyto 47 wykonawcéow:
pielegniarek, fizjoterapeutéw, pracownikow
laboratoriéw oraz 22 lekarzy, ktérzy pre-
zentowali swoje umiejetnosci muzyczne,
wokalne, malarskie, poetyckie i fotogra-
ficzne. Wszystkie wystepy staty na bardzo
wysokim poziomie artystycznym i koncert
powtérzono jeszcze dwukrotnie w czerwcu
i grudniu 2012 roku. W 3-cim koncercie
uczestniczyli réwniez tarnowscy prawnicy,
ktorych zaproszono do wspétudziatu. Zebra-
ng podczas 3 koncertdw sume pieniedzy w
kwocie ponad 60 tysiecy ztotych przekazano
na budowe hospicjum. W okresie minionej,
prawie 25-letniej dziatalnosci szczegolnie
diugi staz w Zarzadzie, jak réwniez znaczacy
wktad pracy mieli nastepujacy lekarze: $.p.
Stefan Stowinski, Mieczystaw Nowakowski,
Andrzej Gontaszewski, $.p. Czestaw Legie¢,
Henryk Maniak, Stanistaw t.ata, Ewa Krupa,
Stanistaw Bem, Stanistaw Jakus, Ireneusz
Kotela, Paulin Moszczynski, Stefania Ba-
nach, Andrzej Ruda, Marek Skura, Andrzej
Radziszewski, Wiestaw Dobro$, Joanna
Podhajny, Leszek Legutko, Alina Batut,
Andrzej Cyrkowicz, Bogdan Jo6zefowicz,
Kazimierz Bujak, Lestaw Ciepiela, Zbigniew
Kochanowski, Wiestaw Olechowski, Bo-
gustaw Plezia, Halina Prokesz, Krzysztof
Rembiasz, Stanistawa Zabawa-Hotys,
Patrycja Kosinska. Wielu z nich otrzymato
odznaczenia Polskiego Towarzystwa Lekar-
skiego ,Zastuzonemu — Polskie Towarzy-
stwo Lekarskie” i ,Bene Meritum”. ,Medal
Gloria Medicinae” najwyzsze odznaczenie
PTL otrzymali: prof. Paulin Moszczynski
(1992), $.p. dr med. Henryk Maniak (1995),
$p. dr med. Stefan Stowinski (2002), dr
med. Antoni Sydor (2006) i dr Andrzej Gon-
taszewski (2014). Odznaczeniem ,Medicus
Nobilis” wyrdzniony zostat dr Mieczystaw
Nowakowski (2015). Owocna dziatalnos¢
Zarzgdu PTL nie bytaby mozliwa bez petnej
zaangazowania i po$wiecenia pracy kieru-
jacej biurem Pani Mari Panek.

Na szczegdlne uznanie zastuguje dzia-
talno$¢ Kot PTL w Dgbrowie Tarnowskiej
i Debicy. Koto w Dabrowie Tarnowskiej,
kierowane od 2004 — 2015 roku przez dr.
Andrzeja Radziszewskiego wspotpracowato
przez wiele lat z wydawnictwem ,Medycyna
Praktyczna” w ramach ogélnopolskiego
programu Towarzystwa Irenistéw Polskich
,Ciggte doskonalenie lekarzy w chorobach
wewnetrznych”. Dzieki temu zorganizo-
wano wiele spotkan w formie warsztatow.
Doceniajgc tg dziatalno$¢ Zarzad Gtéwny
Towarzystwa Internistow Polskich przyznat
Kotu nagrode ,Za szczegdlny wkitad w
organizacje doskonalenia zawodowego w
chorobach wewnetrznych w 2008 roku”. W
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2014 i 2015 roku Koto w Dgbrowie Tarnow-
skiej zorganizowato ,Dabrowskie Spotkania
Kliniczne” pod patronatem i z udziatem
wywodzgcego sie z Powisla Dgbrowskiego,
JE. Ks. Arcybiskupa Zygmunta Zimowskiego
— Przewodniczacego Papieskiej Rady ds.
Stuzby Zdrowia i Duszpasterstwa Chorych.
W tych spotkaniach uczestniczyt rowniez
Witadystaw Kosiniak-Kamysz — minister
Pracy i Polityki Spotecznej. Podczas tych
konferencji referaty wygtosito wielu wybit-
nych profesoréw.

Znaczgce osiggniecia ma réwniez Koto
PTL w Debicy, kierowane obecnie przez dr
med. Lestawa Ciepiele. Wizytéwka tego
Kota jest organizacja ,Mistrzostw Polski
Lekarzy w Plywaniu” oraz towarzyszace
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im konferencje nt. ,Postepy w medycynie
sportowej”, ktére odbywajag sie rokrocznie
od 2005 roku. Tematyka tych konferencji jest
réznorodna, zawsze jednak dotyczy aktual-
nych probleméw medycznych zwigzanych z
uprawianiem sportu. Tematami konferencji
byty np. ,Smieré na stadionie” czy ,Bezpie-
czenstwo w sporcie”. W roku 2014 mineta 60
rocznica dziatalnosci Kota w Debicy.

Dziatalnos$¢ tarnowskiego Oddziatu PTL
jak i Kot nie bytaby mozliwa bez wsparcia
sponsorow i partneréw. Wsréd nich jest
wiele firm i zakltadoéw dziatajgcych na tere-
nie powiatéw tarnowskiego, dgbrowskiego,
brzeskiego i debickiego oraz firm farma-
ceutycznych, ktérym nalezg sie specjalne
podziekowania.
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Jozef Starkel 1870-1875

Andrzej GONTASZEWSKI

Lek. med. Andrzej Gontaszewski
ul. Powstancow Warszawy 21
33-100 Tarnéw

Przeglad Lekarski 2015/72/8

Doktor Jozef Cyryl Starkel (1807-1875)
— zatozyciel ,,Kétka Lekarskiego” - pierwszego
naukowego stowarzyszenia lekarzy w

Tarnowie (1870)

20 stycznia 2015 roku mineto 145 lat od
zatozenia pierwszego naukowego stowa-
rzyszenia lekarzy w Tarnowie, pod nazwg
,Kotko Lekarskie”, ktérego wspoétczesnym
kontynuatorem jest Oddziat Tarnowski Pol-
skiego Towarzystwa Lekarskiego.

Zatozycielem, organizatorem i pierw-
szym prezesem Kotka Lekarskiego byt dr
Jézef Cyryl Starkel, ktory jest niewatpliwie
jedna z najpiekniejszych postaci w dziejach
lekarskich Tarnowa. Szlachetny cziowiek,
gorgcy patriota, znakomity lekarz spotecz-
nik, erudyta, posiadajgcy wszechstronne
wyksztatcenie i pasje naukowca. Byt poliglo-
tg i dzieki biegtej znajomosci jezykdw obcych
miat tatwos$¢ nawigzywania kontaktow i
czerpania z catego $wiata najnowszych
zdobyczy wiedzy lekarskiej, ktére niezmor-
dowanie popularyzowat i wprowadzat w
zycie w ojczyznie.

O Doktorze Jozefie Starklu sporo juz
napisano (Teodor Cienciata: ,Dzieje le-
karskie Tarnowa”, Henryk Maniak: ,Dzieje
lecznictwa w Tarnowie”, ,125 lat Towarzy-
stwa Lekarskiego w Tarnowie” i inne opra-
cowania). Sporo tez powiedziano na temat
Doktora Jozefa Starkla w roznych referatach
okolicznosciowych wygtoszonych z okazji
obchodzonych uroczystosci jubileuszo-
wych Towarzystwa Lekarskiego i dlatego
w niniejszym artykule pragne wspomnie¢
tylko w skrécie o jego najwazniejszych
dokonaniach.

Aby w sposob wiasciwy oceni¢ zna-
czenie dokonan Doktora Jozefa Starkla
trzeba na nie popatrze¢ w kontekscie historii
czasow w ktorych zyt, oraz tych poprzedza-
jgcych jego zywot.

Wiek XVIII uptyngt w Polsce, niestety,
pod znakiem systematycznego rozktadu po-
rzgdku panstwowego i anarchii, co w efekcie
doprowadzito do rozbioréw. Polska wcigz
tkwita w $redniowiecznym zacofaniu pod
wzgledem oswiaty, stanu sanitarnego i opieki
zdrowotnej. Lekarzy byto niewielu i dziatali
oni wytgcznie na dworach magnackich, jako
medycy nadworni. Zdrowie miast, miaste-
czek i wsi pozostawato w rekach réznych
tazikow i oszustow, poszukujgcych tatwego
grosza. Nie mieli oni zadnego przygotowania
w sztuce leczenia, chociaz podawali sie za
znawcow. Byli to balwierze, cyrulicy, tazieb-
nicy i przerézni szarlatani. Taki stan rzeczy,
wespot z fatalnymi warunkami sanitarnymi
miast, powodowat to, ze przeptywajgce fale
epidemii, szczegolnie ospy i cholery, pochta-

niaty wielkg liczbe ofiar. Te plagi sprawity,
ze Tarndw, ktéry w okresie sredniowiecza
byt miastem zamoznym i kwitngcym, ulegt
wielkiemu wyludnieniu tak, iz na poczatku
XVIII wieku liczyt tylko 600 mieszkancow.

W tym samym czasie w krajach Europy
Zachodniej dokonywat sie znakomity postep
w dziedzinie warunkoéw sanitarnych i lecze-
nia. Gtéwnym osrodkiem postepowej mysli
w tym zakresie stat sie Wieden. Dokonato
sie to za sprawg holenderskiego lekarza
i uczonego — van Swietena z Lejdy, ktory
przenidst sie na state do Wiednia, sprowadzit
tu kilku wybitnych profesoréw, gtéwnie z Ho-
landii i Anglii, i utworzyt nowoczesny wydziat
medycyny, ktory stusznie nazwano ,krynicg
wiedzy lekarskiej”. Dzieki poparciu tych no-
watorskich inicjatyw przez cesarzowg Marie
Terese, van Swieten miat petne mozliwosci
wprowadzania reform zdrowotnych w pan-
stwie. Opracowat on program publicznej
ochrony zdrowia, ktéry zostat wprowadzony
przez rzad austriacki dekretem z dnia 2
stycznia 1770 roku jako ,norma sanitarna”
obowigzujgca w catym cesarstwie. Dlatego,
z chwilg kiedy Galicja znalazta sie w grani-
cach zaboru austriackiego, nastgpita tam
radykalna poprawa warunkéw sanitarno-
porzadkowych. Brzmi to paradoksalnie, ale
taka jest prawda historyczna.

Okupacyjny rzad austriacki konse-
kwentnie i bezwzglednie wprowadzat rygory
sanitarne na terenie Galicji, w obawie przed
rozprzestrzenianiem sie epidemii. Nie czynit
tego oczywiscie w trosce o dobro ludnosci
polskiej, tylko w trosce o dobro cesarstwa
austriackiego, do ktérego Galicja zostata
wigczona.

W 1772 roku, na polecenie rzgdu au-
striackiego zostat utworzony we Lwowie
urzad protomedyka, czyli lekarza naczelne-
go Galicji. Zostat nim mianowany i przystany
z Wiednia Polak — dr Jedrzej Krupinski.

Ten pierwszy w historii protomedyk
Galicji — dr Jedrzej Krupinski w 1773 roku
ogtosit patent sanitarny, zatwierdzony przez
c.k. namiestnika w Wiedniu. Patent zmierzat
do naprawy warunkow sanitarnych w kraju i
ustanawiat fizykat, czyli urzad lekarza miej-
skiego. Ustalat tez obowigzek weryfikacji
lekarzy praktykujgcych w Galicji, wprowa-
dzat kursy i egzaminy uprawniajgce do wy-
konywania praktyk dla cyrulikéw i potoznych,
zasady prowadzenia aptek i weryfikacje ap-
tekarzy, a takze dopuszczalnos$é trzymania
lekarzy nadwornych przy dworach.
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Zatwierdzenie patentu Krupinskiego
byto wydarzeniem zwrotnym, poniewaz
spawy zdrowia ludzi powierzato sie wytgcz-
nie lekarzom oraz osobom przeszkolonym i
uprawnionym do zajmowania sie zdrowiem
ludzi i zwierzat.

Do pierwszego rozbioru Polski w Tarno-
wie nie byfo ani jednego lekarza. Pierwszym
lekarzem byt medyk nadworny ksiecia
Hieronima Sanguszki — Eustachy Khittel,
ktéry zostat mianowany dekretem z dnia
14 wrzesnia 1776 roku, pierwszym fizykiem
powiatowym Tarnowa.

W XIX wieku miasto Tarnéw zaczeto
sie dynamicznie rozwijac, a liczba ludnosci
wzrastaé (na poczatku wieku wynosita ok.
10 000, a z koncem ok. 20 000 mieszkan-
céw), pomimo nadal przewalajgcych sie
epidemii cholery i ospy. Jeden fizyk powia-
towy nie byt juz w stanie podota¢ wszystkim
problemom miasta i powiatu, i w zwigzku z
tym w 1841 roku, obok urzedu fizyka powia-
towego, ktérym byt woéwczas dr Edward Kel-
lerman, utworzono urzad fizyka miejskiego,
ktérym zostat dr Jozef Cyryl Starkel.

Dr Jozef Cyryl Starkel urodzit sie 10
marca 1807 roku w Gorlicach. Jego ojciec,
Franciszek Starkel, byt tam nadwornym
lekarzem hrabiego Stadnickiego. Matka,
Teresa, pochodzita ze staroszlacheckiej
rodziny czeskiej.

Od wczesnej mtodosci Jozef wykazywat
szerokie zainteresowania naukami przyrod-
niczymi i posiadat wybitne zdolnosci do jezy-
kéw obcych. W 1824 roku rozpoczat studia
lekarskie w Wiedniu, ktére ukonczytw 1829
roku. Réwnoczesnie studiowat jezyki obce:
francuski, angielski i wtoski. Znajomos¢ je-
zykéw niemieckiego i czeskiego opanowat
jeszcze wezesniej, przed studiami. Ukonczyt
ponadto dwuletni kurs racjonalnej agrono-
mii, prowadzony przez stawnego botanika,
prof. Kettnera. Na dalsze studia udat sie
do Padwy i tam, w 1831 roku uzyskat tytut
doktora medycyny i chirurgii oraz magistra
potoznictwa.

Po powrocie do kraju ztozyt egzamin
fizykacki w Collegium Medium we Lwowie
i zostat powotany na stanowisko lekarza
powiatowego w Mosciskach. W 1835 roku
objat posade nadwornego lekarza ksiecia
Henryka Lubomirskiego w Przeworsku. Byta
to dobrze ptatna posada i zapewniajgca do-
statnie warunki materialne, ale nie sprawiata
mu satysfakcji zawodowe;.

W 1842 roku objgt stanowisko fizyka
miejskiego w Tarnowie. Dziatalno$¢ Doktora
Jézefa Starkla w Tarnowie w latach 1842-
1847 oraz 1855-1875 byta niezwykle aktyw-
na i twércza. Okazat sie on bardzo zdolnym
i energicznym organizatorem ochrony zdro-
wia, podejmujgc na szerokg skale dziatania
przeciwepidemiczne i oswiatowe. Nieustan-
nie przyswajat najnowsze zdobycze wiedzy
medycznej i przyrodniczej z catego $wiata i
wykorzystywat je w praktyce.

Jako jeden z pierwszych lekarzy w kraju
stosowat na szerokg skale szczepienia pro-
filaktyczne krowiankg przeciw ospie. Dzigki
tym dziataniom profilaktycznym doktora
Starkla, rozmiary epidemii ospy, tyfusu i
cholery znacznie zmalaty.

Wielkg uwage poswiecit ludziom bied-
nym i poszkodowanym przez los. Opiekowat
sie dzieémi i mtodziezg szkolng. Byt kura-
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torem bursy $w. Kazimierza dla biednych
uczniow. Przyczynit sie tez do zatozenia
pierwszejw Tarnowie szkoty zenskiej, szkoty
wieziennej oraz przedszkola, zwanego
ogrédkiem freblowskim. Z jego inicjatywy
powstata tez ochronka dla bezdomnych
dzieci i sierot.

W 1846 roku Tarnéw stat sie miastem
do ktérego zwozono mase ofiar rzezi ga-
licyjskiej (rabacji chtopskiej). Byto wielu
bestialsko zabitych, ale réowniez mnostwo
rannych, wymagajgcych pomocy lekarskiej
i schronienia. Dr Starkel ofiarnie ich leczyt,
a takze ukrywal, czym bardzo narazit sie
wiadzom austriackim, za co karnie zostat
wydalony z Tarnowa do Rzeszowa, w 1847

Rycina 1

roku.

W Rzeszowie pozostawat przez 8 lat,
pracujac jako epidemiolog. Dziatat tu rownie
aktywnie jak w Tarnowie. Kiedy nastgpita ko-
lejna fala epidemii cholery i duru doprowadzit
do szybkiego jej opanowania, wykorzystujgc
swoje dotychczasowe doswiadczenia. Tym
razem zostat doceniony i za zastugi na tym
polu otrzymat od cesarza Ferdynanda | list
pochwalny i osobiste wyrazy uznania, a
takze wysoka nagrode pieniezng.

Po o$miu latach zestania do Rzeszowa,
w 1855 roku wladze wydaty zezwolenie
doktorowi Starklowi na powrdt do Tarnowa
i ponowne objecie stanowiska fizyka miej-
skiego. W ten sposob rozpoczat sie drugi
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etap jego bardzo owocnej dziatalnosci w
Tarnowie, trwajgcy 20 lat (1855-1875) — do
konca jego zycia.

Po powrocie do Tarnowa podjgt ponow-
nie trud kontynuowania swojego nowator-
skiego programu oswiatowo-sanitarnego
oraz aktywnej dziatalnosci naukowej i
spoteczne;.

W 1863 roku powtdrnie dat dowod swo-
jego patriotyzmu i bezgranicznego poswie-
cenia sie sprawie niesienia pomocy potrze-
bujgcym — tym razem rannym powstaricom
Powstania Styczniowego, ktdérzy masowo
docierali do Tarnowa, uchodzgc zza Wisty
przed okrucienstwami rosyjskiego zaborcy.
Dzieki wydajnej pomocy ksiecia Wiadysta-
wa Sanguszki, zorganizowat dodatkowy
oddziat szpitalny dla rannych powstancow w
pomieszczeniach patacowych w Tarnowie-
Gumniskach.

Dr Jozef Cyryl Starkel byt cztowiekiem
wybitnym. Dzieki zdolno$ciom, starannemu
wyksztatceniu, biegtej znajomosci jezykow
obcych i wielkiej aktywnosci, stat sie le-
karzem i uczonym wysokiej klasy, dobrze
znanym nie tylko w kraju, ale i 6wczesnej
Europie, poprzez liczne publikacje i kontakty
osobiste. Byt bowiem cztonkiem i kore-
spondentem wielu towarzystw naukowych
i zagranicznych: Towarzystwa Rolniczego
Krakowskiego, Towarzystwa Zoologicznego
i Botanicznego w Wiedniu, Towarzystwa
Lekarzy Czeskich w Pradze, Towarzystwa
Naukowego Krakowskiego, Towarzystwa
Lekarskiego Krakowskiego oraz Towarzy-
stwa Pedagogicznego.

Wielkg zastugg Doktora Starkla byto
rébwniez to, ze w $rodowisku lekarzy tar-
nowskich wytworzyt atmosfere twoérczej
pracy naukowej, podejmujgc osobiscie i
inicjujgc szereg cennych prac naukowych
i publikaciji.

W swoich licznych wystgpieniach na ta-
mach Przegladu Lekarskiego (z tym pismem
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zwigzat sie od poczagtku jego istnienia) dat
sie poznac¢ jako gorgcy patriota i rzecznik
czerpania wiedzy z catego $wiata dla dobra
wiasnego kraju. W jednym z pierwszych nu-
merow przegladu Lekarskiego tak pisat:

.Przebudzajgc sie z dtugiego, nie cat-
kiem wtasng wing sprowadzonego letargu,
nie mozna po nas wymagac, azebysmy od
razu o wiasnych sitach staneli tam, dokgd
nas inne, niczym nie petane narody wyprze-
dzity. Lecz ciezkim bytoby grzechem gdyby-
$my dopoki nam ojczysta niwa bujniej nie
zakwitnie, pogardzi¢ mieli plonami, w czasie
naszego odretwienia na obcych niwach
zbieranemi, byle$my je tylko do naszej ziemi
i jej potrzeb dobrze dostosowac umieli...
Nie wahajmy sie tedy zbiera¢ skwapliwie,
gdziekolwiek co dobrego nadybiemy, nie
pytajgc czy ono nad Wista, czy Dunajem,
Sekwang lub Tamizg, lub tez na zaatlan-
tyckich brzegach zaszfo, a baczmy tylko,
azeby sie na naszej ziemi dobrze przyjeto i
rzeczywisty dla nas pozytek miato.” (Przegl.
Lek. 1862, 5, 6).

Dr Starkel ubolewat nad tym, ze rozpro-
szeni wérdd miast, miasteczek i wsi lekarze,
borykajgc sie z licznymi trudnosciami zawo-
dowymi i prawnymi, zdani sg wytgcznie na
wiasne sity. Juz w 1863 roku wystepowat
na tamach Przegladu Lekarskiego (1863,
7,54 - 1863, 9, 70. — 1863, 10, 78) z pro-
jektem utworzenia stowarzyszenia lekarzy
polskich w Galicji. My$l rzucona przez
Starkla doczekata sie realizacji po kilku
latach. W 1866 roku powstato Towarzystwo
Lekarskie Krakowskie, a w 1867 roku To-
warzystwo Lekarzy Galicyjskich z siedzibg
we Lwowie, posiadajgce sekcje terenowe w
ré6znych miastach (w Jasle, Bochni, Nowym
Saczu).

20 stycznia 1870 roku powstato Kotko
Lekarskie w Tarnowie, ktére miato wiasny
statut i petng autonomie. Nie bylo sekcjg
zadnego z wyzej wymienionych towarzystw,

ale od poczatku swojego istnienia nawigzato
stosunki wzajemnej wspotpracy z Towarzy-
stwem Lekarskim Krakowskim, z ktérym dr
Starkel jako cztonek korespondent, zwigza-
ny byt od wielu lat.

Oprécz dziatalnosci medycznej i chary-
tatywnej dr Starkel podejmowat caty szereg
niezwykle cennych inicjatyw dla Tarnowa.
Bedac cztonkiem Towarzystwa Rolniczego
Krakowskiego popularyzowat najnowsze
zdobycze agronomii, a w 1872 roku zorga-
nizowat w Tarnowie, z duzym rozmachem,
Wystawe Przemystowo Rolniczg, majgca na
celu podniesienie kultury rolnej w Galicji. Byt
réwniez wspotzatozycielem i wiceprezesem
Tarnowskiego Stowarzyszenia Strzelec-
kiego, a swoje zamitowania przyrodnicze
wykorzystywat aktywnie w upiekszaniu i
rozwijaniu waloréw estetycznych i zdrowot-
nych Ogrodu Strzeleckiego (dzisiejszego
parku miejskiego).

Dr Jézef Cyryl Starkel byt cztowiekiem
czynu i cate swoje pracowite zycie poswiecit
bez reszty dziatalnosci lekarskiej i spotecz-
nej. Nigdy nie zabiegat o wtasne sprawy
i zyt bardzo skromnie, natomiast dziatat
z pasjg tworcza, jako lekarz i organizator
publicznej ochrony zdrowia, jako nauko-
wiec, prowadzacy liczne prace badawcze,
jako popularyzator wiedzy i publicysta, jako
organizator opieki spotecznej na rzecz ubo-
gich, poszkodowanych i sierot, a takze jako
przyrodnik - na rzecz ochrony i upiekszania
$Srodowiska naturalnego.

W uznaniu zastug, dr Starkel otrzymat
godnos¢ honorowego obywatela miasta
Tarnowa.

Zmart 15 wrzesnia 1875 roku w Tar-
nowie. Na tarnowskim Starym Cmentarzu
znajduje sie jego grobowiec, ktéry po
zniszczeniach zostat odbudowany w 2000
roku, staraniem Zarzgdu Oddziatu Polskiego
Towarzystwa Lekarskiego w Tarnowie.
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