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WOICIECH LAUER

WYNIKI RADYKALNEJ CYSTEKTOMII JAKO METODY LECZENIA
NACIEKAJACEGO RAKA PECHERZA MOCZOWEGO W MATERIALE
KLINIKI UROLOGII AM W GDANSKU W LATACH 1990-1999

THE RESULTS OF RADICAL CYSTECTOMY IN PATIENTS WITH INVASIVE
BLADDER CANCER TREATED IN DEPARTMENT OF UROLOGY, MEDICAL
UNIVERSITY OF GDANSK BETWEEN 1990-1999

Katedra i Klinika Urologii AM w Gdansku
kierownik: prof. dr Kazimierz Krajka

Celem pracy jest ocena cystektomii radykalnej i jej wynikéw wezesnych oraz odlegtych
u chorych z naciekajacym rakiem pegcherza moczowego, z uwzglednieniem zmian, jakie
zachodzity w stosowaniu réznych odprowadzen moczu, technice operacyjnej i postgpowa-
niu okotooperacyjnym w latach 1990-1999. W ocenie odleglej zwrécono uwage na dalsze
losy chorych z ocena ich jakosci zycia. W badaniu histopatologicznym u 87,7% operowa-
nych stwierdzono raka przejsciowokomoérkowego. Przedoperacyjna ocena zaawansowania
nowotworu oparta na podziale wedlug TNM byta mylna w 49,7% przypadkow. U 24,8%
chorych stwierdzono zajecie wezlow chlonnych przez nowotwdr, a przerzuty odlegle miato
1,8% chorych. Chorzy, u ktérych stwierdzono przerzuty w wezlach chtonnych, zyli srednio
6,6 miesiaca po cystektomii. Pigcioletnie przezycie osiagneto 36% chorych. Stosowanie
leczenia uzupelniajacego nie miato wplywu na wydhizenie czasu przezycia. 9,3% chorych
wymagato ponownej operacji z powodu powstania zweZenia polaczenia moczowodowo-
jelitowego. Az 70% ankietowanych w odlegltym czasie po operacji uznato jako$¢ swego
zycia za dobra, bardzo dobra lub doskonata.

Rak pecherza moczowego jest drugim co do czgstosci wystgpowania nowotworem uktadu
moczowopiciowego. W 2000 roku w Polsce zarejestrowano 4543 nowych zachorowan na
nowotwory pecherza moczowego. Obserwuje si¢ stopniowy wzrost zachorowalnosei na ten
nowotwoér, w 1996 roku w Polsce zarejestrowano 3818 nowych zachorowan [11]. Okoto 90%
nowotworéw pecherza moczowego to rak wychodzacy z nabtonka przejsciowego. W momen-
cie pierwszego rozpoznania nowotwor ograniczony do blony sluzowej lub pod§luzowej (rak
powierzchowny) stwierdzamy u okolo 75 do 85% chorych, natomiast u 15 do 25% mamy
do czynienia z naciekaniem blony mig¢sniowej (rak naciekajacy) lub przerzutami do weztdw
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chtonnych. Rak plaskonabtonkowy stanowi okoto 8% rakéw pecherza moczowego, z wyjatkiem
Egiptu, gdzie stanowi az 75% [1] tego nowotworu 1 w 80% jest kojarzony z przewlektym za-
kazeniem S. haematobium (Bilharcjoza). Kolejnym co do czgstosci wystepowania rakiem pier-
wotnym pecherza moczowego jest rak gruczotowy, ktéry wystepuje u mniej niz 2% chorych.
Nowotwory pecherza wystepujace sporadycznie to: rak niezréznicowany, migsniakomiesak
prazkowany, rak migsakowaty, rak drobnokomdrkowy i nabtoniak limfatyczny.

Leczenie chorych z nowotworem pecherza moczowego jest uzaleznione od jego zaawanso-
wania klinicznego. Raki powierzchowne, czyli okreslane jako T1, leczymy z zamystem oszczg-
dzenia pecherza. Wyjatek stanowia guzy T1 o stopniu ztosliwosci G3 1 raki srédnablonkowe,
w ktorych trzeba rozwazy¢ konieczno$é radykalnego wycigcia pecherza.

Leczenie guzdéw powierzchownych oprécz elektroresekeji, obejmuje réwniez chemioterapie
miejscowa w postaci wlewek do pecherza moczowego. Leki stosowane w leczeniu dopecherzo-
wym to chemioterapeutyki, takie jak mitomycyna C 1 epirubicyna oraz zawiesina szczepionki
Bacillus Calmette-Guerin (BCG). W przypadku niepowodzenia po radykalnej elektroreseke;ji i
wlewkach dopecherzowych nalezy rozwazy¢ poddanie chorego cystektomii. Taktyka leczenia
choroby ulega zmianie z chwila, gdy dojdzie do naciekania mig$niéwki pecherza. Ryzyko po-
wstania odleglych przerzutéw gwattownie wowczas wzrasta, a ich wystapienie jest ostateczng
przyczyna zgonéw wigkszosci chorych na inwazyjnego raka pecherza moczowego. Leczeniem
z wyboru raka inwazyjnego pecherza jest radykalna cystektomia z ponadpecherzowym odpro-
wadzeniem moczu. W chwili obecnej po wycieciu pecherza moczowego stosuje si¢ nastepujace
sposoby ponadpecherzowego odprowadzenia moczu:

1. wytworzenie przetoki nerkowej — najprostsze i jednocze$nie najmniej obcigzajace od-

prowadzenie moczu,

2. przez wydzielony odcinek jelita,

3. szczelny zbiornik moczowy,

4. zastgpezy pecherz jelitowy,

5. pecherze odbytnicze.

W zaleznosci od tego, jakiego odcinka jelita uzyto do rekonstrukeji drég moczowych,
mamy do czynienia z réznymi zaburzeniami metabolicznymi. I tak konsekwencja wycigcia
koncowego odcinka jelita kretego sa: wieloletni niedobér witaminy B12 (ponad 5 lat), pro-
wadzacy do niedokrwistosci 1 obwodowe] nieodwracalnej neuropatii, zaburzenia metabolizmu
76kci 1 thuszezdéw z tworzeniem si¢ kamieni w drogach Zzétciowych, przewlekte biegunki, dwa
razy czgstsze, gdy uzywamy do rekonstrukeji drég moczowych odcinka kretniczokatniczego.
Zakazenia droég moczowych to kolejny problem, ktory stwarza szczegdlne niebezpieczefistwo
u chorych po cystektomii z odptywem wstecznym do moczowoddw. Tworzenie si¢ kamieni
w szczelnych zbiornikach jelitowych zdarza si¢ po pigeiu latach od operacjiu co trzeciego cho-
rego. Powiktania metaboliczne sa zwigzane z wchtanianiem zwrotnym moczu z jelita uzytego do
rekonstrukcji drog moczowych. Prowadzg one migdzy innymi do kwasicy hiperchloremiczne;j.
Pigcioletnie przezycie po cystektomii z powodu raka waha si¢ miedzy 40% a 60%. Przerzuty
raka moga wystapi¢ u 50% chorych na ogét w pierwszych dwoch latach po operacii.

Poza chirurgicznym wyci¢ciem pecherza moczowego nalezy réwniez pamigtaé o innych
metodach leczenia, stosowanych jako monoterapia lub w skojarzeniu, takich jak: radioterapia
lecznicza, radioterapia neoadjuwantowa (inicjujaca), radioterapia adjuwantowa (uzupelniajaca),
brachyterapia, chemioterapia neoadjuwantowa, chemioterapia neoadjuwantowa z zachowaniem
pecherza moczowego, chemioterapia adjuwantowa, chemioterapia systemowa.
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CEL PRACY

Celem pracy jest ocena wynikéw radykalnej cystektomii jako metody leczenia naciekaja-
cego raka pecherza moczowego u chorych Kliniki Urologii Akademii Medycznej w Gdansku
w latach 1990-1999. Cel pracy realizowano analizujac:

1. Przebieg choroby przed operacja i wskazania do jej wykonania.

2. Technike operacyjng z powiktaniami §rédoperacyjnymi i wyborem ponadpecherzowego

odprowadzenia moczu.

3. Zgodnos$¢ oceny stopnia zaawansowania raka przed i po operacji.

4. Okres pooperacyjny z wezesnymi powiklaniami.

5. Dalsze losy chorych z ocena jakosci ich zycia.

MATERIAL I METODY

Badaniami obj¢to wszystkich chorych Kliniki Urologiit AM w Gdansku poddanych ra-
dykalnej cystektomii w latach 1990-1999. Zrédtem informacji, dotyczacych wezesniejszego
leczenia, rozpoznania, stopnia zaawansowania procesu, przebiegu leczenia szpitalnego byty
historie choroby leczonych. Okres poszpitalny oceniano analizujac dokumentacj¢ Przyklinicznej
Poradni Urologicznej PSK nr 3, dane uzyskane z odpowiednich Urzedéw Stanu Cywilnego oraz
ankiet rozestanych do wszystkich leczonych. W opracowanej przez autora ankiecie operowani
oceniali jakos¢ swego zycia po zabiegu. Odpowiadali na pytania dotyczace pracy zawodowe;j,
zycia rodzinnego i towarzyskiego, aktywnosci seksualnej, dolegliwosci zwiazanych z przebyta,
operacjg oraz funkcjonowania zastosowanego u nich odprowadzenia moczu. Aby §ledzié, jak
zmienialy si¢ w czasie wskazania, wybér odprowadzenia moczu i1 wyniki leczenia, chorych
podzielono na dwie grupy (I i I) operowanych w pigcioletnich okresach 1990-1994 1 1995—
1999. Trafno$¢ oceny stopnia zaawansowania procesu nowotworowego przed i po operacji
dokonywano, analizujac dane kliniczne oraz wyniki badan obrazowych przed operacja wraz
z obserwacjami srédoperacyjnymi 1 wynikami badan histopatologicznych wyci¢tych narzaddéw
1 tkanek. Po wyodrgbnieniu pigciu grup odprowadzen moczu przeanalizowano:

1. jak zmieniata si¢ w czasie ich czestos¢ stosowania

2. wplyw wieku 1 ptei chorego oraz zaawansowania choroby na wybér rodzaju ponadpe-

cherzowego odprowadzenia moczu

3. poréwnanie obu grup chorych pod wzgledem wyzej wymienionych parametrow.

W analizowanym okresie proponowano radykalne leczenie operacyjne wszystkim chorym
z powierzchownym rakiem pecherza, wykazujacym progresje, mimo zastosowanego leczenia.
Chorych z naciekajacym rakiem niezaleznie od stopnia zaawansowania operowano, liczac na
ich wyleczenie, uzupelniajace (adjuwantowe) leczenie onkologiczne badz uniknigcie miej-
scowych skutkéw postepu choroby nowotworowej w postaci boléw, krwawien i zamknigcia
odplywu z gérnych drég moczowych. Z przedstawionych we wstepie odprowadzenia mo-
czu wykonywano wedhug ogdlnie przyjetych zasad, preferujac wsréd szezelnych zbiorni-
kéw moczowych Indiana-Pouch, a wirdd pecherzy jelitowych pecherze typu Studera, Pagano
1 Alciniego. W drugim pigcioleciu wykonywano czg¢sciej opracowane wlasne rozwigzania,
jak: pecherz esiczy z teniomyotomia, vesica intestinale gedanensis (VIG), pecherz odbytniczy
z wstawka z jelita cienkiego [7, 8, 9].
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Wykonujac jelitowe zbiorniki moczowe, zawsze ograniczano si¢ do jednowarstwowego
szwu ciagltego (MAXON-3.0) i nie wykonywano cystostomii, ograniczajac drenaz pecherza
czy zbiornika do cewnika Foleya z dodatkowym otworem, tuz ponizej balonika stabilizujacego
cewnik. Zespolenia moczowodowojelitowe zawsze szynowano zaadaptowanymi do tego celu
cewnikami do karmienia niemowlat. Ciaglosé przewodu pokarmowego odtwarzano ze wzgle-
déw ekonomicznych bez uzycia sztapleréw, szyjac dwuwarstwowo szwami pojedynczymi.

W przebiegu pooperacyjnym przywigzywano niezwykta wage do systematycznego, wyko-
nywanego co 4 godziny plukania zbiornikéw jelitowych. Zgtebniki moczowodowe usuwano
na ogol na 8-12 dobe, a cewnik na 16-18. Przed opuszczeniem szpitala chory przechodzit
szkolenie w sposobie oddawania moczu, oprézniania zbiornika czy obstugi zaopatrzenia uro-
stomijnego.

WYNIKI

Materiat oceniany przez nas obejmowat 254 chorych, w tym 199 mezczyzn, co stanowito
78,3% calej grupy oraz 55 kobiet, co stanowito 21,7% badanych. Wiek chorych wahat si¢
migdzy 17 a 83 r.z. (§rednio 61,2). Srednia wicku operowanych mezczyzn wynosita 62 lata
(min. 17, maks. 83), a srednia wieku operowanych kobiet wynosita 61,3 (min. 39, maks. 83).
Najwicksza grupe poddana cystektomii stanowili chorzy ponizej 65 roku zycia, ktérych byto
156 (61,4%), w tym 40 kobiet (15,7%) 1 116 mezczyzn (45,7%).

W latach 1990-1999 wycigto radykalnie 254 pecherzy moczowych, 75 (30%) w grupie
11179 (70%) w grupie 1I. W zaleZnosci od stanu ogdélnego chorego i stopnia zaawansowania
klinicznego stosowano rézne odprowadzenia moczu. Wykonano acznie 58 (22,8%) operacji
sposobem Brickera, 90 (35,4%) pecherzy zastepezych z jelita cienkiego, 49 (19,3%) pecherzy
zastepczych z uzyciem jelita grubego, 36 (14,2%) szczelnych zbiornikéw moczowych 1 21
(8,3%) odprowadzen innymi sposobami niz wyzej wymienione. W pierwszych pigciu latach
wykonano 8 (10,7%) operacji sposobem Brickera, 31 (41,3%) pecherzy zastepezych z jelita
cienkiego, 4 (5,3%) pecherze zastepcze z uzyciem jelita grubego, 22 (29,3%) szczelnych
zbiornikéw moczowych i 10 (13,3%) innych sposobéw odprowadzenia moczu. W ostatnich
pieciu latach wykonano 50 (27,9%) operacji sposobem Brickera, 59 (33%) pecherzy zastep-
czych z jelita cienkiego, 45 (25,1%) pecherzy zastepezych z uzyciem jelita grubego, 14 (7,8%)
szczelnych zbiornikéw moczowych 1 11 (6,1%) innych odprowadzen moczu.

Czas trwania zabiegu operacyjnego jest zalezny od sposobu wykonania odprowadzenia
moczu po cystektomii. W latach 1990-1994 czas operacji wynosit srednio 328,7 minut (min.
190, maks. 515) przy odchyleniu standardowym 65,3, a w latach 1995-1999 odpowiednio
280,9 minut (min. 150, maks. 420), a odchylenie standardowe 51,8. Analiza testem t-Studenta
na istnienie statystycznie istotnej réznicy wartosci sredniej wykazata, iz istnieje taka rdznica
na poziomie istotnosci 0,001. Oznacza to, ze jest statystycznie uzasadniony wniosek, méwiacy
o skréceniu czasu trwania zabiegu w okresie 1995-1999 wzgledem okresu 1990-1994.

Oceng utraty krwi u operowanego wykonywano mierzac ilo$¢ jednostek (jedna jednostka
— 300 ml), jakie otrzymat podczas i po operacji. Podczas operacji w grupie I podano srednio
1,74 jednostek krwi (min. 0, maks. 4) z odchyleniem standardowym 1,04, a po operacji podano
$rednio 1,84 jednostek (min. 0, maks. 7) z odchyleniem standardowym 1,42, tacznie w grupie I
podano 3,58 jednostek krwi. W grupie I podczas operacji podano $rednio 1,07 jednostek (min.
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0, maks. 7) z odchyleniem standardowym 1,15, po operacji podano $rednio 0,56 jednostek
(min. 0, maks. 5) z odchyleniem standardowym 1,0, tacznie 1,63 jednostek. Analiza testem
t-Studenta na istnienie statystycznie istotnej réznicy wartodci Sredniej wykazata, iz istnieje taka
réznica w warto$ciach srednich ilo$ci krwi podanej podczas i po operacji na poziomie istotno$ci
0,001. Oznacza to, ze jest statystycznie uzasadniony wniosek, méwiacy o zmniejszeniu ilo§ci
podawanej krwi podezas i po zabiegu w grupie II wzgledem grupy I. Powiktania §rédoperacyjne
oprécz krwawienia trudnego do opanowania, ktore wystapito u 3,7% pacjentéw to: przedziura-
wienie odbytnicy u 2,7% operowanych i odcinkowa resekcja jelita cienkiego u 0,9%, wynmuszona
jatrogennym uposledzeniem jego ukrwienia. Powiktania pooperacyjne, ktore wystapity podczas
pobytu w szpitalu po operacji to: u 5 chorych (2,9%) wymagajaca operacji niedrozno$é jelit,
u 4 chorych (2,3%) przetoka moczowa, u 4 chorych (2,3%) przetoka jelitowa, u 4 chorych
(2,3%) rozejécie si¢ rany operacyjnej, u 1 chorego (0,6%) krwawienie do jamy otrzewnowe;,
u 1 chorego (0,6%) krwawienie z przewodu pokarmowego, u 1 chorego (0,6%) zator tetnicy
plucnej, u 1 chorego (0,6%) obrzek mézgu, u jednego chorego (0,6%) zapalenie zyt glebokich
konczyny dolnej, u 1 chorego (0,6%) ropien miednicy matej, u 14 chorych (8,1%) powiktania
internistyczne 1 u 1 chorego (0,6%) zgon. Czas pobytu w szpitalu po zabiegu operacyjnym
grupy I wynosit §rednio 22,9 dni (min. 13, maks. 54) z odchyleniem standardowym 9,59, a grupy
IT wynosit $rednio 21,8 dni (min. 8, maks. 109) z odchyleniem standardowym 13,75.

W badaniu histopatologicznym wycietych pecherzy moczowych w 223 przypadkach
(87,7%) stwierdzono raka pochodzacego z nablonka przejsciowego drég moczowych, u 24
chorych (9,4%) raka ptaskonabtonkowego, u 6 chorych (2,3%) raka gruczolowego i u jednej
osoby (0,6%) migsaka gtadkokomdrkowego. Przed operacjg stopien zaawansowania nowo-
tworu oceniano na: Tx w jednym przypadku (0,5%), T1 w 12 (4,8%), T2 w 45 (17,6%), T3
w 179 (70,3%) 1 T4 w 17 przypadkach (6,8%). Natomiast po operacji uwzgledniajac obraz
$rédoperacyjny 1 wyniki badan histopatologicznych w wielu wypadkach stopien zaawansowania
ulegt zmianie i przedstawial si¢ nastepujaco: Tx nie stwierdzono (0%), Tis w 3 przypadkach
(1,2%), T1 w 28 (10,9%), T2 w 18 (7,3%), T3 w 122 (47,9%), T4 w 83 przypadkach (32,7%).
Jedynie 50,3% ocen zaawansowania klinicznego byto poprawnych. Niedoszacowano guzy T1
w 2 przypadkach (1,9%), T2 w 2 (1,9%), T3a w 6 przypadkach (7,5%), T3b w 2 przypadkach
(1,9%), T4a w 61 (75,5%) i T4b w 9 przypadkach (11,3%). Natomiast przeszacowano guzy
Tis w 3 przypadkach (6,9%), T1 w 17 przypadkach (37,9%), T2 w 4 przypadkach (10,3%),
T3a w 13 przypadkach (27,6%), T3b w 4 (10,3%) i T4a w 2 (3,4%).

U 86 chorych stwierdzono przerzuty raka do weztéw chtonnych, co stanowito 34% opero-
wanych, a przerzuty odlegte u 5 (1,8%). W guzach o zaawansowaniu ocenianym przedopera-
cjnie jako T1 stwierdzono przerzuty do weztéw chlonnych u 4 chorych (4,7%), w guzach T2
u 3 (3,1%), w guzach T3 u 38 (44,4%) i w guzach T4 u 41 chorych (47,8%) . Wplyw na zajecie
weztéw chtonnych przez nowotwér mial réwniez stopien anaplazji komorek raka, okreslany
jako cecha G. Stopien anaplazji komérkowej przed cystektomia okreslany byt na podstawie
materialu przesytanego do badania histopatologicznego z elektroresekeji przezcewkowej guza
z zamiarem leczenia radykalnego lub biopsji diagnostycznej. Dane dotyczace tej cechy znale-
ziono w dokumentacji jedynie czgsci chorych. U 24 chorych (16%) stopien anaplazji komérek
raka przed cystektomig oceniono na G1, u 65 chorych (43,3%) na G2 i u 61 chorych (40,7%)
na G3. Natomiast w ocenie histopatologicznej materiatu z cystektomii stwierdzono anaplazje
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komoérek raka na poziomie G1 u 13 chorych (8,7%), u 64 (42,7%) G2 i u 73 chorych (48,7%)
G3. U 33,3% chorych stopien anaplazji komérkowej raka pecherza moczowego réznit si¢
w ocenie przed i pooperacyjnej.

Od momentu rozpoznania nowotworu pecherza moczowego do cystektomii Srednio wyko-
nywano u chorych 1,76 elektroresekeji przezcewkowych guza (odchylenie standardowe 1,98).
W latach 1990-1994 srednio wykonano 1,43 tych zabiegéw, a w latach 1995-1999 $rednio
1,93. W guzach T1 srednio wykonano 3,41 elektroresekeji (min. 0, maks. 13) z odchyleniem
standardowym 3,57, w guzach Tis — 3,5 (min. 3, maks. 4) z odchyleniem standardowym 0,71,
w guzach T2 — 2,83 (min. 0, maks. 8) z odchyleniem standardowym 2,41, w guzach T3a — 1,63
(min. 0, maks. 9) z odchyleniem standardowym 1,81, w guzach T3b — 1,09 (min. 0, maks. 8)
z odchyleniem standardowym 1,51, w guzach T4a — 1,41 (min. 0, maks. 5) z odchyleniem stan-
dardowym 1,24 i w guzach T4b — 2,6 (min. 1, maks. 1) z odchyleniem standardowym 2,07.

W badaniach obrazowych przed cystektomia stwierdzono u 108 chorych (42,7%) posze-
rzenie uktadu kielichowo-miedniczkowego. Jedynie u 12 z nich (4,7%) zatozono przetoke
nerkows, poprzedzajaca operacje (wykres 5). Poziom kreatyniny przed zabiegiem wynosit
srednio 1,85 mg/dl (min. 0,7, maks. 5,4), norma 0,7 — 1,4 mg/dl, a poziom mocznika 58,8
mg/dl (min. 22, maks. 195), norma 15,0 — 50,0 mg/dl.

W wyniku przeprowadzonych badan ustalono, 7e na 254 operowanych w obu grupach
dalsze losy chorych udato si¢ przesledzi¢ w 171 przypadkach (67%), w tym 40 kobiet (23%)
i 131 mezezyzn (77%). Z chorych tych pigcioletni okres przezycia po zabiegu operacyjnym
osiagnely 62 osoby (36%), 15 kobiet (24%) 1 47 mezezyzn (76%). Chorzy z przerzutami do
weztdéw chtonnych, 58 0s6b (34%), 7yli srednio 6,6 miesiaca. Postep choroby zasadniczej byt
przyczyna zgonu w 71 przypadkach (42%).

Ryc. 1. Przezywalnos¢ w zaleznosci od czasu rozpoznania choroby nowotworowej do wycigcia pgcherza
moczowego (miesiace)

Fig. 1. The time from the diagnosis of tumor to the excision of the bladder in the dependence of the survival rate
(months)
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Ryc. 2. Skumulowana proporcja przezycia 0os6b w zaleznosci od obecnosci przerzutéw do wezléw chion-
nych

Fig. 2. Cumulated rate of the survival time of patients in relation of presence of metastases to the lymph nodule

Na rycinie 1 przedstawiono przezywalnos¢ chorych w zaleznosci od czasu, jaki uptynat
od momentu rozpoznania choroby nowotworowej do wycigcia pecherza moczowego. Chorych
podzielono na trzy grupy (co 6 miesi¢cy), w zaleznosci od czasu, jaki uptynat od pierwszego
rozpoznania choroby do cystektomii. Nie ujeto w analizie grup powyzej 18 miesigcy ze wzgledu
na ich niereprezentatywna liczebnos$¢. Wyraznie widoczna jest réznica migdzy tymi trzema
grupami — im wigcej czasu uptyneto od pierwszego rozpoznania do radykalnego zabiegu, tym
przezywalnos$¢ chorych jest mniejsza.

Na rycinie 2 przedstawiono zalezno$¢ pomi¢dzy czasem przezycia po cystektomii a obec-
noscia przerzutdw w weztach chtonnych.

Wyraznie widoczny jest wysoki i szybki spadek przezywajacych w grupie chorych z prze-
rzutami do weztéw chtonnych.

DYSKUSJA

Rak pecherza moczowego stanowi powazny, o coraz wigkszym znaczeniu problem lecz-
niczy wspodtczesnej urologii. Jest drugim co do czgstosel wystepowania nowotworem uktadu
moczoptciowego, po raku stercza u mezezyzn i coraz czgsciej rozpoznawanym u kobiet. Po-
dobnie jak inni badacze, stwierdzilismy, ze wystepyje duzo czgsciej u mezezyzn niz u kobiet.
Wedhug Greenlego 1 wsp. [3] 2,5 razu czgsciej.

W analizowanym przez nas materiale, dotyczacym wprawdzie jedynie chorych poddanych
leczeniu radykalnemu stosunek ten wynosi 1:4 (78,3% mezczyzn 1 21,7% kobiet).
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Analizowane przez nas dziesigciolecie jest okresem wyraznego wzrostu zainteresowania
polskich urologéw radykalnym leczeniem naciekajacego 1 zaawansowanego raka pecherza
moczowego. Spowodowane to zostato osiagnigciami czolowych o§rodkdéw zagranicznych,
wyrazajacych si¢ zdecydowanym obniZzeniem $miertelnosdci §réd- 1 wezesnej pooperacyjnej
oraz opracowaniem nowych metod ponadpgcherzowego odprowadzenia moczu, zabezpiecza-
jacych wigkszy komfort zycia w okresie pooperacyjnym. Znalazto to swoje odbicie w naszym
materiale w ilodci wykonywanych w obu pigcioleciach cystektomii (75 do 179).

Rak pecherza moczowego dotyczy gtéwnie ludzi w wieku Srednim i starszym. Wedtug
Lyncha i Cohena [10] $rednia wieku w chwili wykrycia raka przejsciowokomdrkowego wynosi
umezezyzn 69 lati 71 lat u kobiet. W naszym materiale wigkszos¢ chorych to ludzie w wieku
$rednim, $rednia wieku dla mezezyzn to 60,4, dla kobiet 60,8 lat.

W Stanach Zjednoczonych $miertelnosé z powodu raka pecherza jest wyzsza u 0séb star-
szych, i tak zgony z jego powodu wystapity migdzy 65 a 69 rokiem zycia u 14% mezczyzn
1 18% kobiet oraz mi¢edzy 80 a 84 rokiem zycia u 30% mezczyzn 1 37% kobiet. Wyniki te
znalazty potwierdzenie w naszym badaniu, gdzie 47,2% chorych ponizej 65 roku zycia osiag-
neta pigcioletnie przezycie, a w grupie osob powyzej 70 roku zycia jedynie 14,4%. Wezesna
$miertelnos¢ po cystektomii u starszych chorych (po 70 roku zycia) waha si¢ od 0 do 4,5%.
W pordwnaniu z danymi z piSmiennictwa niezwykle korzystnie prezentujg si¢ nasze wyniki,
gdzie na 254 operowanych chorych o §redniej wieku 61,2 lata nie odnotowano zgonu srddope-
racyjnego, a w okresie pooperacyjnym zmarl jedynie jeden chory. Tak dobre wyniki uzyskano
miedzy innymi dzieki starannemu doborowi chorych do tak rozleglego zabiegu. Swiadezy o tym
fakt, ze w analizowanej grupie 65 roku zycia nie przekroczyto 2/3 operowanych, u ktérych na
ogdt istnieje mniejsze ryzyko z powodu chordb wspdtistniejacych. Grupa badaczy, odnotowujac
w swych materiatach ogdlng wezesna $miertelnosé pooperacyjng od 1,6 do 3%, nie znalazla
pod tym wzgledem réznicy migdzy mbodszymi i starszymi operowanymi chorymi [4, 15].

Analizowany w rozprawie materiat jest interesujacy z kilku powodéw. Wszystkie operacje
przeprowadzit ten sam zespot-operator 1 pierwsza asysta oraz obrazuje zmiany, jakie zachodzity
w ciggu dziesigeiolecia w kwalifikacji chorych, doskonaleniu techniki operacyjnej i wyborze od-
prowadzenia ponadpecherzowego moczu. Aby bardziej uwidocznié te zmiany, cz¢$¢ parametrow
analizowano osobno dla obu pigcioletnich okreséw (grupa I 1 II). Okresy te réznig si¢ znacznie
pod wzgledem rodzaju wybieranego odprowadzenia moczu po wycigciu pgcherza moczowego.
W pierwszym pigcioleciu fascynowano si¢ pojawiajacymi si¢ w pi§miennictwie nowymi meto-
dami, wskutek czego wéréd operacji dominuja réznego typu pecherze zastgpeze z jelita cienkie-
go (41,3%), szczelne zbiorniki moczowe (29,3%) oraz inne rozwigzania o eksperymentalnym
charakterze (13,3%). W miar¢ nabywania wtasnych doswiadczen coraz czgsciej wykonywano,
doceniajac jej zalety, operacjg sposobem Brickera (27,9%), rzadziej wybierano szczelne zbiorniki
moczowe (7,8%) na korzys¢ pecherzy zastepezych (58,1%). Wérdd nich prawie potowe stanowity
pecherze esicze wykonywane wedtug wtasnej, oryginalnej metody [8, 9].

Analizujac dwa rézne pieciolecia odnotowano réwniez statystycznie znamienne skrocenie
czasu operacji i ilosci utraconej krwi. Iloé¢ powiktan $réd- 1 pooperacyjnych w catym materiale
byto stosunkowo bardzo mato, co uniemozliwito wyciagnigcie uzasadnionych wnioskéw z po-
réwnania pod tym wzgledem obu okresdéw. Zmiany te byly niewatpliwie wynikiem nabywania
doswiadczenia zespotu oraz wprowadzenia wiasnych usprawnien w technice operacyjnej. Na-
lezy do nich: jednowarstwowy szew ciagly nicig monofilamentowa wchtanialng typu MAXON
3.0 lub BIOSYN 3.0, niewykonywanie cystostomii w pecherzach jelitowych 1 odbytniczych,
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stosowanie cewnikéw Foleya z dodatkowym otworem drenujacym tuz ponizej balonu stabilizu-
jacego, rezygnacja z oryginalnych cewnikéw moczowodowych na korzys¢ przystosowanych do
tego celu 1 umozliwiajacych ewentualne plukanie, cewnikéw do karmienia niemowlat itd.

Istotny wpltyw na wybér odprowadzenia moczu, jak i odlegte wyniki ma czas, jaki uptynal
od pierwszego rozpoznania choroby do radykalnego wycigcia pecherza moczowego.

Wiaze si¢ to z wigkszym ryzykiem progresji miejscowe;j 1 rozsiewu choroby nowotworowej
u chorych leczonych zbyt diugo elektroresekcjami, majacymi na celu oszezedzenie pecherza
moczowego. Wrazenie, ze cystektomia powinna zosta¢ wykonana znacznie wezesniej, odnosi
si¢ w czasie operacji w przewazajacej ilosci przypadkdow. W naszej pracy obliczylismy, ze
$redni czas, jaki uplynat od pierwszego rozpoznania guza pecherza moczowego do cystektomii,
wynosit 15,5 miesiacy, maksymalnie czas ten wynosit 185 miesig¢cy. Dla poréwnania, w latach
1990-1994 czas ten wynosit srednio 14,7 miesi¢cy, a w latach 1995-1999 czas ten wynosit
$rednio 15,9 miesi¢cy. Do rdznych przyczyn, ktére opdzniaja zabieg radykalny, nalezg mi¢dzy
innymi brak swiadomosci chorych co do powagi choroby, strach przed kalectwem, na ktére
moga by¢ narazeni w wyniku usunig¢cia pecherza i przeoczenie przez prowadzacego lekarza
najodpowiedniejszego momentu, w ktdérym powinno si¢ choremu zaproponowaé operacje
radykalna, Chorzy z nowotworami pgcherza moczowego naleza do grupy pacjentdéw przyj-
mowanych na oddziat urologiczny w trybie przyspieszonym, czas ich oczekiwania na zabieg
powinno si¢ skréci¢ do minimum.

Wezesne usuwanie pgcherza moczowego w celu poprawienia przezycia zalecaja Hautmann
1 Pass [5] opierajac si¢ na materiale 135 pacjentéw, u ktérych po wykonaniu érednio 2,1 elek-
troresekeji przezcewkowych guza pecherza z nastgpows cystektomia, wytworzono zastepeze
pecherze jelitowe. Natomiast u 78 chorych, po srednio 4,1 elektroresekcjach i cystektomii,
mogli jedynie zastosowa¢ proste odprowadzenie moczu. W pierwszej grupie chorych pigcio-
letnie przezycie wynosito 78%, a w drugiej jedynie 28%.

Ocena klinicznego zaawansowania nowotworu to jeden z najwazniejszych czynnikow
branych pod uwage przy wyborze leczenia tej choroby. Bledy w ocenie si¢gajg nawet do 62%
[15], w naszym materiale stwierdziliSmy mylna oceng w 49,7% przypadkdw.

Poréwnujac trudnosé oceny zaawansowania nowotworu przed operacja weryfikowana
badaniem $rédoperacyjnym 1 histopatologicznym, nie stwierdzono istotnych réznic w obu
analizowanych pigcioleciach. Zwraca uwagg stosunkowo duze przeszacowanie guzow o stop-
niu zaawansowania T1, si¢gajace odpowiednio 42,9% 1 33,3% w obu grupach oraz w T3
(42,8% 1 33,3%). Zdecydowanie zawodzita ocena stopnia zaawansowania w guzach bardziej
zaawansowanych. W stopniach T4 niedoszacowanie wystapito w 95% 1 89% przypadkach
w odpowiednich grupach. Chorzy z zanizonym stopniem zaawansowania klinicznego maja
gorsze rokowania. Freeman 1 wsp. [2], stwierdzili, ze pacjenci z powierzchownym rakiem
pecherza (Ta, T1, Tis), ktdrzy zostali poddani cystektomii, w badaniu histopatologicznym
w 38% mieli objeta naciekiem nowotworowym warstwe migsniowg. Réznica w przezyciu
miedzy chorymi z nowotworem ograniczonym do narzadu a nowotworem wychodzacym poza
narzad jest znaczaca. W ocenianym przez nas materiale przezycie pigcioletnie wynosito odpo-
wiednio 52,2% dla pacjentéw z nowotworem ograniczonym do narzadu i 19,6% dla chorych
z choroba szerzacs si¢ poza sciang pecherza. Prawidtowo$é te stwierdza si¢ u innych badaczy,
ktérzy mieli podobne wyniki [12, 15].

Stein 1 wsp. [15] mieli u chorych bez przerzutéw nowotworowych do weztéw chtonnych
a z nacieczong migsnidwka przez raka pigcioletnie przezycie bez nawrotu choroby w 89% dla
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pT2 1 87% dla pT3a, a przezycie dziesi¢cioletnie odpowiednio 78% 1 76%. Natomiast pigcio-
1 dziesigcioletnie przezycie bez nawrotu choroby dla pacjentéw z pT3b wynosito 62% i 61%,
a dla pT4 wynosito 50% i 45%.

Najwazniejszymi parametrami decydujacymi o przezyciu chorych po cystektomii sq stan
miejscowego zaawansowania nowotworu i zajecie wezldw chtonnych w ocenie histopatolo-
gicznej. Przerzuty w weztach chtonnych stwierdza si¢ u 14% do 27% chorych, a czgstosé ich
zajecia przez nowotwdr zalezna jest od stanu zaawansowania procesu. W naszym przypadku
wezly chtonne zajete byty ogdtem w 24,8%, w guzach T1 — 4,7%, T2 — 3,1%, T3 — 44,4% 1 T4
— 47,8%. Inni badacze w swoich materiatach stwierdzili przerzuty raka do weztéw chtonnych
w 6% w pT1, 9% do 30% w pT2, 23% do 31% w pT3a, 43% do 60% w pT3b i 47% w pT4
(141,174). Nawet do 7% chorych z nieznacznie zaawansowanym nowotworem (pTa, pTis,
pTO i pT1) ma zajete wezty chlonne przez nowotwor.

Pigcioletnie przezycie po radykalnej cystektomii u chorych z weztami chtonnymi objety-
mi procesem nowotworowym (N+) waha si¢ od 4% do 31% [12, 15]. W naszym materiale
stwierdziliémy, ze cystektomia z limfadenektomia miedniczng zapewnia pigcioletnie przezycie
jedynie 2,8% chorym z przerzutami do weztéw chtonnych. Dla poréwnania u chorych bez
przerzutéw do wezkdw miato ono miejsce u 50% operowanych. Srednie przezycie chorych ze
stwierdzonymi przerzutami do we¢ztéw po operacji wynosito 6,6 miesiecy. Wyniki te znacznie
odbiegaja od doniesien z pismiennictwa, ktére odnotowuja w takich przypadkach od 20 do
30% dlugoletnich przezyé, co pozwala traktowaé limfadenektomi¢ jako postgpowanie lecz-
nicze [12].

W ciagu badanego okresu cystektomi¢ koniczono bardzo zréznicowanymi rodzajami odpro-
wadzen moczu. Przed operacja informowano chorego o rozwigzaniach mozliwych do zastoso-
wania w jego konkretnym przypadku, ich wadach i zaletach, pytano o ewentualne preferencje.
Informowano, Ze ostateczna decyzje o wyborze podejmie operator, uwzgledniajac stopien
zaawansowania choroby 1 warunki anatomiczne.

W drugiej grupie badanych wyraznie wzrosta ilo$¢ odprowadzei moczu metoda Bricke-
ra. Spowodowat to z jednej strony wzrost iloci chorych o wyzszym stopniu zaawansowania,
starszych 1 o obnizonej sprawnosci fizycznej, jak réwniez wbrew oczekiwaniom mniejsza ilosé
probleméw, jakie powodowaly one w codziennym zyciu. Do wad tej operacji nalezg powiktania
w rodzaju zwezen lub przepuklin okotostomijnych, szezelno$é zaopatrzenia stomijnego oraz
zwezenia potaczei moczowodowojelitowych. W naszym materiale umiejscowienie przetoki
moczowej jako zlte 1 bardzo zte okreslito jedynie 4% respondentéw, a problemy z noszeniem
1 wymiana woreczkéw urostomijnych migdzy innymi z tego powodu, 8%. Wyniki te sg na ogot
podobne do wigkszosci doniesien, ale wyraznie lepsze od uzyskanych przez Neala, ktory w dtu-
goletnich obserwacjach powiklania zwigzane ze stomia obserwowat u 20% operowanych [14].

W grupie I znacznie czedciej niz w II wykonywano szczelne zbiorniki na mocz (najczes-
ciej Indiana-Pouch). Czasochtonnos$¢ zabiegu operacyjnego, pojawiajaca si¢ z czasem utrata
wydolnosci mechanizmu wentylowego przetoki, trudnosei w samocewnikowaniu 1 tworzenie
kamieni moczowych spowodowaly rzadsze wybieranie tego rozwigzania u chorych grupy
II. Zastgpeze pecherze jelitowe wykonywano od poczatku lat dziewigédziesiatych. Wsrdd
nich przewazaly metody zaproponowane przez Studera, Pagano i Alciniego. W grupie drugiej
wyraznie czgsciej wykonywano pecherze esicze z teniomyotomia. Decydowat o tym krét-
SZy czas operacji, szybszy powro6t pasazu tresci jelitowej 1 mniejsze zaburzenia metaboliczne
w péZniejszym okresie. Dzigki teniomyotomii i uformowaniu niskocisnieniowego zbiornika
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uzyskiwano bardzo dobre trzymanie moczu [8]. Z zebranych danych wynika, ze na ogét cho-
rzy z zastgpczymi pecherzami jelitowymi zglaszali dobre dzienne trzymanie moczu. 86,6%
chorych twierdzito, ze w pelni trzyma mocz badz ,,popuszcza czasami”, co nie stanowito dla
nich wigkszego problemu. Jedynie 3,7% chorych miato pelne nietrzymanie. W poréwnaniu
z danymi z piSmiennictwa wyniki te nalezy uznaé za nie odbiegajace od na ogdt podawanych
[4]. Gorsze niz przytaczane w pi§miennictwie bylo nocne trzymanie moczu. Wobec poda-
wanych przez licznych autordw okoto 30% az 66,6% naszych chorych zgltaszato moczenie
nocne. Charakterystyczne jest jednak, ze 51,9% nie stosowato zadnego zabezpieczenia w nocy,
pozostali stosowali pieluchomajtki, okresowe budzenie lub dopgcherzowy cewnik. Jednym
z powaznych powiktan ponadpecherzowego odprowadzenia moczu z uzyciem jelita jest zwe-
zenie polaczenia moczowodowo-jelitowego. Zagrozenie jego wystapienia stwarza koniecznosé
okresowych badan ultrasonograficznych gérnych drég moczowych, aby mozliwie wezesnie
uchwyci¢ mechaniczne utrudnienie w odptywie moczu. W naszym materiale 9,3% chorych
wymagato ponownej operacji z powodu zwezenia polaczenia moczowodowojelitowego.
W pismiennictwie czgsto$¢ tego powiklania waha si¢ w granicach 10-15% [14]. Cytowa-
ny juz Neal odnotowal poszerzenie uktadu kielichowo-miedniczkowego znacznego stopnia
u 30% operowanych.

90% operowanych, ktérzy odpowiedzieli na ankietg, nie bylto hospitalizowanych z przy-
czyn zwigzanych z operacja. Poza wspomnianym wyzej zwezeniem polaczenia moczowodo-
wojelitowego 2% chorych miato kruszone kamienie w pecherzach jelitowych, u 2% usunigto
nieczynng nerke i u 2% zmieniono pierwotnie wykonane odprowadzenie na operacje Bickera.
Interesujaca jest rdwniez informacja, ze az 74% ankietowanych pozostaje pod kontrola Przy-
klinicznej Poradni Urologicznej. Jedynie 4% prowadzonych jest przez onkologa, 15% — przez
lekarza rodzinnego, a 7% nie kontroluje si¢ wcale.

Jednym z gtéwnych celéw rozestanej do operowanych ankiety byta ocena jakosci zycia po
operacji. Optymistycznie wyglada zestawienie, ze jedynie 8% okreslito jg jako ztg lub bardzo
zta w pordéwnaniu z 45% takich ocen przed operacja. Az 70% chorych w odlegtym czasie po
operacji uznato jakos$é swego zycia za dobra, bardzo dobra a nawet doskonalg (8%). Potrzeba
oceny jako$cl Zycia po zabiegu jest tematem prac wielu innych autoréw, ktdrzy twierdzg Ze
powinna by¢ ona nieroztaczng czescia procesu leczniczego tych chorych. Mansson [13] wy-
kazal, ze niezaleznie od rodzaju odprowadzenia moczu, wigkszos¢ chorych oceniata dobrze
swoja jako$¢ zycia, nie zglaszajac zaburzen sfery emocjonalnej czy towarzyskiej. Natomiast
najczesciej byly poruszane przez chorych problemy zwigzane z odprowadzeniem moczu 1
zyciem seksualnym.

W naszym materiale podobnie jak u Manssona, zycie rodzinne byto zaktdcone jedynie
u 7,4% chorych, a kontakty towarzyskie u 14,8% badanych. Natomiast 86,1% me¢zczyzn po
operacji zaprzestato uprawiaé stosunki plciowe, z czego u 69,4% wystapity zaburzenia wzwodu.
Kobiety aktywne seksualnie przed zabiegiem, po leczeniu w wigkszosci przypadkéw zaprze-
staty uprawia¢ seks. Henningsohn [6] wykazal w swoich ostatnich badaniach, ze oceniana
subiektywnie jako$¢ zycia chorych, u ktérych wytworzono zastepezy pecherz jelitowy, jest
podobna do grupy kontrolnej. Moze tego rodzaju stwierdzenia spowoduja, Ze chorzy z rakiem
pecherza moczowego poddawani beda wezesniej cystektomii, a nizszy stopient zaawansowania
choroby stworzy szans¢ wydtuzenia przezycia czy catkowitego wyleczenia.
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WNIOSKI

[

. Podjecie decyzji o radykalnym leczeniu chirurgicznym raka pgcherza moczowego po-
dejmowane jest zbyt pdzno. Wielokrotnie ponawiane w szpitalach terenowych préby
zachowania narzadu poprzez ograniczanie si¢ do przezcewkowe;j elektroresekcji zmian
nowotworowych doprowadzaja czesto do powstania odleglych przerzutow.

2. Niezadowalajace wyniki leczenia (przezycia pigcioletnie w granicach 40%) sg jeszcze
jednym dowodem, przemawiajacym za rozwini¢eiem scistej, instytucjonalnej wspdtpracy
urologdéw z onkologami w ustalaniu taktyki leczenia i prowadzenia pooperacyjnego
chorych z rakiem pecherza moczowego.

3. Wykonywanie cystektomii oraz odpowiednio dobranego do konkretnego przypadku
ponadpecherzowego odprowadzenia moczu przez wyspecjalizowany zespdt kliniki po-
zwolito uzyska¢ wyniki, wyrazajace si¢ niezwykle niskg iloscia powiktan $rdd- 1 poope-
racyjnych oraz $miertelnoscia okoto operacyjna nie przekraczajaca 0,6%.

4. Poréwnanie wynikéw badan patomorfologicznych uzyskanych srédoperacyjnie prepa-
ratéw z oceng przedoperacyjna zaawansowania procesu nowotworowego wykazato na
0gdt jej niedoszacowanie.

5. Najnickorzystniejszymi czynnikami rokowniczymi sa: miejscowe zaawansowanie nowo-
tworu (> T3a), przerzuty do weztéw chlonnych oraz niski stopien zréznicowania guza.
Chorzy z podwyzszonym stezeniem kreatyniny w surowicy krwi i zastojem w ukladzie
kielichowomiedniczkowym maja gorsza przezywalnosc.

6. Najczesciej stosowanym odprowadzeniem moczu po wycieciu pecherza byly jelitowe
pecherze zastepeze, powodujace najmniejsze kalectwo 1 najmniejszy stopien ograniczenia
w zyciu codziennym, aktywnosci zawodowej 1 towarzyskiej.

7. Wskutek zwickszenia si¢ ilosci chorych ze znacznym zaawansowaniem procesu no-

wotworowego 1 zwigkszonymi czynnikami ryzyka, takimi jak podeszty wiek, otytosc,

wspotistniejace choroby obserwuje si¢ czegstsze wykonywanie odprowadzen w rodzaju
operacji Brickera niz szczelne zbiorniki moczowe.
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W. Lauer

THE RESULTS OF RADICAL CYSTECTOMY IN PATIENTS WITH INVASIVE BLADDER
CANCER TREATED IN DEPARTMENT OF UROLOGY MEDICAL UNIVERSITY OF GDANSK
BETWEEN 1990-1999

Summary

The aim of the paper is to present the evaluation of the radical cystectomy and its early and long-term
results in patients with infiltrating urinary bladder carcinoma, considering changes in application of dif-
ferent urinary diversions, surgical techniques and postoperative procedures between 1990 and 1999. In
the evaluation of the follow-up attention was turned to patients’ quality of life after treatment. On histo-
pathological examination urothelial carcinoma was found in 87,7% of patients. Preoperative evaluation of
progression of carcinoma based on TNM was erroneous in 49,7% of cases. Infiltration of lymphatic nodes
was found in 24,8% of patients and distant metastases in 1,8%. Patients with metastases to lymphatic nodes
survived on average 6,6 months after cystectomy. 5 year long period of survival was noted in 36 % of
patients. Application of additional complementary treatment did not affect the length of survival period.
9,3 % of patients required the following operation due to strictures of ureterointestinal anastomosis. The
decision of the radical surgical treatment of the bladder cancer is made too late. Unsatisfactory results
of the treatment suggest a very close collaboration between the oncologists and urologists in making the
strategy of treatment in the postoperative period in patients with bladder carcinoma. 70 % of surveyed
patients found their quality of life after the operation good, very good or excellent.
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W pracy przedstawiono zastosowanie spektroskopii dielektrycznej do oceny integralnosci
szkliwa zgbow ludzkich. Metoda ta pozwala na szybkie i nieinwazyjne badanie stanu inte-
gralnosci szkliwa oraz detekcj¢ zmian w strukturze szkliwa spowodowanych pgknigciami,
demineralizacja i préchnica w sytuacjach, gdy wizualna ocena zmiany jest mocno utrud-
niona lub niemozliwa. Wyniki pomiaréw przeprowadzonych na ekstrahowanych zgbach
ludzkich wykazuja wysoka specyficzno$é metody i pozwalaja na rozroznienie pomigdzy

szkliwem nieuszkodzonym a zmienionym chorobowo.

Pomimo istotnego postgpu w stomatologii, jaki dokonat si¢ w ostatnich latach, wykrywanie
zmian szkliwa mogacych by¢ prekursorami préchnicy jest jednym z najistotniejszych zadan
stomatologii. Szczegélnie trudne do wykrycia sg peknigcia szkliwa. W zwiazku z ich matymi
rozmiarami czg¢sto nie poddaja si¢ one detekcji metodami barwnikowymi czy ocenie wizual-
nej. Podobna sytuacja jest w przypadku zmian powstajacych na powierzchniach stycznych w
miejscu kontaktu dwdch sasiadujgcych zgbéw. Trudna dostepnosé tych powierzehni do oceny
wizualnej stwarza duze niebezpieczenstwo rozwoju prochnicy az do stadiéw zaawansowanych,

zanim zostanie podjeta interwencja terapeutyczna.
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Szkliwo zebow jest najtwardsza substancjg wystepujacqg w organizmie ludzkim. Zwig-
zane jest to z jego budowa. Pryzmaty krystaliczne hydroksyapatytu tworzace podstawowy
zrab struktury szkliwa maja cechy doskonatego izolatora. Przestrzenie mi¢dzykrystaliczne
wypelnione materia organiczng sa jedynymi szlakami mogacymi braé udziat w przewodzeniu
pradu w wyniku ruchu jonéw. W przypadku demineralizacji dochodzi do zmniejszenia zawar-
todci substancji mineralnych. Powoduje to ufatwienie przenikania wody przez przestrzenie
migdzykrystaliczne wraz z jonami. Nastgpuje zmiana wlasnosci elektrycznych szkliwa prze-
jawiajaca si¢ w obnizeniu opornosci. Fakt ten przyciagal uwage od dos¢ dawna i pierwsze
préby wykorzystania pomiardw elektrycznych siggaja roku 1956 [1]. Pomiary przeprowadzano
zazwyczaj za pomoca pradu statego. Wartosci opornosei uzyskanych ta metoda byty niestabilne
i charakteryzowaty si¢ niska powtarzalnoscig. Jest to spowodowane wystgpowaniem zjawiska
polaryzacji elektrycznej, szczegélnie silnie wystepujacego przy pomiarach pradem statym.
Stosowanie elektrod niepolaryzujacych si¢ (kalomelowych, chlorkowo-srebrowych) nie daje
dobrych rezultatow, poniewaz elektrody te majg odtwarzalny potencjat jedynie przy niskich
natezeniach pradu. W przypadku oceny struktur szkliwa o matej wartosci opornosci takich
jak prochnica, potencjat elektrody zmienia si¢ powodujac zafalszowanie pomiaru. Polary-
zacja elektrodowa zostaje wyeliminowana podczas pomiaréw za pomoca pradu zmiennego
o odpowiednio wysokiej czgstotliwosci [2, 3]. Niedostatkiem metody jest fakt, ze impedancja
szkliwa zdrowego 1 uszkodzonego zalezy w rdzny sposéb od czestotliwosel 1 pomiar przy
arbitralnie wybranej wartosci czestotliwosci moze nie dawa¢é jednoznacznej odpowiedzi co do
stanu szkliwa. Kwestia doboru optymalnej czgstotliwosci pomiarowej moze zosta¢ wyelimi-
nowana przez dokonanie pomiaréw w szerokim pasmie czestotliwosci. W wyniku otrzymuje
si¢ zaleznos¢ sktadowych impedancji od czgstotliwosei czyli widmo impedancji. Charakter
widma impedancji zalezy od proceséw bioracych udzial w przewodzeniu pradu zmiennego
przez szkliwo. Jak wiadomo z badan wstepnych szkliwo nieuszkodzone, zdemineralizowane
oraz peknigeia czy préchnica maja wartosci przewodnosci rézniace si¢ nawet o kilka rzeddw
wielkosci [4]. Pomiary impedancji byly wykonane dla jednej wartosci czgstotliwoscei 1 nie
daja jednoznacznej odpowiedzi, czy stosowana czgstotliwo§é pozwala na najlepsze mozliwe
rozréznienie szkliwa nieuszkodzonego od uszkodzonego.

CEL PRACY

Celem pracy byto stwierdzenie, czy za pomoca pomiaréw widma impedancji szkliwa zgbow
ludzkich mozna znalez¢ takie cechy widma, ktére moga stuzy¢ za jednoznaczny wskaznik
zmian szkliwa zwiastujgcych stadia wstepne prochnicy.

MATERIALY I METODY

Do badan wykorzystano z¢by ludzkie pozyskane w wyniku ekstrakeji. Zeby od chwili
ekstrakeji przechowywane byly w roztworze soli fizjologicznej. Przygotowanie zebow do
pomiaréw obejmowato umieszczenie w 0,1 molowym roztworze wodnym KCl. Po ustaleniu
réwnowagi (kontrola konduktometryczna) zgby przygotowano do pomiaréw. Po osuszeniu zab
umieszczano w specjalnym uchwycie i zalewano zywica akrylowa tworzac pier§cien izolacyjny
oddzielajacy korong od korzenia. Pierscien ten stuzyt jako uchwyt do mocowania z¢gba w ko-
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morze pomiarowej oraz miata za zadanie wyeliminowanie pradéw plynacych po powierzchni
szkliwa. Naste¢pnie odcinano korzen i po rozwierceniu kanatu wprowadzano do jego wnetrza
drut Ag, pozostawiajac wystajacy koniec na dtugosé¢ okoto 1 cm. Zab mocowano w komorze
pomiarowej wypetnionej 0,1 molowym KCIl tak, aby korzen byt zanurzony w roztworze.
Pierdcien izolacyjny zakrywat cale wnetrze komory uniemozliwiajac parowanie wody. Jako
elektrode pomiarowa stosowano elektrode igtowa AgCl. Sita nacisku elektrody byta stata
iréwna 1 N. Jako druga elektrode stosowano blaszke srebrng elektrolitycznie pokryta AgCl
1 umieszczong w roztworze majacym kontakt z korzeniem [4]. Pomiary impedancji wykonywa-
no w zakresie czgstotliwosci od 1 Hz do 100 kHz za pomoca analizatora impedancji Solartron
1260A, wyposazonego w przystawke do pomiaru impedancji typ 1294A. Amplituda sygnatu
pomiarowego byta réwna 1 V. Wszystkie pomiary byty wykonane w temperaturze pokojowe;.
Do pomiaréw wykorzystano 8 z¢bdéw: 3 przedtrzonowe oraz 5 trzonowych. Liczba punktdw
pomiarowych dla pojedynczego z¢ba byla réwna od trzech do dziewigciu. Punkty pomiarowe
obejmowaly zaréwno szkliwo bez widocznych zmian jak i miejsca z widocznymi zmianami
(demineralizacja, peknigcia, prochnica). Weryfikacje stanu szkliwa przeprowadzono po wy-
konaniu pomiaréw elektrycznych. Wybrane zgby poddano cieciu na pile diamentowej wraz
z rejestracja stanu szkliwa metoda fotograficzna.

WY NIKI

Jako wynik pojedynczego cyklu pomiarowego uzyskiwano widmo impedancji. Widmo
to jest prezentowane jako wykres Cole’a-Cole’a [5] czyli funkcja w kartezjanskim uktadzie
wspolrzednych, gdzie na osi odcigtych przedstawiona jest sktadowa rzeczywista impedancji
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Ryc. 1. Wykres Cole’a-Cole’a dla szkliwa nieuszkodzonego. Nieregularny ksztalt wykresu spowodowany
jest zaktoceniami w zakresie niskich czgstotliwosci oraz sktadowa o czgstotliwoscei sieci

Fig. 1. Cole-Cole plot for sound enamel. Irregular shape of arc is caused by low frequency noise and spurious of the main
frequency
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Ryc. 2. Wykres Cole’a-Cole’a dla szkliwa z préchnica (kwadraty) oraz dla peknigeia szkliwa (romby)

Fig. 2. Cole-Cole plot for enamel with cavities (squares) and for crack of enamel (diamonds)

a na osi rzednych sktadowa urojona. Czestotliwos¢ jest tu parametrem (ryc. 1). Wyznaczone
widma mozna podzieli¢ na dwie kategorie.

Pierwsza to wykresy majace charakter regularnego tuku lub jego odcinka (ryc. 1). We
wszystkich przypadkach obie sktadowe impedancji osiagaja duze wartosci rzedu setek me-
gaomow.

Druga kategoria to widma pozostate o charakterze nieregularnym, sktadajace si¢ z wycin-
kéw dwoch hukéw lub odeinka prostoliniowego (patrz ryc. 2).

Wszystkie widma drugiego typu maja jedng wsp6lng ceche: wartosci obu sktadowych
impedancji sa o kilka rzedéw wielkosdci mniejsze niz w pierwszej kategorii. Wyniki wykazuja
duza powtarzalnosé i kilkakrotna rejestracja widma dla tego samego punktu w réznych odste-
pach czasu nie zmienia charakteru widma. Widma pierwszej kategorii zwiazane sa z punktami
szkliwa, w ktérych nie zaobserwowano na przekroju zgba odstepstw od stanu prawidtowego.
W przypadku widm drugiej kategorii w kazdym przypadku stwierdzono zmiany w szkliwie
w mierzonym punkcie. Zmiany te to: demineralizacja si¢ggajaca zebiny, peknigcia szkliwa,
poczatkowe stadia préchnicy (gldwnie w rejonie bruzd na powierzchni zgryzu) oraz przypadki
ztozone, zawierajace wigcej niz jedno wymienione zjawisko.

DYSKUSJA

Witasnosci elektryczne szkliwa i zebiny wykazuja istotne réznice. Opornosé wlasciwa
nieuszkodzonego szkliwa jest o okolo trzy rzedy wielkosci wigksza od opornosci wlasciwej
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zebiny [6]. GIéwna przyczyna tego faktu jest znaczna réznica pomigdzy spoistoscig struktury
obu tkanek zgba. W przypadku ze¢biny duza zawartos¢ materii organicznej tworzy szlaki dla
dyfuzji wody wraz z jonami, natomiast szkliwo nieuszkodzone o matej zawartosci materii
organicznej 1 wody posiada cechy dobrego izolatora. Dlatego pomiar impedancji za pomoca,
dwoch elektrod, z ktérych jedna umieszczona jest w kanale z¢ba, a druga pozostaje w kontak-
cie z zewngtrzna powierzchnig szkliwa, wyznacza gtéwnie impedancj¢ szkliwa. W przypadku
zmian w szkliwie, zwigckszajacych jego przepuszezalnos¢ wody, przejawia si¢ to w zmianach
impedancji uktadu. Widmo impedancji, posiadajace ksztalt regularnego tuku o $rodku na osi
odcigtych, mozna scharakteryzowaé za pomocg uktadu zastgpezego, w ktérym podstawowymi
elementami sa réwnolegle potaczone rezystancja i pojemnosé (uktad RC). Kazdy uktad RC
charakteryzuje czestotliwos¢ charakterystyczna, zwana czgstotliwoscia relaksacyjna. Jest to
czestotliwosé, przy ktérej sktadowa rzeczywista i urojona impedancji sa sobie réwne. Gdy
wykres Cole’a-Cole’a wykazuje odstgpstwa od opisanego ksztattu, §wiadczy to o istnieniu w
schemacie zastgpczym wigcej niz jednego czasu relaksacji 1 nie jest mozliwe uzycie przedsta-
wionego prostego modelu. W sytuacji, gdy istnieje ciagte widmo rozktadu czasdéw relaksacji
uktadu, mozna zastosowa¢ w schemacie zastepczym element o stalej fazie (tzw. constant phase
element — CPE). Taka sytuacja ma miejsce w przypadku widm dla nieuszkodzonego szkliwa.
W wyniku procedury modelowania uzyskuje si¢ cztery parametry:

1. opornosé¢ réwnolegts R,

2. pojemnos¢ réwnolegla C,

3. parametr o charakteryzujacy CPE

4. parametr T charakteryzujacy CPE.

Jako parametr sluzacy do oceny stanu szkliwa wykorzystuje si¢ R,. Duza wartos¢ R,, swiad-
czy o matym sumarycznym przekroju drég dyfuzji wody w szkliwie, natomiast zmniejszenie
R, wskazuje na ubytek substancji mineralnej, powodujacy zwigkszenie procentowego udzialu
w szkliwie materii organicznej odpowiedzialnej za transport wody. Dla szkliwa uszkodzonego
ksztalt wykresu jest bardziej skomplikowany 1 nie poddaje si¢ aproksymacji za pomoca tak
prostego modelu jak dla szkliwa zdrowego. Charakter modelu dla szkliwa uszkodzonego jest
zalezny od ksztattu widma 1 nie istnieje mozliwos¢ utworzenia jednego wspélnego typu modelu
dla réznych ksztattdéw widma. Istotng cechg odrézniajaca widmo szkliwa patologicznego od
widma szkliwa zdrowego jest niska warto$¢ obu sktadowych impedancji. Widma sktadajace
si¢ z fragmentéw dwdch lub wigcej lukdéw §wiadeza o wystgpowaniu wigcej niz jednego czasu
relaksacji w uktadzie. Komplikacja tego typu spowodowana jest pojawieniem si¢ dodatkowych
zjawisk. W relatywnie szerokich przestrzeniach migdzykrystalicznych dyfuzja molekut wody
wraz z zawieszonymi w niej jonami przestaje by¢ procesem jednowymiarowym. Sprawia to,
ze pojawiaja si¢ dodatkowe czasy relaksacji, ktore nie sa obserwowane podczas transportu
elektrolitéw przez waskie szczeliny. Ciagly rozklad rozmiaréw struktur odpowiedzialnych za
przewodzenie elektrolitdw przez szkliwo sprawia, ze mamy do czynienia z ciagltym rozkla-
dem czaséw relaksacji uktadu ograniczonym do pewnych przedziatéw wartosci. Stwarza to
koniecznos¢ wprowadzenia wigkszej liczby swobodnych parametréw modelu, ktére wymagaja
dopasowania. Analizujac sytuacje nalezy mie¢ na uwadze fakt, ze niniejsze badania maja na
celu weryfikacje spektroskopii impedancyjnej jako metody stosowanej w praktyce klinicznej.
W tym przypadku przestaje by¢ istotna dokladna warto§é elementéw modelu, natomiast pod-
stawowym problemem jest niezawodno$¢ rdéznicowania szkliwa zdrowego od uszkodzonego,
bez wnikania w charakter uszkodzenia. Biorac pod uwage dwa parametry:
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1. ksztatt widma

2. érednie wartosci sktadowych impedancji
mozna w §wietle przedstawionych wynikéw uzyskaé réznicowanie stanu szkliwa z bardzo
duza wiarygodnoscia. Istotnym ograniczeniem metody wydaje si¢ niska dostepnosé aparatury
umozliwiajacej pomiar widma impedancji w zakresie duzych wartosci obu sktadowych impe-
dancji charakteryzujacych szkliwo zgbow ludzkich.

PISMIENNICTWO

1. Mumford J. M.: Relationship between the electrical resistance of human teeth and the presence and
extent of dental caries. Br. Dent. J. 1956, 100, 239. — 2. Matsumoto H., Fearnhead R. W.: On the ability
to correlate changes in electrical impedance with the formation of subsurface lesions in tooth enamel. J.
Dent. 1980, 8, 4, 355. — 3. Matsumoto H.: Some problems involved in measurement of electrical impe-
dance of carious teeth. J. Dent. 1981, 9, 1, 43. — 4. Penkowski M., Kochanska B., Wtorek J., Truyen B.,
Bottenberg P., Wasek A.: Pomiary impedancji szkliwa zgbéw w zakresie niskiej czgstotliwosci. Ann. Acad.
Med. Gedan. 2003, 33, 179. — 5. Pethig R., Kell D. B.: The passive electrical properties of biological
systems: their significance in physiology, biophysics and biotechnology. Phys. Med. Biol. 1987, 32, 8,
933. — 6. Levinkind M., Vandernoot T. J., Elliott J. C.: Electrochemical impedance characterization of
human and bovine enamel. J. Dent. Res. 1990, 69, 12, 1806.

M. Penkowski, B. Kochanska, K. Lewandowska, J. Wtorek, A. Wasek, B. Truyen, P. Bottenberg

APPLICATION OF DIELECTRIC SPECTROSCOPY
FOR CHARACTERISATION OF HUMAN DENTAL ENAMEL

Summary

The present study was carried out to investigate the impedance spectroscopy as a method for determi-
nation of the state of dental enamel. All impedance measurements were made using frequency response
analyser Solartron 1260A with the impedance measuring unit 1294A. Impedance spectra were obtained
in the frequency range from 1 Hz to 100 kHz. Enamel of ten teeth was measured. Four different states
of dental enamel were measured: sound enamel, demineralized, cracks and cavities. In all cases of intact
enamel were obtained similar impedance spectra presented as Cole-Cole plots. Those plots had regular
shape of arc or part of arc. All other cases resulted in distorted spectra consisted of several arcs or irreg-
ular line. In the case of sound enamel, both components of impedance spectra had values several orders
of magnitude higher than the decayed enamel. In spite of fact that spectra of different stages of enamel
decay have great variety of shapes, it is possible to recognise sound enamel only taking into consideration
the shape of Cole-Cole plot and the mean value of both components of the impedance.
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WOJCIECH KAMYSZ, PIOTR NADOLSKI

PRZECIWBAKTERYJNA AKTYWNOSC PEPTYDOW
ZE SKORY PLAZOW

ANTIBACTERIAL ACTIVITY OF PEPTIDES FROM AMPHIBIANS SKIN

Katedra i Zaktad Chemii Fizycznej z Pracownia Analizy Instrumentalnej AM w Gdansku
kierownik: prof. dr Jerzy Lukasiak

Przedmiotem pracy bylo zbadanie aktywnosci przeciwbakteryjnej antybiotykow pepty-
dowych pierwotnie wyizolowanych ze skory zab. Zwiazki zsyntezowano metoda na statym
no$niku z wykorzystaniem metodologii Fmoc. Oczyszczonym peptydom oznaczono MIC na
szczepach referencyjnych zalecanych do badania §rodkéw konserwujacych: Pseudomonas
aeruginosa, Staphylococcus aureus oraz Escherichia coli. Uzyskane wyniki poréwnano z
wartosciami MIC uzyskanymi dla klasycznych konserwantéw. Syntetyczne polipeptydy
hamowaty wzrost badanych bakterii w stgzeniach wyzszych niz konwencjonalne $rodki
stosowane w konserwacji lekow i kosmetykow. Zaleta zwiazkéw peptydowych jest jednak
ich naturalne pochodzenie oraz niska toksycznos¢.

Jednym z najpowazniejszych probleméw, z jakim musi si¢ zmierzy¢ wspoétczesna medycy-
na, jest zwalczanie drobnoustrojéw opornych na konwencjonalne antybiotyki oraz opanowanie
rosnacej liczby nowych zakazen.

Duze nadzieje aplikacyjne wiaze si¢ z odkrytymi przed dwudziesty laty endogennymi
antybiotykami peptydowymi [1]. Cechg wspdlng tych zwiazkéw i antybiotykéw peptydowych
dotychczas stosowanych, oprécz nazwy, sg aminokwasy jako element budowy chemicznej.
Roéznig si¢ jednak znacznie ze wzgledu na Zrddto pochodzenia, wystgpowanie fragmentdw
niebiatkowych oraz wlasciwosci biologiczne. Niektdre peptydy charakteryzuja si¢ szerokim
spektrum dzialania zardwno wobec bakterii Gram-dodatnich, bakterii Gram-ujemnych jak
1 grzybow. Wigkszos¢ z nich dziata na zasadzie permeabilizacji blony drobnoustrojéw. Wiazac
si¢ ze sktadnikami blon drobnoustrojéw destabilizujg strukture dwuwarstwy lipidowej, moga
ponadto tworzy¢ micelle lub kanaty w obrgbie btony [2]. Znane sg réwniez peptydy powodujace
uwalnianie ATP, zatrzymanie replikacji DNA czy zahamowanie ekspresji biatek strukturalnych.
Do niewatpliwych zalet niektdrych peptydéw przeciwdrobnoustrojowych nalezy zdolnosé¢ do
wiazania si¢ z lipopolisacharydem (LPS), przez co zapobiegajg skutkom wstrzasu septycznego
[3, 4]. ,,Stare” antybiotyki peptydowe sg stosowane w medycynie od ponad pédt wieku. Jednak
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ze wzgledu na wysoka nefro- 1 hepatotoksycznosé oraz wlasciwosci hemolizujace pelnig one
ograniczong role. Ponadto brak wchlaniania z przewodu pokarmowego zadecydowat gtéw-
nie o miejscowym stosowaniu tych $rodkéw. Endogenne antybiotyki peptydowe uwaza sie
za duzo bezpieczniejsze. W przeciwienstwie do swych poprzednikéw izolowanych z kultur
promieniowcow Streptomyces ,,nowe” antybiotyki peptydowe sa sktadnikami wszystkich or-
ganizméw eukariotycznych, gdzie stanowia wazny element ich uktadu odpornosciowego [2].
Sa sktadnikami §liny, wystepuja na wszystkich powierzchniach eksponowanych do srodowiska
zewngtrznego, mogg by¢ takze wydzielane przez neutrofile. Stanowia doskonata matryce do
poszukiwania nowych srodkéw przeciwdrobnoustrojowych stosowanych zaréwno w zwalczaniu
zakazen, jak 1 konserwacji lekow.

Niniejsza praca prezentuje badania dotyczace oceny wlasciwosci przeciwbakteryjnej czte-
rech polipeptydéw wchodzacych w sktad wydzieliny skory zab. Metodg syntezy chemicznej
otrzymano nastgpujace antybiotyki peptydowe: aureing 1.2 (GLFDIIKKIAESF-NH,), citroping
1.1 (GLFDVIKKVASVIGGL-NH,), fyloseptyne 1 (FLSLIPHAINAVSAIAKHN-NH,) oraz
uperyne 3.6 (GVIDAAKKVVNVLKNLF-NH,) [6-9]. Peptydy te zostaty wstepnie przebadane
przez innych autoréw, a prezentowane badania poszerzaja wiedze na ich temat i poréwnuja
aktywno$¢ przeciwdrobnoustrojows peptyddw z aktywnoscig konwencjonalnych zwiazkdw
stosowanych w konserwacji lekoéw. W badaniach zastosowano srodki konserwujace o dziataniu
przeciwdrobnoustrojowym: chlorek benzalkoniowy 1 bronopol.

MATERIAL I METODY

Szczepy bakteryjne

Do badan mikrobiologicznych wykorzystano nast¢pujace szczepy referencyjne: Pseudo-
monas aeruginosa ATCC 9027, Staphylococcus aureus ATCC 6538, Escherichia coli ATCC
8739. Drobnoustroje pochodzity z Polskiej Kolekeji Mikroorganizméw (Polska Akademia
Nauk, Instytut Immunologii 1 Terapii Doswiadczalnej, Wroctaw).

Zwiazki przeciwdrobnoustrojowe

Peptydy zostaly otrzymane metods na statym nosniku Polystyrene AM-RAM (Rapp Po-
lymere, Niemcy) z wykorzystaniem ostony 9-fluorenylometoksykarbonylowej (Fmoc) [10].
Wszystkie pozostate odczynniki uzyte do syntez pochodzity z firmy Sigma-Aldrich (Poznan,
Polska).

Stosowano nastgpujacy schemat syntezy: 1) deprotekcja 20% roztworem piperydyny w
dimetyloformamidzie (DMF); 2) acylowanie (sprzgganie) chronionym aminokwasem w DMF
z dodatkiem 1% Tritonu z zastosowaniem N,N’-diizopropylokarbodiimidu (DIC) jako $rodka
sprzegajacego oraz 1-hydroksybenzotriazolu (HOBt) przez 2 godziny. Stopien kazdego acy-
lowania badano testem chloranilowym [11]. Jesli test byl pozytywny, reakcj¢ powtarzano z
zastosowaniem tetrafluoroboranu O-(benzotriazol-1-y1)-1,1,3,3-tetrmetylouroniowego (TBTU)
1 HOBt w obecnosci diizopropyloetyloaminy (DIPEA) przez 2 godziny.

Chronione peptydylo-zywice poddawano dziataniu mieszaniny: kwas trifluorooctowy (95%),
woda (2,5%) 1 triizopropylosilan (2,5%) przez 2 godziny. Staty nos$nik odsaczano a przesacz
zatezano pod zmniejszonym cisnieniem. Odszczepione peptydy wytrgecano schtodzonym eterem
dietylowym oraz liofilizowano.
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Peptydy oczyszczano z wykorzystaniem wysokosprawnej chromatografii cieczowej (HPLC)
na chromatografie K501 firmy Knauer z kolumng Kromasil C8 (10 x 250 mm, $rednica ziaren
sorbentu 5 pm, wielko$¢ poréw 100 A). Otrzymane frakcje o czystosci wyzszej niz 95-97%
analizowano metoda HPLC (kolumna Kromasil C8, 4,6 x 250 mm) przy przeptywie 1,2 ml/min
oraz dtugosci fali A = 226 nm. Peptydy analizowano tez metoda spektrometrii mas z desorpcja,
laserowsa na matrycy i analizatorem czasu przelotu (MALDI-TOF).

Chlorek benzalkoniowy oraz bronopol (2-bromo-2-nitropropan-1,3) zostaly zakupione w
firmie Sigma-Aldrich (Poznan, Polska).

Ocena wlasciwosct przeciwdrobnoustrojowych

Testy mikrobiologiczne miaty na celu okreslenie minimalnego st¢zenia hamujacego wzrost
drobnoustrojéw (MIC) peptydéw i klasycznych srodkéw konserwujacych dla szeczepéw wzor-
cowych. Testy wykonywano metoda mikrorozcienczen w plynnym podtozu Mueller-Hinton 11 z
kationami (Becton Dickinson) na 96-dotkowych plytkach polipropylenowych (Nunc GmbH &
Co. KG, Niemcy). Okreslenie MIC zostato przeprowadzone zgodnie z biezacymi zaleceniami
NCCLS (National Committee for Clinical Laboratory Standards) [12].

Peptydy, chlorek benzalkoniowy i bronopol rozpuszczano w jalowej dejonizowanej wodzie
oraz sporzadzano rozcienczenia w postgpie geometrycznym w podtozu bulionowym MH II.
Do przygotowanych rozcienczen badanych preparatéw dodawano 50 pl 18 godzinnych ho-
dowli bulionowych wybranych szczepdw testowych bakterii o gestosci 10° CFU/ml. Préby
inkubowano przez 18 godzin w temperaturze 37 °C w obecnosci préb kontrolnych (kontrola
zyznosci podltoza, jalowosci podtoza i jatowoscei badanego preparatu) w objetosci 100 pl. Po
inkubacji stwierdzano wizualnie wzrost bakterii i okreslono MIC.

WYNIKI I DYSKUSJA

W wyniku testéw mikrobiologicznych przebadano szes¢ zwiazkdéw: aureing 1.2, citroping
1.1, fyloseptyng 1, uperyne 3.6, chlorek benzalkoniowy oraz bronopol. Sposréd badanych
peptydow najwyzsza aktywno$¢ wykazaly uperyna 3.6 oraz citropina 1.1. Hamowaty one
wzrost bakterii E. coli w stezeniu 128 pg/ml, podczas gdy chlorek benzalkoniowy dziatat w
stezeniu 16 pg/ml, a bronopol w stezeniu 4 pg/ml. Wobec bakterii S. aureus peptydy dziata-
ty w stezeniach odpowiednio 16 pg/ml dla uperyny 3.6 i 8 pg/ml dla citropiny 1.1, a chlo-
rek benzalkoniowy i bronopol hamowaly wzrost bakterii w stgzeniu odpowiednio 2 pg/ml
14 pg/ml. Peptydy hamowaly wzrost bakterii P. aruginosa w wyzszych stezeniach (256 pg/ml)
niz konwencjonalne substancje konserwujace (32 pg/ml chlorek benzalkoniowy i 8 pg/ml
bronopol). Mniej skuteczna okazata si¢ tez aureina 1.2, ktéra hamowata wzrost bakterii w
duzo wyzszych stgzeniach niz konwencjonalne substancje konserwujace. Sposréd badanych
peptyddéw najnizsza aktywnos§é wykazata fyloseptyna, ktéra dziatata dopiero w stezeniu po-
wyzej 256—512 pg/ml, podczas gdy MIC dla chlorku benzalkoniowego i bronopolu wahat
si¢ od 4 do 32 pg/ml.

Podsumowujac otrzymane wyniki, badane antybiotyki peptydowe wykazywaly dziatanie
przeciwbakteryjne wobec badanych szczepdw referencyjnych, jednakze stezenia wymagane do
zahamowania wzrostu bakterii byty kilka do kilkadziesiat razy wyzsze od stezen konwencjo-
nalnych substancji konserwujacych. Uzyskane dane majq charakter wstepny i nie oznaczaja,
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ze badania wspomnianych peptydéw przeciwbakteryjnych jako srodkdéw konserwujgcych nalezy
zarzuci¢. Warto nadmienié, iz klasyczne zwiazki czesto nie sg skuteczne wobec wybranych
szczepow patogennych bakterii [13, 14], a ponadto wywoluja niepozadane efekty uboczne,
zaréwno o charakterze ogdlnym, jak i podraznienia skéry czy reakcje uczuleniowe [15, 16].
Badania prowadzone w Polsce dowodza, iz w ciagu 10 lat nadwrazliwo$¢ na jeden z kon-
serwantéw — Euxyl K 400 wzrosta z 0,7% do 3,5% populacji [15]. Badania prowadzone na
szersza skale w Szwajcarii ujawnily, iz u 5,5% pacjentéw skarzacych si¢ na podraznienia skory
reakcje uczuleniowa wywoluje chlorek benzalkoniowy [16].

Naturalne zwiazki przeciwbakteryjne zbudowane z aminokwaséw rokuja nadziej¢ na bez-
pieczne srodki konserwujace. Opierajac si¢ na ich oryginalnej strukturze mozna konstruowaé
analogi o zwigkszonej aktywnosci 1 ulepszonych parametrach farmakokinetycznych. W stosun-
ku do niektérych bakterii pierwotne wlasciwosci przeciwbakteryjne peptydow sg zadowalajace,
tak jak w przypadku uperyny i citropiny wobec gronkowca ztocistego.

Tab. 1

Aktywnos¢ przeciwbakteryjna peptydow oraz konwencjonalnych $rodkow konserwujacych wzglegdem
szczepow referencyjnych bakterii

Antibacterial activity of peptides and conventional preservatives against reference strains of bacteria

Minimalne st¢zenie hamujace wzrost (MIC) [pg/ml]
Minimal inhibitory concentration (MIC)
Zwiazek
Compound E. coli S. aureus P, aeruginosa
ATCC 8739 ATCC 6538 ATCC 9027
Aureina 1.2
Hremna 256 32 256
Aurein 1.2
itropina 1.1
Citropina 128 8 256
Citropin 1.1
Fyloseptyna 1
yloseptyna >512 256 >512
Phylloseptin 1
3.6
Uperyna 128 16 256
Uperin 3.6
hl i
Chlorek benzalkoniowy 16 5 1
Benzalkonium chloride
Bronopol 4 4 8
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WNIOSKI

1. Badane antybiotyki peptydowe ze skdry ptazéw wykazywaly dzialanie przeciwbakteryjne
na szczepy stosowane w tescie konserwacji.

2. W poréwnaniu z obecnie stosowanymi konwencjonalnymi substancjami konserwujacymi
(bronopol, chlorek benzalkoniowy) badane antybiotyki peptydowe hamowaly wzrost
bakterii w wyzszych stezeniach.

3. Na podstawie przeprowadzonych badan aktywnosci przeciwbakteryjnej zwiazkdéw pep-
tydowych, mozna stwierdzi¢, iz stanowia one dobra matryce¢ 1 punkt wyjscia do kon-
strukeji efektywniejszych 1 bezpieczniejszych zwigzkéw przeciwbakteryjnych o szerokim
zastosowaniu — w tym takze do konserwacji lekéw i kosmetykow.

Podzickowania
Jeden z autor6w pracy (Wojciech Kamysz) jest stypendysta Fundacji na Rzecz Nauki Polskie;j.
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W. Kamysz, P. Nadolski
ANTIBACTERIAL ACTIVITY OF PEPTIDES FROM AMPHIBIANS SKIN
Summary

The above work was concerned with antimicrobial activity of peptides primarily isolated from the skin
of frogs. The peptides were synthesized manually by a solid-phase method using the Fmoc methodology.
The purified peptides were subjected to microbiological tests (MIC) on reference strains of Pseudomonas
aeruginosa, Staphylococcus aureus and Escherichia coli. The obtained results were compared with the
values of MIC obtained for typical preservatives. The synthetic polypeptides inhibited growth of the
examined bacteria but this effect was achieved at concentrations higher than for the substances used in
preservation of drugs and cosmetics. Nevertheless, natural origin of antimicrobial peptides and their low
toxicity constitute a considerable advantage.
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WLODZIMIERZ DEJA

WCZESNE I ODLEGLE NASTEPSTWA OBRAZEN
NACZYN OBWODOWYCH U CHORYCH
PO ZABIEGACH REKONSTRUKCYJINYCH

RECENT AND REMOTE SEQUELAE OF MAJOR PERIPHERAL VASCULAR
INJURIES IN PATIENTS FOLLOWING RECONSTRUCTIVE PROCEDURES

Katedra 1 Klinika Chirurgii Urazowej AM w Gdansku
kierownik: dr hab. Jerzy Lasek

Celem pracy jest analiza epidemiologiczna chorych z obrazeniami duzych pni naczynio-
wych konficzyn, ocena wezesnych i odlegtych wynikow leczenia chirurgicznego oraz stanu
funkcjonalnego i jakosci zycia badanych w czasie odlegtym od urazu. Materiat kliniczny
stanowi grupa 64 chorych z obrazeniami naczyn (ON) oraz grupa 33 pacjentéw, ktérzy
zglosili si¢ na zaplanowane badanie kontrolne. ON dotyczyly gléwnie mlodych mezezyzn.
Dominujaca przyczyna ON byly wypadki komunikacyjne. Jedynie 16 chorych (25%) do-
znalo izolowanych ON. Wykonano 90 operacji rekonstrukcyjnych tetnic i zyt koficzyn,
w wigkszosci uzywajac wstawki z wlasnopochodnej zyly (42 operacje). U 45 pacjentéw
(72,6%) uzyskano bardzo dobry i dobry wezesny wynik leczenia, dostateczny u 9, a zty
u 8 0s6b. Wezesne wyniki rejestrowane w czasie wypisu z kliniki byly istotnie zwiazane
7z czasem niedokrwienia konczyny, cigzko$cia obrazen konczyn oraz wspotistnieniem obra-
zen innych okolic ciala. Wyniki testéw funkcjonalnych wskazuja, ze szereg czynnikow
istotnie wplywajacych na wezesne wyniki leczenia determinuje wyniki w czasie odleglym
od urazu. W badanej grupie pacjentéw oszacowania jako$ci Zycia sa w istotny sposéb
zwigzane z cechami osobowosci badanych.

Obrazenia duzych tetnic konczyn sa bezposrednim zagrozeniem zycia z powodu krwo-
toku badZ moga by¢ przyczyna utraty konczyny na skutek nastgpstw ostrego niedokrwienia
tkanek. Doswiadczenia stuzb medycznych, zdobyte szczegélnie podczas II wojny Swiatowe;,
wprowadzono do postgpowania leczniczego podczas konfliktu koreanskiego 1 wietnamskie-
go. Prawidtowe zaopatrzenie na polu walki, szybki transport do szpitali zlokalizowanych
blisko pola walki, szybka i precyzyjna diagnostyka oraz zastosowane operacje naprawcze
uszkodzonych tetnic zmniejszyly odsetek amputacji konczyn z 49% do 13% [8]. Do konca
lat 40. XX wieku powszechne byto podwigzywanie uszkodzonych naczyn. Obecnie operacje
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rekonstrukcyjne sa podstawg leczenia chirurgicznego. W Polsce urazy tetnic stanowia okoto
0,5% wszystkich urazéw [16].

Rozpoznanie uszkodzenia tetnicy konezyny, szezegdlnie, jesli przyczyna byt uraz pene-
trujacy, nie jest trudne. Badanie przedmiotowe ma podstawowe znaczenie. W piSmiennictwie
wyrdznia si¢ objawy ,,duze” i ,,mate” niedokrwienia kofczyn po urazie naczyn (,, hard” and
,,soft” signs). Objawy ,.duze” to: krwotok tetniczy, narastajacy masywny krwiak, brak tetna na
obwodzie, ozigbienie konczyny, styszalny szmer naczyniowy, brak czucia. Objawy ,,mate” to:
deficyt tetna bez cech niedokrwienia, zaburzenia neurologiczne, krwawienie lub znaczny spadek
cisnienia tetniczego w wywiadzie, krwiak miejscowy, towarzyszace ztamanie lub uszkodzenia
sasiadujacych struktur [20]. Tematem licznych doniesien jest wybdr optymalnego badania
obrazowego w diagnostyce obrazen naczyn. Istnieje tendencja do ograniczenia czgstosci wy-
konywania arteriografii klasycznej tetnic konczyn na rzecz USG duplex Doppler [3].

Calkowite lub czgsciowe przerwanie $ciany naczynia jest najezestszym typem uszkodze-
nia. MozZliwe sg réwniez inne formy: sthuczenie $ciany z uszkodzeniem podprzydankowym
1 zakrzepem zamykajacym $wiatlo tetnicy, rany styczne, w ktérych uszkodzona jest tylko
przydanka lub bfona srodkowa, ucisk tetnicy przez krwiak lub odtam kostny oraz urazowy
kurcz tetnicy. Istnienie kurczu po urazie w ostatnich latach jest poddawane w watpliwos¢.
Leczenie chirurgiczne obrazen naczyn krwionosnych polega na wykonaniu operacji napraw-
czych poprzez szew boczny naczynia, wszycie ,laty” zylnej, zespolenie ,.koniec do konca”,
zespolenie z uzyciem przeszczepu zylnego lub protezy z materialu sztucznego. Niekiedy,
w szezegdlnych przypadkach konieczne jest podwigzanie lub pomostowanie uszkodzonej tetni-
cy, ktére wykonywane jest u chorych niestabilnych, w cigzkim stanie ogdlnym, w operacjach
typu damage control, ratujacych zagrozone zycie chorego [1, 20].

O ile w pismiennictwie stosunkowo duzo uwagi poswieca si¢ wezesnym wynikom operacji
rekonstrukcyjnych naczyn, o tyle odlegle wyniki sg rzadko przedmiotem badan. Odlegte wy-
niki operacji naprawczych tetnic sa oceniane na podstawie oceny stopnia ukrwienia kofczyny,
stopnia sprawnosci konczyny i funkcjonowania chorego w Zyciu codziennym. Obok stopnia
sprawnosci ruchowej koficzyny dolnej istotnej dla lokomocji, reka cztowieka uwolniona od
funkeji podporowe;j stata si¢ narzadem o wielu ztozonych 1 precyzyjnych czynnosciach. Wy-
razem tego jest rozlegla reprezentacja reki w korze mézgowej. Jest ona nie tylko narzadem
chwytnym i1 manipulacyjnym, ale takze gnostycznym.

W ostatnich latach uwage klinicystéw skupia jakos¢ zycia pacjentéw w czasie choroby i w
okresie odlegltym. Na jako$¢ Zycia sktadaja si¢ warunki obiektywne, tj. warunki ekonomiczne,
bezpieczenstwo spoleczne, zdrowie, warunki mieszkaniowe, srodowisko naturalne itp. oraz wa-
runki subiektywne, tj. samopoczucie, na ktore wplywajg warunki zycia uyjmowane w kategoriach
zadowolenia, szczeScia, nadziei, leku, samotnosci. Warunki obiektywne wplywaja korzystnie
lub niekorzystnie na odczuwanie jakosci zycia, a subicktywne sg zwigzane z warto§ciami eg-
zystencjalnymi i stopniem satysfakeji zyciowe], ptynacej z ich realizacji. Skale oceny jakosci
zycia wyznaczaja obszary, w ktorych poszukuja odpowiedzi, dotyczacych stanu emocjonal-
nego, zdrowia i funkcjonowania w zyciu codziennym, czynnikdéw spoteczno-ckonomicznych,
satysfakcji z zycia rodzinnego i towarzyskiego, koncepcji wlasnej osoby [6].

Skale jakosci zycia formutowane sa najczesciej w postaci kwestionariuszy, sktadajacych
si¢ z pozycji/pytan, w ktérych pacjent ocenia, w jakim stopniu zgadza si¢ (lub nie zgadza)
z poszczegdlnymi twierdzeniami. Trafnos$¢ badania takim narzedziem uzalezniona jest od
réznych czynnikéw. Wérdd czynnikdéw zaktécajacych trafnos$é zwiazanych z osobowoscia
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badanych wymienia si¢, m.in. potrzebg aprobaty spotecznej, ktéra skutkowaé moze przedsta-
wianiem siebie (w tym swego zdrowia) w lepszym §wietle. Podobnie nastréj pacjenta moze
wplywaé na odpowiedzi, tym bardziej, ze obnizenie nastroju czg¢sto towarzyszy przewlektym
chorobom somatycznym. Jesli pozycje kwestionariusza dotycza stanu zdrowia, to z kolei skton-
nos¢ do somatyzacji, zwigzana z przezywaniem probleméw psychologicznych jako problemy
zdrowotne, moze réwniez w zasadniczy sposob wpltynaé na odpowiedzi.

CEL PRACY

Celem pracy jest analiza epidemiologiczna urazéw konczyn przebiegajacych z uszko-
dzeniem duzych pni naczyniowych chorych leczonych w klinice w okresie 20 lat oraz ocena
wezesnych 1 odleglych wynikéw chirurgicznego leczenia rekonstrukcyjnego z uwzglednieniem
czynnikéw wplywajacych na uzyskane wyniki. Ponadto analizie poddano stan funkcjonalny
oraz jakos$¢ zycia pacjentdw po leczeniu chirurgicznym w czasie odleglym od doznanego
urazu.

MATERIAL I METODY

Badaniami objeto 64 chorych, ktérzy doznali obrazen konczyn z uszkodzeniem duzych pni
naczyniowych i poddani zostali leczeniu operacyjnemu w Katedrze i Klinice Chirurgii Urazowej
AM w Gdansku w latach 1983-2002. W tym czasie w klinice hospitalizowano i leczono 15514
chorych przyjetych ze wskazan nagltych w ramach ,,ostrych” dyzuréw chirurgicznych.

Szczegdlng uwage zwrdcono na czas, jaki uptynat od wypadku do chwili przyjecia do
szpitala, od chwili przyjecia do operacji oraz catkowity czas niedokrwienia konczyny, tj. do
momentu przywrdcenia przeptywu krwi w obrebie uszkodzonej konczyny.

Cigzkos¢ obrazen konczyn oceniono za pomoca skali cigzkosci obrazen konczyn — MESS
(Mangled Extremity Severity Score) wg Johansena [10]. W skali tej sumuje si¢ punkty uzyskane
w czterech kategoriach. Oceniane sg obrazenia w obrebie koséea 1 tkanek migkkich koneczyn w
zalezno$ci od mechanizmu, sity, rodzaju i stopnia urazu w skali od 1 do 4 pkt. Objawy i stopien
niedokrwienia konczyny oceniane sg od 1 do 3 punktéw, przy czym wartosci te podwaja sie
w przypadku wystepowania niedokrwienia trwajacego powyzej 6 godzin. Nasilenie objawdw
wstrzasu okreslaja wartosci od 0 do 3 punktéw oraz wiek chorego od 0 do 2 punktéw. Obra-
zenia konezyn oceniane powyzej 6 punktéw w skali MESS, okreslane sg jako urazy z duzym
zagrozeniem zachowania konczyny i wysokim prawdopodobienstwem wcezesnej amputacji.

Wezesne wyniki leczenia w czasie wypisu chorego z kliniki oceniono na podstawie badania
tetna i stopnia ucieplenia na obwodzie konczyny, ewentualnych zaburzen neurologicznych
1 ruchomosci konczyn. Za wynik bardzo dobry uznano dobrze wyczuwalne tetno i prawidlowe
ucieplenie na obwodzie konczyny operowanej pordwnywalne ze strona zdrows, brak zabu-
rzen neurologicznych oraz petna ruchomos¢ konczyn w stawach. Wynikiem dobrym okresla-
no prawidtowe ucieplenie obwodu z gorzej palpacyjnie wyczuwalnym tgtnem na obwodzie
W poréwnaniu ze strona zdrowsa, niewielkiego stopnia zaburzenia czucia, wynikajace z uszko-
dzenia nerwdéw lub nieznacznego stopnia ograniczenie ruchomosci konczyn, wynikajace ze
wspotistniejacych ztaman i zwichnigé (po operacjach zespolen kostnych lub po leczeniu zacho-
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wawczym). Wynik dostateczny stwierdzano przy braku wyczuwalnego tetna i z gorszym ucieple-
niem obwodu, ale bez cech przewleklego niedokrwienia lub ze znacznymi ubytkami neurologicz-
nymi badZ znacznym ograniczeniem ruchomos$ci koficzyn ograniczajacym sprawno$¢ pacjentéw.
Wynikiem ztym okreslano te przypadki, w ktorych konieczna byta amputacja koriczyny.

Odlegte wyniki leczenia oceniono u 33 pacjentéw, ktérzy zglosili si¢ na badania kontrolne.
Czas obserwacji od wypisu z kliniki do odleglego badania kontrolnego wynosit od 1 roku
do 19 lat ($rednio 7,5). Wszyscy pacjenci, ktérzy doznali obrazen naczyn (ON) odpowiadali
na przygotowane pytania, dotyczgce stanu obecnego operowanych konczyn, wystepujacych
dolegliwosci oraz zdolnosci do zarobkowania.

Dla potrzeb badan zaburzenia ruchu kofczyn w czasie odlegtym okreslono testami czyn-
no$ciowymi. Sprawnos$¢ reki u pacjentdw po leczeniu obrazen w obrebie konczyny gornej
oceniano wykorzystujac standaryzowany test funkcjonalny reki Jebsen-Taylora [9]. Polega
on na pomiarze czasu (w sekundach) wykonania 6 standaryzowanych czynnosci: A — pisanie,
B — odwracanie kart, C — chwytanie matych przedmiotéw, D — symulacja jedzenia, E — prze-
ktadanie klockéw, F — przenoszenie duzych lekkich przedmiotéw, G — przenoszenie duzych
cigzkich przedmiotéw. Wyniki wyrazono réznica w sekundach i jednostkach odchylenia stan-
dardowego od normy. Obliczono wartos$¢ srednig tych wynikéw dla obu rak u kazdej osoby
i réznice miedzy reka zdrowa i chora.

Sprawno$¢ koniczyny dolnej oceniano wlasng skala szacunkows, badajaca lokomocje,
w ktorej przy pomocy punktéw oceniano takie czynnosci, jak: A — stanie (a — obunéz, b — na
jednej konczynie, ¢ — schylanie si¢ po przedmioty), B — chodzenie w warunkach domowych,
C — chodzenie poza domem (a — po terenie plaskim, b — po nieréwnym terenie, ¢ — pod
gore i w dot, d — po schodach, e — wsiadanie 1 wysiadanie ze Srodkéw lokomocji), D — bieg.
W kazdej kategorii pacjent mégt otrzymac od 0 do 4 pkt. (0 — nie wykonuje, 1 — wykonuje
z pomoca 0s6b drugich, 2 — z pomoca zaopatrzenia ortopedycznego, 3 — samodzielnie z trudem,
4 — samodzielnie sprawnie). Na potrzeby niniejszej pracy skalg nazwano ,.testem lokomocji”.

Ponadto wszyscy pacjenci byli ocenieni za pomocg wskaznika funkcjonalnego Repty, ktory
uwzglednia takie kategorie, jak: A — samoobshuga, B — kontrola zwieraczy, C- mobilnosé,
D — lokomocja, E — komunikacja [17]. Kazde zadanie punktowane jest od 1 pkt. — pelna za-
leznosdé¢ do 7 pkt. — pelna niezalezno$¢. Wartos¢ wskaznika powstaje przez podzielenie sumy
uzyskanych punktéw przez 100.

W celu uwidocznienia miejsca rekonstrukeji oraz oceny przeptywu krwi w naczyniach kon-
czyn wykonano badanie USG z podwojnym obrazowaniem przeptywu (USG duplex Doppler).
Badanie to przeprowadzono u 25 pacjentéw. U 8 o0sdb nie wykonano tego badania z powodu
amputacji konczyny (5 0séb) oraz utrudnionych warunkéw technicznych (3 osoby).

Przyjeto 4 nastgpujace stopnie oceny:

— wynik bardzo dobry — prawidtowy przeptyw w miejscu rekonstrukeji uszkodzonej tetni-
cy (krzywa przeptywu tgtniczego o charakterze tréjfazowym), z dobrym przeptywem na
obwodzie,

— wynik dobry — nieprawidtowy przeptyw w miejscu rekonstrukeji (krzywa przeptywu
tetniczego o charakterze dwufazowym) lub zwezenie swiatla tetnicy do 50%, bez upo-
$ledzenia przeptywu krwi na obwodzie,

— wynik dostateczny — zwezenie w miejscu rekonstrukeji powyzej 50%, z cechami upo-
$ledzenia przeptywu krwi na obwodzie,

— wynik zty — brak przeptywu, zamknigcie swiatta naczynia w miejscu rekonstrukeji.
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Wszyscy pacjenci, ktérzy zgtosili si¢ na badania kontrolne, wypetnili ankiety i kwestio-
nariusze, majace oceni¢ funkcjonowanie w réznych aspektach zycia spotecznego. Byty to
kwestionariusz aprobaty spolecznej [21], skala hipochondrii z kwestionariusza MMPI [18],
skala depresji Becka [2] oraz kwestionariusz wlasnej konstrukeji, oceniajacy jakos$é zycia.
Kwestionariusz ten sktada si¢ z 20 pytan, ktérego spdjnos¢ okreslono wspdtczynnikiem alfa
Cronbacha, wynoszacym 0,9109. Pytania 1-3 dotycza oceny wilasnej stanu zdrowia, pytania
4-8 zaangazowania zawodowego 1 pracy w domu, pytania 9-11 zycia rodzinnego, 12—15 stanu
emocjonalnego oraz 1620 aktywnosci fizyczne;.

Analiza statystyczna obejmowata analiz¢ opisowq i decyzyjna. W sktad analizy opisowej
weszly prezentacje materialu badawczego przedstawione w postaci tabel. Ocena parametréw
ilosciowych byta podejmowana na bazie statystyk nieparametrycznych. W pierwszej kolejno-
$ci stosowany byt test U Manna-Whitneya. Do oceny parametréw jakosciowych obliczano w
pierwszej kolejnosci doktadny test Fishera, w przypadku braku decyzji, test > Pearsona i test
¥* Maximal Likelihood. W niektérych analizach, w ktérych nie mozna byto zastosowaé seg-
mentacji czy innych technik statystycznych byt obliczony wspétczynnik korelacji T-Kendalla.
W procedurach decyzyjnych jako graniczny poziom istotnosci przyjeto p<0,05. Obliczenia
zostaly wykonane na komputerze IBM z uzyciem pakietu statystycznego Statistica v. 6.0.

WYNIKI

W badanej grupie jest 55 mezezyzn 1 9 kobiet. Wiek badanych chorych zawiera sie
w przedziale od 15 do 73 lat. Srednia wieku calej grupy chorych wyniosta 38 lat (SD = 14 lat
1 3 miesiace). Najwigceej chorych znajduje si¢ w przedziale wickowym od 35 do 40 lat.

Dominujaca przyczyna ON byly wypadki komunikacyjne (29,7%) 1 wypadki w pracy
(23,4%) stanowigce Iacznie 34 przypadki. W dalszej kolejnosci bojki 1 pobicia byty przyczy-
ng ON — 9 oséb (14,1%). Ponadto wypadki w domu (8 0sdb — 12,5%), upadki z wysokosci
(5 0s6b — 7,8%), uraz jatrogenny (4 osoby — 6,3%) i samookaleczenie (2 osoby — 3,1%) byty
przyczyng ON. Najrzadziej przyczyna urazu w badanym materiale byty postrzaly (1 osoba
— 1,6%) 1 zajecia sportowe (1 osoba — 1,6%).

Cigzkos¢ obrazen konczyn wyrazona skala MESS w grupie 64 chorych wynosita ér. 5,8
pkt. (zakres 2-9 pkt., SD = 1,9). Wickszos¢ chorych doznata obrazen okreslonych wartoscia
ponizej 7 punktdw (41 os6b). Srednia warto$é punktéw MESS dla obrazen koficzyny dolnej
byla statystycznie wyzsza 1 wyniosta 6,3 pkt. (SD = 1,9) wobec éredniej 5,1 pkt. (SD = 1,7)
dla konczyny gérnej (Test U; Z = -2.4; p < 0,05), (tab. I).

Analiza ci¢zkosci obrazen konczyn w zaleznosci od przyczyny urazu wskazuje, ze zna-
miennie wyzsze wartosci MESS stwierdzano u chorych po wypadkach komunikacyjnych niz
po wypadkach w domu (Test U; Z = -2,5; p < 0,01), czy doznanych w wyniku agres;ji (Test
U; Z =-3,5; p < 0,001) lub samookaleczenia (Test U; Z = -2,1; p < 0,05).

Stwierdzono, ze Srednia liczba punktéw MESS u 0sdb, u ktdrych konieczna byta amputacja
konczyny, jest statystycznie wyzsza ($r. 7,8; N =8, SD = 1,2) niz w pozostalej grupie chorych
($r. 5,5; N =54; SD = 1,8), (Test U; Z = -3,1; p < 0,01). Stwierdzono istotng zaleznosé¢ po-
miedzy wartoscig liczbowg MESS (MESS < 7 i MESS > 6), a koniecznoscia amputacji (Test
¥x*=10,558; p < 0,01).
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Tab. I
Cigzko$¢ obrazen konczyn wéréd 64 chorych z ON wg skali MESS (koniczyna géma i dolna)

Severity of limb injuries among 64 patients with vascular injuries described by MESS (upper and lower extremity)

Konczyna Razem

MESS < 7pkt | MESS > 6 pkt

Total
35 (100%)
29 (100%)
64 (100%)

Extremity

Dolna / Lower 19 (54,29%)
22 (75,86%)

41 (64,06%)

16 (45,71%)
7 (24,14%)
23 (35,94%)

Goérna / Upper

Razem / Total

Objawy wstrzasu krwotocznego przy przyjeciu rozpoznano u 20 chorych (31,3%), a w 6
przypadkach wstrzas wspdtistnial z mnogimi obrazeniami ciata (MOC).

Wsréd poszkodowanych dominowaty urazy otwarte konczyn, ktére u 46 pacjentéw spo-
wodowaly ON (71,9%). Rany cigte, kiute i postrzat byly przyczyna ON u 28 chorych, a rany
z rozleglym zmiazdzeniem u 18 chorych. Urazy zamknigte byly przyczyna ON u 18 chorych
(28,1%).

Izolowane obrazenia naczyn (ION) rozpoznano u 16 chorych. U pozostatych 48 pacjentéw
(75%) ON towarzyszyly uszkodzenia kosci, stawdw, nerwdw, migéni 1 Sciggien (tab. I1). U 22
chorych uszkodzeniom tetnicy towarzyszyly uszkodzenia jednoimiennych zyt.

Tab. I
Wspolistniejace uszkodzenia z ON w obrebie konczyny gomej i dolnej
Coexisting injuries with vascular lesions in upper and lower extremity
Rodzaj obrazenia Konczyna dolna (n = 35) | Konczyna géma (n = 29) Razem

Kind of injuries

Lower extremity

Upper extremity

Total

Uszkodzenie mig$ni

Muscle lesion

9 (33,33%)

18 (66,67%)

27 (100%)

Uszkodzenie nerwu

Nerve lesion

6 (23,08%)

20 (76,92%)

26 (100%)

ZYamanie / Fractures

17 (65,38%)

9 (34,62%)

26 (100%)

Zwichnigcie / Dislocation

5 (71,43%)

2 (28,57%)

7 (100%)

Uszkodzenie $ciggna

Tendon lesion

2 (40%)

3 (60%)

5 (100%)

Decyzje leczenia chirurgicznego podjeto u wigkszoscei pacjentdw na podstawie wnikliwego

badania podmiotowego i przedmiotowego. Objawy ostrego niedokrwienia konczyny ponizej
miejsca uszkodzenia obserwowano u 54 chorych (84,4%). W przypadkach watpliwych urazéw
otwartych 1 u chorych po urazach zamknigtych (facznie 21 oséb) w diagnostyce wykorzystano
badanie arteriograficzne tetnic 1 USG przeptywowe naczyn konczyn.
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Tab. III
Typ uszkodzenia i sposob chirurgicznego zaopatrzenia naczyn tgtniczych
Type of injuries and surgical procedures performed on arteries
Tetnica Typ uszkodzenia Sposéb zaopatrzenia
n n n
Arteria Type of injuries Surgical procedure
catkowite / let 1
t. pachowa .. comprete wstawka zylna / vein graft 1
ill 3 | czesciowe / partial 2 wstawka z protezy / prosthesis graft 4
antaty a. sthuczenie / contusion 2 P y/p &
catkowite / complete 11 Zespolenje ,k-k” / end to end anastomosis 1
t. ramienna 17 czesciowe / partial 1 wstawka zylna / vein graft 13
brachial a. sttuczenie / contusion 3 rewizja tetnicy / artery revision 2
kurcz / spasm 2 SZew bOCZHy / lateral suture 1
t. promieniowa zespolenie ,k-k” / end to end anastomosis 2
+ t. fokciowa 4 | catkowite / complete 4 wstawka zylna / vein graft 3
radial + ulnar aa. podwiazanie / ligation 3
t. promieniowa catkowite / let 1 .
P 2 . - comP et Zespoleme ,k-K” / end to end anastomosis 2
radial a. czesciowe / partial 1
t. lokciowa . .
1 catkowite / complete 1 Zespoleme ,k-k” / end to end anastomosis 1
ulnar a.
t. udowa calkowite / complete 1 wstawka zylna / vein graft 1
wspolna 3 | czesciowe / partial 1 wstawka z protezy / prosthesis graft 1
common femoral a. sttuczenie / contusion 1 rewizja tetnicy / artery revision 1
Zespolenje ,k-k” / end to end anastomosis 1
t. udowa . K )
. catkowite / complete 2 wstawka zylna / vein graft 8
powierzchowna o i
’ 12 | czg$ciowe / partial 8 szew boczny / lateral suture 1
superficial sthuczenie / contusion 2 tata zylna / vein patch 1
femoral a. .
brak zaopatrzenia / non supply 1
t. udowa glgboka .
e 1 czesciowe / partial 1 tata zylna / vein patch 1
deep femoral a.
. 7 Zespolenje ,k-K” / end to end anastomosis 1
catkowite / complete . .
t. podkolanowa . ] 3 | wstawka zylna / vein graft 7
12 | stluczenie / contusion .
popliteal a. 2 wstawka z protezy / prosthesis graft 1
kurcz / spasm .. . .
rewizja tetnicy / artery revision 3
. Zespolenje ,k-K” / end to end anastomosis 1
t. piszczelowa . . )
zednia 5 calkowite / complete 2 wstawka zylna / vein graft 2
P czgSciowe / partial 3 szew boczny / lateral suture 1
anterior tibial a. . .
tata zylna / vein patch 1
t. piszczelowa
L. . szew boczny / lateral suture 1
tylna 2 | czgsciowe / partial 2 . R
o podwiazanie / ligation 1
posterior tibial a.
Razem / Total 64 64 68
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Analiza czasu trwania procesu diagnostycznego wykazala, ze czas od chwili przyjecia do
operacji w grupie chorych, u ktérych decyzje o operacji podejmowano na podstawie obja-
wow, byt statystycznie krétszy 1 wynosil rednio 1 godzing 17 minut; SD = 1 godz. 11 min.
U chorych, ktérym wykonano arteriografie, sredni czas wynosit 2 godziny i 59 minut; SD =
2 godz. 46 min (Test U; Z = -3,8; p < 0,001).

Wszyscy analizowani chorzy poddani byli zabiegom operacyjnym. Podj¢to tacznie 90 re-
konstrukeyjnych operacji chirurgicznych na obwodowych naczyniach krwionosnych konczyn
(68 tetnic 1 22 zyt), co przedstawiono w tabeli I1I.

U jednego chorego z uszkodzeniem tetnicy udowej powierzchownej operacji rekonstruk-
cyjnej nie wykonano z powodu krytycznego stanu ogdlnego z objawami glebokiego wstrzasu
krwotocznego, wynikajgcego z ciezkich MOC. Chory ten zmart w pierwszej dobie leczenia
w klinice z powodu masywnego krwotoku z przewodu pokarmowego.

Sposéb rekonstrukeji tetnicy uzalezniony byt od typu i rodzaju uszkodzenia tetnicy. Naj-
czeseiej wykonywanym zabiegiem byto zastapienie miejsca uszkodzenia wstawka z wlasno-
pochodnej zyty (52,24% operacji) 1 zespolenie ,koniec do konca” (13,44% operacji).

U 22 chorych uszkodzeniom tetnic towarzyszyty uszkodzenia jednoimiennych zyt.
W kazdym przypadku towarzyszacego uszkodzenia naczynia zylnego podjeto zabiegi napraw-
cze, niekiedy konczace si¢ prostym podwigzaniem (5 zyl). W tabeli IV zestawiono sposéb
zaopatrzenia naczyn zylnych.

Tab. IV
Rodzaj operacji naprawczych zyt
Surgical procedures of vein repair
Zyta / Vein n Sposéb zaopatrzenia / Supply method n
7. pachowa
.p 1 wstawka zylna / vein graft 1
axillary v.
Zespolenie ,k-k” / end to end anastomosis 2
7. ramienna Q wstawka zylna / vein graft 3
brachial v. szew boczny / lateral suture 1
podwiazanie / ligation 2
7. udowa
1 szew boczny / lateral suture 1
femoral v.
. . Zespolenie ,k-k” / end to end anastomosis 1
7. udowa powierzchowna . )
A 4 wstawka zylna / vein graft 1
superficial femoral v.
szew boczny / lateral suture 2
Zespolenie ,k-k” / end to end anasthomosis 1
7. podkolanowa 5 wstawka zylna / vein graft 2
popliteal v. SZEW bOCZHy / lateral suture 1
podwiazanie / ligation 1
7. piszczelowa przednia . .
P o P 2 podwiazanie / ligation 2
anterior tibial v.
7. piszczelowa tylna
P o Y 1 szew boczny / lateral suture 1
posterior tibial v.
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Wystepujace objawy ciasnoty §rédpowigziowej byly wskazaniem do wykonania zabiegu
odbarczajacego (fasciotomii) u 27 chorych (42,18%). Fasciotomi¢ wezesng (tj. wykonana przed
lub w czasie operacji rekonstrukcyjnej) wykonano u 22 chorych (81,5%), a u 5 pacjentdw
w okresie pooperacyjnym zaistniata konieczno$¢ wykonania fasciotomii p6éznej. Preferowano
fasciotomie catkowits, odbarczajaca wszystkie przedziaty powigziowe konczyny, jedynie u 2
chorych wykonano fasciotomi¢ czeSciowa.

U 48 chorych z towarzyszacymi obrazeniami innych struktur konczyn jednoczasowo za-
opatrzono te uszkodzenia. U 10 chorych z MOC kolejnos¢ operacji réznych okolic ciata byta
uzalezniona od cigzkosci obrazen danej okolicy 1 zawsze operowano w pierwszej kolejnosci
obrazenia zagrazajace Zyciu.

Czas ,,uraz—klinika” w grupie 34 chorych, ktoérzy bezposrednio po urazie przyjeci byli do
kliniki wynidst srednio 1 godz. 18 min; SD =1 godz. 24 min i byt znamiennie krétszy anizeli
dla 30 chorych przyjmowanych posrednio, gdzie wyniést 18 godz. 30 min; SD = 19 godz.
36 min (Test U; Z = -6,14; p < 0,001). Réwniez czas ,uraz—przywrdcenie przeplywu” w tych
grupach chorych byt znamiennie krétszy 1 wynosit 5 godz. 18 min; SD = 2 godz. 36 min dla
pacjentéw przyjmowanych w trybie bezposrednim wobec 22 godz. 42 min; SD = 20 godz. 30
min dla chorych posrednio przyjmowanych do kliniki (Test U; Z = -5,62; p < 0,001).

Zgodnie z przyjetymi kryteriami dla grupy 62 pacjentéw uzyskano bardzo dobry wezesny
wynik leczenia u 26 chorych (41,9%), wynik dobry u 19 chorych (30,6%), dostateczny u 9
chorych (14,6%) 1 zty w przypadku 8 chorych (12,9%) (tab. V).

Tab. V
Wezesne wyniki leczenia 62 chorych z podziatem na konczyne gérna i dolng
Recent results of treatment in 62 patients with upper and lower extremity vascular injuries
Wynik Koficzyna do.lna Koficzyna g0@a Razem
Result Lower extremity Upper extremity Total
(n=33) (n=29) (n=62)
Bardzo dObI'y / Very good 18 8 26 (41,93%)
Dobry / Good 8 11 19 (30,65%)
Dostateczny / Satisfactory 1 8 9 (14,52%)
Zty / Bad 6 2 8 (12,90%)

Na wezesny wynik koncowy miata wplyw ciezkos¢ obrazen konczyn wyrazona w skali
MESS. Stwierdzono, ze warto§¢ punktowa MESS u o0séb z wynikiem ztym jest statystycznie
wyzsza niz u 0séb z wynikiem bardzo dobrym (Test U; Z = -3,3; p < 0,001) i dobrym (Test
U; Z=-2,9;p<0,01).

Statystycznie czgsciej gorsze wyniki leczenia uzyskano wérdd chorych z MOC (Test 2
= 12,705; p < 0,05).

Stwierdzono, ze u chorych z wynikiem bardzo dobrym i dobrym czas niedokrwienia kon-
czyny byt znacznie krétszy (§r. 10 godz. 54 min; SD = 15 godz. 48 min) niZ u pacjentéw
z wynikiem koncowym okre§lonym jako dostateczny i zty ($r. 18 godz. 21 min; SD = 16 godz.
42 min). Réznica byta istotna statystycznie (Test U; Z = -1,9 (adj.); p < 0,05).
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Tab. VI
Czynniki (zmienne) zwiazane z procesem diagnostyczno-leczniczym a stan funkcjonalny chorych okre-
$lony za pomoca testu lokomocji, testu Jebsen-Taylora i wskaznika funkcjonalnego ,.Repty”

The diagnostic and therapeutic factor variables in relation to the functional state of patients determined by locomotion

test, Jebsen-Taylor’s test and functional “Repty” index

Zaleznosé o 1
omiedzy czvn Zaleznosé Zalezno$é
P rfﬂ(ie}:]mzy pomigdzy czyn- | pomigdzy czyn-
Czynniki badane (zmienne)/ a wskaznikiem nikiem a testem | nikiem a tes}em
. , Jebsen-Taylora lokomocji
Factors search (variables) ”Repty
. Relation between Relation between
Relation between
a factor and a factor and
a factor.and Jebsen-Taylor’s test locomotion test
“Repty” index
MESS p <0,05 ns. p < 0,01
Tryb przyjecia do kliniki (posrednio /
bezposrednio n.s n.s
spostednio) p < 0,001
Clinic admission (indirectly / directly)
Przyczyna urazu .
vezy n.s n.s ni./ns.
Trauma cause
Rodzaj urazu (tepy / przenikajac .
J (epy / p ) jacy) n.s n.s n.i/ns.
Type of trauma (blunt / penetrating)
Czas niedokrwienia
p < 0,05 n.s p<0,01
Time of ischaemia
Izolowane obrazenia naczyn
Y p<0,05 ns p<0,01
Isolated vascular injuries
Wspolistnienie innych obrazen (ztaman
kosci, zwichnigé stawow, uszkodzeh ner-
wow, migéni i $ciggien) p<0,05 ns p<0,01
Coexistence of other injuries (bone fractures,
joint dislocations, nerve, muscles and tendons
lesions)
Rodzaj uszkodzonej tgtnicy
n.s n.s n.s
Kind of arterial lesion
Sposéb zaopatrzenia chirurgicznego
P P g 8 n.s n.s n.s
Surgical procedure
Amputacja
putac) p<0,001 p<0,01
Amputation
Wezesny wynik leczenia w czasie wypisu
z kliniki p<0,05 ns p<0,01
Recent result
Czas obserwacji
n.s n.s n.s
Observation time
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W grupie chorych z ION stwierdzono statystycznie wigksza liczbe wynikéw okreslanych
jako bardzo dobre i dobre w pordwnaniu z liczbg wynikéw dostatecznych i ztych (Test 2 =
19,995; p < 0,001). Sposréd uszkodzen towarzyszacych ON w catej grupie leczonych istotny
wplyw na wezesny wynik leczenia miato wspdtistnienie ztaman (Test x* = 18,706; p < 0,001)
1 uszkodzenia nerwdw (Test x2 = 35,181; p < 0,001).

Odsetek zgondéw w analizowanym materiale wynosi 3,1% (dwoéch chorych). Zgony te byty
wynikiem nastepstw cigzkich, wspdtistniejacych obrazen innych narzadéw i okolic ciata.

Prawie wszyscy pacjenci (93%) w czasie odlegtego badania kontrolnego stwierdzili, ze
operowana konczyna jest mniej sprawna. Badanym zadano pytanie dotyczace zdolnosci do
zarobkowania. Dziewigciu badanych (52,9%) po urazie konczyny gérnej jest na rencie inwa-
lidzkiej. Jednak wsrdd nich dwoje chorych dodatkowo pracuje, wykonujace prace wymagajaca
nizszych kwalifikacji i gorzej ptatna, a dwoje osiagneto wiek, pozwalajacy otrzymacé rowniez
$wiadczenia emerytalne. W grupie pacjentdw po urazie koniczyny dolnej 12 0séb (75%) jest
na rencie inwalidzkiej. W tej grupie stan zdrowia umozliwit powrdt do poprzednio wykony-
wanej pracy jednemu choremu, jednemu pacjentowi pozwolit na dodatkowa prace na gorszym
stanowisku, a jeden z badanych uzyskat dodatkowo swiadczenia emerytalne. W calej grupie
33 badanych na rencie inwalidzkiej bez dodatkowych dochodéw jest 14 osdb (42,4%).

Analizie poddano czynniki (zmienne) zwigzane z procesem diagnostyczno-leczniczym oraz
wyniki testéw lokomocji, Jebsen-Taylora i wskaznika funkcjonalnego ,,Repty” (tab. VI).

Stwierdzono, ze wyniki wskaznika funkcjonalnego ,,Repty” dodatnio korelujg z wynikami
testu lokomocji (t-Kendalla = 0,734; N = 16; p < 0,001).

Odlegte badanie USG z podwéjnym obrazowaniem tetnic wykonano u 25 0séb i zgodnie
z przyjetymi kryteriami uzyskano 18 wynikéw bardzo dobrych (66,67% oséb), 5 dobrych
(18,52%) 1 4 zte (14,81%). W wynikach uwzgledniono 27 tetnic, poniewaz u dwéch badanych
rekonstruowano zardwno tetnice promieniows i lokciowa na przedramieniu.

Skala jakosci zycia korelowala istotnie ze skala depresji Becka (t-Kendalla = -0,453;
p <0,01; N = 33), z sumaryczna punktacja pozycji skali hipochondrii z MMPI, ktére pozo-
stawiono w skali po usuni¢ciu pozycji niediagnostycznych (t-Kendalla = -0,286; p < 0,05;
N = 33), nie korelowala natomiast z wynikiem Kwestionariusza Aprobaty Spotecznej (t-Kendal-
la =-0,286; n.i.; N = 33). Ujemny znak korelacji oznacza, ze wyzszym oszacowaniom jakosci
zycia towarzyszyly nizsze wyniki w skali depresji 1 hipochondrii. Nie wykazano zwiazku
pomiedzy wynikami kwestionariusza aprobaty spotecznej, a wynikami skali jakosci zycia.

U 12 oséb, u ktérych w zwiazku z urazem konczyny gérnej, mozliwe byto wykonanie testu
funkcjonalnego Jebsen-Taylora, wykazano zwiazek pomig¢dzy sprawnoscia reki po leczeniu
chirurgicznym, a wynikami kwestionariusza badajacego jakos¢ zycia (t-Kendalla = 0,481;
p <0,05; N = 12). Jednoczesnie wyniki skali depresji korelowaty ujemnie z testem Jebsen-Tay-
lora zaréwno dla reki zdrowej (1-Kendalla = -0,45; p < 0,05; N = 12), jak i dla reki po leczeniu
(t-Kendalla = -0,574; p < 0,01; N = 12), co oznacza, ze wigkszej sprawnosci funkcjonalnej
kazdej z rak towarzyszyly nizsze wyniki skali Becka. Sprawnos¢ reki zdrowej byla tez wyz-
sza u oséb, ktére uzyskiwaty niski wynik w skali aprobaty spotecznej (t1-Kendalla = -0,469;
p < 0,05; N = 12). Obliczono réznice sprawnosci migdzy reka zdrowa i reka po leczeniu wy-
razong jednostkami $rednich odchylenia standardowego dla obu rak u kazdej badanej osoby.
Istotng korelacje wykazano tylko w skali jakosci zycia (1-Kendalla = -0,574; N = 12; p < 0,01).
Brak korelacji ze zmiennymi, takimi jak sktonno$¢ do somatyzacji (skala HD) czy nastroj (skala
Becka) oznacza rzeczywisty wplyw stanu zdrowia badanych na oszacowanie jakosci zycia.
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Pigciu badanych, u ktérych konieczna byta amputacja konczyny, miato istotnie nizsze
wyniki w skali depresji Becka (Fq 5, = 4,606; p < 0,05). Amputacje wigzaly si¢ z wyzszymi
oszacowaniami jakosci zycia (F 3y = 5,73; p < 0,05). Wyniki w skali hipochondrii (pozy-
cje niespecyficzne, nie zwigzane z choroba) nie rdéznicowaty badanych z amputacja i bez
(Fuan = 2,8; n.1.). Amputacjom towarzyszyly wyzsze oszacowania cigzkosci urazu okreslonej
MESS w chwili przyjecia (F = 13,02; p < 0,01). Z amputacjami wigzaly si¢ tez nizsze wyniki
testu lokomocji (F = 33,45; p < 0,01). Ci sami chorzy mieli jednoczesnie istotnie dtuzszy czas
obserwacji (F s = 8,76; p < 0,01).

U siedmiu pacjentéw poddanych ocenie odleglej stwierdzono w chwili przyjecia obja-
wy wstrzasu. Pacjenci ci mieli istotnie wyzszy niz pozostali wynik w skali depresji Becka
(Fuan =4,49; p < 0,05). Podobnie pacjenci po urazach otwartych mieli wyzszy wynik w skali
depresji Becka w stosunku do chorych bez takich obrazen (F s, = 5,567; p < 0,05).

DYSKUSJA

ON konczyn w warunkach pokojowych sg rzadka przyczyna hospitalizacji 1 leczenia.
W badanym materiale ON rozpoznano u 0,41% chorych przyjetych do leczenia szpitalnego
z powodu urazu. W polskim pismiennictwie dane z wigkszych osrodkéw, dotyczace opero-
wanych chorych z ON koniczyn po urazie wskazuja, ze ich liczba jest niewielka 1 waha si¢
w wickszosci o$rodkéw od 2 do 8 0s6b rocznie [1, 16]. Z badan epidemiologicznych Gupta
1 wsp. dotyczacych populacji Australii Zachodniej wynika, Ze czgstos¢é wystepowania wszyst-
kich ON waha si¢ od 0,7% do 1,3% ogdétu urazéw, natomiast czestosé ON konczyn wynosi
0,5% wszystkich urazéw [7]. Badania Jonunga z lat 1986-1990 wskazuja, ze w Szwecji stosun-
kowo rzadko spotyka si¢ ON. W 80% przypadkdéw ON dotycza konczyn. Poréwnywalna jest
czgstos¢ urazéw tepych 1 penetrujacych, jednak rany postrzalowe stanowia tylko 2% urazdéw
penetrujacych, a rany khute 1 cigte dotycza gtdwnie naczyn konczyny gérnej [11].

W Polsce jeszeze 20-30 lat temu gldwng przyczyng ON konczyn byty wypadki w pracy,
a wypadki komunikacyjne byly na drugim miejscu. W analizowanym materiale wypadki ko-
munikacyjne sg dominujaca przyczyna ON w obrebie konczyny dolnej, natomiast w zakresie
konezyny gérnej wsréd przyczyn urazu przewazajg wypadki w pracy. Jest to zgodne ze spo-
strzezeniami Gupta oraz Jonunga, ktérzy w swoich badaniach przedstawiaja podobne wyniki
zalezne od lokalizacji urazu [7, 11]. W badanej grupie chorych ponad 62% miato ponizej 40
lat. Zdecydowanie przewazajg mezczyzni (70-90%), co podkresla wigkszo$¢ autoréw [1,
11, 16]. W materiale Gupta 1 wsp. kobiety stanowity jedynie 5% [7]. W badanym materiale
w obrebie konczyny gdrnej najczesciej rozpoznawano uszkodzenie tetnicy ramiennej (59%),
a w zakresie konczyny dolnej uszkodzenie tetnicy udowej powierzchownej (34%) 1 tetnicy
podkolanowej (34%). Inni autorzy takze notuja przewazajaca liczbe uszkodzen tych tetnic po
urazach konczyn [1, 7, 11, 16].

Podczas urazu dochodzi do uszkodzenia innych waznych struktur anatomicznych konezyn,
tj. uktadu kostno-stawowego, nerwowego 1 tkanek migkkich. Czgstos¢ wspélistnienia uszkodzen
nerwdw obwodowych spotyka si¢ réwnie czgsto, jak wspdlistnienie ztaman. Uszkodzenia ner-
wow obserwuje si¢ jednak wielokrotnie czes$ciej w koficzynie gdrnej niz w konczynie dolne;j.
Uszkodzenia tkanek migkkich przebiegajace z obrazeniami skéry, tkanki podskérnej 1 migsni
szczegoblnie czesto spotyka si¢ w urazach otwartych o charakterze zmiazdzeniowym.
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Twércy MESS w badaniach retrospektywnych 1 prospektywnych przy poziomie ufnosci
p < 0,01 ustalili, ze przy uzyskaniu przez chorego 7 punktéw i powyzej istnieja wskazania do
amputacji koficzyny [10]. Badania Durhama i wsp. okre$lajgce przydatnosé MESS w tepych
obrazeniach konczyn wykazaty, ze umozliwia ona u wigkszosci chorych okreslenie wskazan
do amputacji koficzyny, natomiast nie jest przydatna do przewidywania wyniku funkcjonalnego
konczyny po leczeniu [5]. Natomiast Lin 1 wsp. zaobserwowali istotng zaleznos$¢ pomiedzy
wartoscia MESS, a wynikiem funkcjonalnym konczyny [13]. Wyniki wiasne potwierdzaja
przydatnos¢ MESS w ocenie cigzko$cl urazu, koniecznosci amputacji 1 prognozowaniu odle-
glego wyniku leczenia.

Analiza materiatu wlasnego sktania do stwierdzenia, ze wnikliwe badanie fizykalne jest
wystarczajgce do postawienia rozpoznania uszkodzenia naczyn po urazie konczyny. U wick-
szosci chorych (84,4%) rozpoznanie ustalono na podstawie objawow ,,duzych” tj. ozigbienia
konezyny (83,3%), braku tetna (74,1%) oraz zaburzen czucia (74,1%). Ponadto waznym obja-
wem ,,duzym” bylo masywne krwawienie, ktére wobec przewazajacej liczby chorych z urazem
otwartym koniczyn (71,9%) miato istotne znaczenie w ustaleniu rozpoznania. Wielu autordéw jest
zgodnych z opinig o kardynalnym znaczeniu badania fizykalnego w rozpoznaniu ON konczyn.
Uwazajg, Ze obecnos¢ objawdw ,,duzych” jest wystarczajaca do podjecia natychmiastowego
leczenia, pamigtajgc jednak, Ze ich brak nie wyklucza ON [4, 20]. Dennis i wsp. w badaniach
prospektywnych leczyli 287 chorych po urazach przenikajacych konczyn, opierajac si¢ jedynie
na badaniu fizykalnym. Tylko 1,3% pacjentéw w pierwszym tygodniu obserwacji wymagato
opdznione] interwencji chirurgicznej z powodu uchybien diagnostycznych [4].

Badanie USG duplex Doppler, obok klasycznej arteriografii rentgenowskiej, jest podstawo-
wym badaniem nieinwazyjnym wykorzystywanym w diagnostyce ON. USG duplex Doppler
umozliwia wykonanie badania w oddziale ratunkowym, jest badaniem szybkim z mozliwoscia
powtdrnego wykonania. Wada jest zalezno$¢ od kwalifikacji badajacego oraz to, ze w urazach
przenikajacych czgsto jest niepraktyczne i nie wszedzie dostepne. Natomiast wykonanie badania
arteriograficznego wiaze si¢ z wydtuzeniem czasu do operacji [20].

W badanym materiale w czasie operacji u prawie 83% leczonych obserwowano catkowite
lub czesciowe uszkodzenie Sciany naczynia. Najczestszym sposobem zaopatrzenia uszkodzo-
nej tetnicy bylo wszycie wstawki z wlasnopochodnej zyty wykonane u ponad 52% pacjen-
toéw. Ten rodzaj operacji znajduje réwniez uznanie w innych osrodkach [1, 19, 20]. Noszczyk
1 wsp. twierdza, ze lepsze wyniki leczenia uzyskuje si¢ wykorzystujac przeszezep zylny, mimo
iz w Polsce w 1994 roku czgsciej korzystano z przeszezepdw z tworzywa sztucznego [16].
Operacje z wykorzystaniem przeszczepéw istotnie wydtuzaty czas operacji i trwaty $rednio
o ponad 1 godzing dhuzej niz operacje zespolenia kikutéw tetnicy. W badaniach Sagravesa i wsp.
podobnie, operacje z uzyciem przeszczepu zylnego trwaly istotnie dhuzej (p < 0,01) [19].

U ponad 34% analizowanych chorych rozpoznano wspdtistnienie uszkodzenia jednoimien-
nej zylty. Czestosé uszkodzenia zyt jest nizsza niz tetnic, a podwigzywanie bardziej powszech-
ne. Podwigzywanie zyty bylo leczeniem z wyboru znacznie skracajacym czas operacji [20].
Obecnie uwaza sig, ze naprawa uszkodzonej zyly jest konieczna, gdy tylko jest to mozliwe.
Powrét odptywu zylnego poprawia warunki hemodynamiczne w konczynie, utatwia przeptyw
w rekonstruowanej tetnicy i zapobiega powstaniu wysokiego obwodowego cisnienia zylnego.
Wiekszo$¢ chirurgdw zgadza si¢ konieczno$cia wykonania fasciotomii przy napigciu powtok,
bélu, zaburzeniach czucia, zanikajacym tetnie w konczynie. Jednak z niejasnych powodéw
czesto wykonuje ja zbyt pdzno [19, 20].
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Analizujac czas niedokrwienia w badanym materiale stwierdzono, ze chorzy wstepnie
zaopatrywani w innych o$rodkach mieli znamiennie dluzszy czas niedokrwienia w pordwna-
niu z chorymi bezposrednio przyjmowanymi do kliniki. Dotyczyto to prawie 47% leczonych
pacjentéw. Organizacja systemu ratownictwa w Polsce, dotyczaca transportu poszkodowa-
nych z miejsca zdarzenia, wymaga poprawy. Odpowiedni transport do wlasciwego osrodka
znacznie poprawitby jakosé procesu leczniczego u chorych z ON. Wedtug Moniza 1 wsp. czas
transportu do uniwersyteckiego centrum urazowego w USA wynosi od 5 do 60 minut [15].
W wiodacych osrodkach amerykanskich nie stwierdzono istotnej réznicy w czasie ,,uraz-klini-
ka” dla chorych przyjmowanych w trybie posrednim i bezposrednim. Sagraves i wsp. podaja,
ze wynosi on ok. 6 godzin. Jednoczesnie w cytowanym materiale 88% chorych przyjetych
byto z innych osrodkéw [19].

Wryniki leczenia w analizowanym materiale rejestrowane w czasie wypisu ze szpitala uza-
leznione byty od szeregu czynnikéw. Najistotniejszy wpltyw na wczesny rezultat leczenia
miat czas niedokrwienia i §ciSle z tym zwiazany tryb przyjecia chorego do kliniki, cigzkosé
1 wspodlistnienie obrazen towarzyszacych oraz lokalizacja urazu. Obrazenia innych okolic ciata
(MOC) pogarszaty wyniki leczenia. Sposrdd obrazen towarzyszacych ON konczyn istotny
wplyw mialy ztamania i uszkodzenia nerwéw. Odsetek amputacji podawany w pismiennictwie
uzalezniony jest, podobnie jak w prezentowanym materiale, od wielu czynnikéw: od dtugosci
czasu niedokrwienia, ci¢zkosci obrazen, rodzaju i lokalizacji uszkodzonego naczynia. Wynosi
od 2,5% do 11% po urazach konczyny gdérnej i od 8% do 27% po urazach konczyny dolnej.
Smiertelnosé po ON konczyn waha si¢ od 0% do 6,7%. Gdy ON koficzyn wystepuja w zespole
MOC s$miertelno$¢ chorych wzrasta [1, 5, 7, 11, 13, 15, 16, 19, 20].

Urazy konczyn z ON wiaza si¢ z duzym ryzykiem utraty konczyny badz ograniczeniem
sprawnosci w czasie odlegtym od urazu, co ma duze znaczenie spoteczne 1 ekonomiczne, gdyz
dotyczy 0s6b w mtodym wieku, od 20 do 40 roku zycia [13, 16, 20]. Badani pacjenci, po
udanej operacji rekonstrukcyjnej, wykazywali jednak réznego stopnia dysfunkcje. U wigkszosci
w przebiegu procesu rehabilitacji obserwowano poprawe sprawnosci konczyn, jednakze stopien
pozostatej dysfunkcji jest znaczny. U Zadnego chorego z uszkodzeniem nerwu nie uzyskano
pelnej reinerwacji. W duzym stopniu dotyczyto to konczyny gérnej, w ktérej dominowato
wspotistnienie obrazen nerwdw. Wielu autoréw wskazuje na istotny wptyw uszkodzen nerwédw
na dysfunkcje konczyny po leczeniu chirurgicznym ON [1, 13, 20]. Izolowane uszkodzenie
naczyn, o ile czas niedokrwienia nie jest zbyt dhugi, wiaze si¢ z dobrym rokowaniem co do
powrotu funkcji konczyny po rekonstrukeji naczynia. Zdecydowany wpltyw na gorszy wynik
odleglty ma wspotistnienie dodatkowych obrazen konczyn, co potwierdzaja wyniki uzyskane
z testoéw funkcjonalnych. Badani z ION uzyskali istotnie lepsze wyniki, zaréwno w czasie
wypisu z kliniki, jak 1 w testach funkcjonalnych w czasie odlegtym. Rézni autorzy probuja
wyodrebni¢ z catego procesu terapeutycznego te czynniki, ktdre warunkuja skutecznosé le-
czenia 1 uzyskanie zadawalajacego wyniku koncowego. Ancyparowicz 1 wsp. wymieniaja trzy
najwazniejsze czynniki wplywajace na uzyskanie niezadawalajacych wynikéw: dlugi czas
niedokrwienia, zakazenia w miejscu rekonstrukeji oraz jednoczesne uszkodzenie nerwow, zyt
i migéni [1].

Urazy konczyn z ON sa silnym czynnikiem zmniejszajacym zdolno$¢ do zarobkowania.
W grupie badanych 42% oséb utrzymuje si¢ jedynie z renty inwalidzkiej, a tylko 18% o0séb
pracuje nadal w swoim zawodzie. Lacznie na rencie jest prawie 64% badanych, jednak czgsé
0s6b nadal pracuje, badZ osigga inne dochody. Spostrzezenia te potwierdzaja rowniez badania
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Durhama 1 wsp. oraz Lina 1 wsp. Odsetek nie pracujacych w materiatach wymienionych au-
toréw po ON konczyn byt takze wysoki i siggat nawet 80% [5, 13]. Badani, ktérzy utrzymuja
si¢ jedynie z renty inwalidzkiej gorzej oceniajg jakos¢ zycia anizeli osoby, ktére powrdcity
do pracy. Podobna zalezno$¢ uzyskano w skali Becka, w ktdrej stwierdzono u tych badanych
obnizenie nastroju 1 wigksza sktonnos¢ do depresji. Wotowicka i wsp. w swoich badaniach
oceniajacych jakos¢ zycia chorych po urazach wielonarzadowych wskazuje, ze migdzy innymi
mozliwo§¢é wykonywania pracy zawodowej istotnie wpltywa na oszacowanie jakosci zycia
[22]. Mozliwo$é powrotu do pracy zawodowej oraz odzyskanie zdolnosci zarobkowania jest
wartoécia trudng do przecenienia w grupie oséb po cigzkim urazie. Nabiera to szczegdlnego
znaczenia w ostatnich latach, gdy pozycja spoleczna cztowieka czgsto mierzona jest dobra
praca, przynoszaca wysokie dochody, a kondycja psychofizyczna dobrym zdrowiem i mozli-
woscig szybkiej kariery zawodowe;.

Skonstruowana na potrzeby badania skala jakosci zycia charakteryzowata si¢ bardzo dobra
spojnoscig wynikéw. Jej ogdlny wynik nie korelowat z oszacowaniami potrzeby aprobaty spo-
tecznej, co oznacza, ze che¢ przedstawiania si¢ w lepszym §wietle nie wplyneta w negatywny
sposdb na trafno$¢ diagnostyczng skali. Wykazano natomiast, ze oszacowania jakosci zycia
sq w istotny sposob zwigzane z cechami osobowosci badanych, korelujac w szczegélnosci
z nastrojem 1 tendencjami do koncentracji na objawach somatycznych. Prezentowane wyniki
sugeruja, ze sposob percepcji sytuacji zdrowotnej moze mie¢ potencjalnie réwnorzedne (lub
wigksze) znaczenie dla oceny wilasnego zdrowia niz same objawy choroby. W chwili obec-
nej nie mozna wykluczy¢ posredniego wplywu choroby jako czynnika obnizajacego nastrdj
i koncentrujgcego uwage na objawach somatycznych, jednak aby sprawdzié¢ t¢ mozliwos¢,
nalezaloby kontrolowaé przedchorobowe osobowosciowe cechy badanych, co z oczywistych
powodoéw nie jest mozliwe.

Istotna korelacja wynikéw testu Jebsen-Taylora 1 kwestionariusza jakoéci zycia oznacza, ze
stopien niesprawnosci reki po leczeniu chirurgicznym wplywa na oszacowanie jakosci zycia
przez badanych. W ocenie wlasnej sprawnosci/niepetnosprawnosci chorzy poszukuja uktadu
odniesienia, ktérym jest pordwnanie sprawnosci reki chorej z rekg zdrowa. Wskaznik odnoszacy
si¢ do réznicy sprawnosci rak, nie korelowat istotnie ze zmiennymi, takimi jak skfonno$é¢ do
somatyzacji (skala Hd) czy nastrdj (skala Becka), zatem stwierdzong zalezno$¢ mozna uznaé
za przejaw rzeczywistego wpltywu stanu zdrowia badanych na oszacowanie jakosci zycia.

Badani po koniecznej amputacji konczyny deklarowali wigksze zadowolenie ze swojego
stanu, zardwno w ocenie jakosci zycia, jak 1 w sensie oceny wlasnego nastroju. Jednoczesnie
byli to chorzy z urazami ci¢zszymi niz pozostali, majacy cze¢sdciej niz inni problemy w lokomocji
w chwili badania kontrolnego. Tak wigc amputacja, bedaca tak dla chorego, jak i dla chirurga
decyzja ostateczna i drastyczna, w odleglej perspektywie okazala si¢ dawaé, przynajmniej
w sferze subiektywnej, wigksze zadowolenie ze swego stanu, niz pozostawienie pacjenta
z nie zawsze w pelni sprawna konczyna, stanowiaca zrédlo rozmaitych dolegliwosci. Wynik
ten uzyskany zostat na matej grupie oséb, z bardzo wybidérczymi problemami chirurgicznymi,
co ogranicza mozliwos¢ uogdlniania. Badania Korzyka i wsp. potwierdzaja, ze osoby, u ktérych
wykonano amputacj¢ w mtodym wieku, a wiece silniejsze 1 bardziej wydolne, szybciej adaptujg
si¢ do nowej sytuacji. Jednoczesnie autor wskazuje, ze osoby starsze po amputacji konczyny
dolnej maja wyraznie nizsze poczucie sensu zycia i wigksze problemy psychologiczne, wyni-
kajace z braku afirmacji zycia i sktonnosci do depresji [12].
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Wstrzas przy przyjeciu okazat si¢ by¢ czynnikiem zwiazanym z depresja przy odlegtym
badaniu kontrolnym. Wobec korelacyjnego charakteru obecnych badan nie mozna jednoznacz-
nie rozstrzygnaé kierunku przyczynowo-skutkowego tej zaleznosci, czyli w szczegdlnosei
tego, w jakim stopniu wystapienie wstrzasu wiazato si¢ z osobowosciowymi tendencjami do
reagowania depresja na sytuacj¢ choroby somatycznej, lub tez w jakim stopniu wystapienie
wstrzasu sygnalizowato péZniejsze problemy somatyczne, ktére znaczaco obnizaja nastrdj
chorych. Nalezy pamigta¢ o ogélnoustrojowym wplywie przebytego wstrzasu na organizm
ludzki, a nie tylko zwiazku z urazem konczyn. Warto zauwazyé, ze wystapienie wstrzasu
nie wiazalo si¢ z Zadnymi innymi oszacowaniami stanu somatycznego chorych w badaniu
kontrolnym, co moze sugerowaé pierwsza z interpretacji. W swoich badaniach Mata i wsp.,
badajac jako$¢ zycia chorych w dwa lata po przebytym ci¢zkim urazie wielonarzadowym,
z objawami wstrzasu, leczonych w oddziale intensywnej opieki medycznej, wykazali u okoto
50% badanych znaczne obnizenie oceny jakosci zycia [14]. Praktyczny wniosek dla lekarza
sugeruje tu koniecznos¢ sprawdzania tendencji do reagowania depresja u chorego, u ktérego
dochodzi do wstrzasu 1 ujmowania we wskazaniach poszpitalnych zalecen odnosnie pomocy
psychologicznej/psychiatrycznej.

WNIOSKI

1. Obrazenia duzych pni naczyniowych konczyn wystepuja rzadko i dotycza gtéwnie
mtodych mezezyzn oraz czgsto wspdlistnieja z uszkodzeniami innych anatomicznych
struktur konczyn. Gléwna przyczyng urazéw naczyn konczyn sa wypadki komunikacyj-
ne i wypadki w pracy. Najczgstszym sposobem zaopatrzenia naczyn byta chirurgiczna
rekonstrukcja z uzyciem przeszczepu z wlasnopochodnej zyty.

2. Zardwno wcezesne, jak i odlegle wyniki leczenia obrazen naczyn konczyn w istotnym
stopniu uzaleznione sa od czasu trwania niedokrwienia oraz obrazen wspdlistniejacych.
Wezesny wynik leczenia po zabiegu rekonstrukcyjnym rejestrowany podczas wypisu
z kliniki jest istotnym czynnikiem prognostycznym odlegtego stanu funkcjonalnego
poszkodowanych.

3. Urazy naczyn konczyn wiaza si¢ z ograniczeniami w funkcjonowaniu w zyciu codzi-
ennym pacjentéw, proporcjonalnymi do cigzkosci obrazen konczyn, a w szezegélnosct
uszkodzen towarzyszacych. Sa czesta przyczyna niepelnosprawnosel oraz przyznania
renty inwalidzkiej.

4. Jako$¢ zycia badanych wiaze si¢ gtéwnie z ich poziomem nastroju i sktonnoscig do
reagowania somatyzacja wobec probleméw psychologicznych, mniej zas z obiektyw-
nymi danymi dotyczacymi stanu zdrowia i wynikéw leczenia. Jedynie stopien utraty
sprawnosci reki wydaje si¢ wplywaé w znaczacy sposob na jako$¢ Zycia pacjentow.
Badani po cigzkich urazach oraz przebiegajacych ze wstrzasem w okresie poszpitalnym
wymaga¢ moga szczegolnej opieki z powodu sktonnosci do obnizenia nastroju i depresji.
Z punktu widzenia badanych, zwlaszcza w odlegtej perspektywie czasowej, amputacja
konczyny w szczegdlnych przypadkach moze by¢ korzystniejszym rozwiazaniem niz
znacznie ograniczone funkcjonowanie z calkowicie niesprawna konczyna.
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W. Deja

RECENT AND REMOTE SEQUELAE OF MAJOR PERIPHERAL VASCULAR INJURIES
IN PATIENTS FOLLOWING RECONSTRUCTIVE PROCEDURES

Summary

The aim of this study is the epidemiological analysis of patients after major vascular injuries (v.i.) in
extremities, evaluation of recent and long-term results of surgical treatment and the functional state and
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quality of life in patients in later time. The study was performed on 64 patients with v.i. and 33 patients
who were submitted to remote control examinations. Young men prevailed in the materials. Road traffic
was the main cause of peripheral v.i. In 16 patients (25%) isolated vascular injuries occurred. A total
of 90 reconstructive surgical procedures in arteries and veins with the application of interposition vein
graft were performed (42 procedures). In 45 patients (72.6%) very good and good recent results were
obtained, satisfactory in 9 and bad results in 8 persons. It has been proven that recent results correlated
significantly with the ischemic period, severity of limb injuries and coexisting mjuries in other anatomical
areas. Results of the performed functional tests have shown that various factors influence recent results
have an impact on the final remote results. In the patients’ studied group estimation of the quality of life
is strongly connected with the features of personality.
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W pracy podj¢to probe oceny wpltywu oddziatywania srodowiskowego na nasilenie
zaburzen otgpiennych u 0s6b dorostych. Do badan zakwalifikowano 66 oséb, u ktorych
rozpoznano otgpienia: typu naczyniopochodnego, Alzheimera i mieszanego. Wydarzenia
niepozadane majace miejsce w okresie dziecinstwa oraz wezesnej mlodosci moga wptywad
na nasilenie zaburzen otgpiennych w pézniejszych okresach zycia. Wyniki wskazuja, ze
wydarzenia stresowe, ktore wystapily w okresie dorostym, nie maja juz istotnego znacze-
nia dla postgpu zmian otgpiennych. Najbardziej obciazajacymi okazaly si¢: zte warunki
socjoekonomiczne w dziecinstwie, $mier¢ osob bliskich oraz aktualna utrata prawidtowego
funkcjonowania w sferze aktywnosci fizycznej i w sferze aktywnosci dnia codziennego.

Charakterystycznym zjawiskiem demograficznym wspdtczesnosci jest starzenie si¢ spote-
czenstw. Na poczatku XX wieku ludzie po 65 roku zycia stanowili mniej niz 1% swiatowe;j
populacji. Pod koniec stulecia liczba ich wzrosta do 6,2%, do potowy obecnego wicku zas
zwigkszy si¢ do okoto 20% [10]. Takze w Polsce odnotowuje si¢ szybko zwigkszajac si¢ liczbe
0s6b w po 65 roku zycia. Obecnie odsetek tych oséb w Polsce wynosi 11,5% [5].

Niestety, ,,zjawiskiem ubocznym” wydtuzania si¢ $redniej dlugosci zycia sa zwigzane
z podeszlym wicekiem choroby. Wéréd ludzi starych czgsto mamy do czynienia z ich duza
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iloscia. Zwiazane z wiekiem otgpienia staja si¢ jednym z istotniejszych problemdéw spotecz-
nych. Przyjmuje sig, ze po 65 roku zycia odsetek 0séb na $wiecie dotknigtych otgpieniem
wynosi okoto 5-10% [6].

W wigkszos$ci krajéw na pierwszym miejscu, jezeli chodzi o czgstosé, wymienia si¢ ote-
pienie typu Alzheimera (50%) [6, 7]. Liczbe chorych na $wiecie szacuje si¢ na 15-21 milio-
néw, w Polsce na okoto 350 tysiecy. Wyniki badan epidemiologicznych $wiadcza o wyraznej
korelacji choroby z wickiem. Czgstos¢ wystgpowania choroby Alzheimera wynosi: 1-3%
w grupie wickowej 65-74 lat, 5,7% pomigdzy 75-79 lat, 12,4% pomigdzy 8084 lata i powyzej
85 roku zycia 21-47%. Prognozy na rok 2050, w ktérym okoto 25% populacji bedzie miato
powyzej 65 lat, modwia o 20% chorych. Wigkszos¢ badan wskazuje na przewage wystepowania
choroby wérdd kobiet [8, 13, 16].

Otepienie naczyniopochodne jest drugim po chorobie Alzheimera najczgsciej wystepujacym
typem otgpienia, stanowigcym 10-20% przyczyn zaburzen funkcji poznawczych. Analogicznie
do choroby Alzheimera rozpowszechnienie otgpien naczyniopochodnych rosnie stopniowo wraz
z wiekiem, ale jest wigksze wirdd mezezyzn. Po 65 roku zycia wskaznik rozpowszechnienia
podwaja si¢ co ok. 5 lat [9].

W polskiej populacji 0séb 65-letnich i starszych rozpowszechnienie otgpienia wynosi okoto
500700 tysigcy 1 wykazuje stata tendencje wzrostowa [12].

Powszechnie uznawany staje si¢ obecnie poglad, iz w patogenezie wigkszosci chordb,
w tym réwniez zaburzen psychicznych, odgrywaja role zaréwno czynniki biologiczne, jak
1 psychospoteczne. Bidzan 1 wsp. wskazywali na znaczenie okresu rozwojowego, w ktdrym
dochodzi do niekorzystnych wydarzen zyciowych, dla ryzyka rozwoju okreslonych zaburzen
psychicznych (depresja, otgpienie, zaburzenia lgkowe) [4]. Spostrzezenia te znajduja oparcie
w literaturze [1, 11]

Stres moze powodowac glebokie i trwate zmiany funkcjonowania psychicznego i fizycz-
nego. Dhugotrwata aktywacja osi podwzgérzowo-przysadkowo-nadnerczowej (p.p.n.), uktadu
autonomicznego oraz innych osrodkdéw wykonawczych stresu prowadzi do efektéw niekorzyst-
nych dla organizmu, usposabia do rozwoju proceséw patologicznych. Zwracat juz na to uwage
tworca pojecia stresu — Selye. Stres przewlekly mozna zatem uznaé za reakeje dezadaptacyjna.
Przewlekta hiperkortyzolemia 1 nadczynnos¢ uktadu autonomicznego prowadza do szeregu
niekorzystnych zmian w organizmie: immunosupresji, zwi¢kszenia stgzenia cholesterolu, utrzy-
mujacego si¢ wzrostu cisnienia tetniczego krwi, zahamowania proceséw rozrodezych, zmian
osteoporotycznych, ostabienia aktywnosci osi przysadkowo-tarczycowej, spadku produkcji
hormonu wzrostu, dysfunkcji niektérych osrodkdéw uktadéw monoaminergicznych, ostabienia
proceséw pamigciowych. Te ostatnie wigzane sa gtéwnie z nasileniem proceséw neurodege-
neracyjnych w obrgbie hipokampa [14]. Nowych informacji thumaczacych wptywu sytuacji
niekorzystnych (stresowych) na funkcjonowanie osrodkowego uktadu nerwowego dostarczajg
badania nad BDNF (brain-derived neurotrophic factor). Czynniki niekorzystne we wezesnych
okresach zycia moga wplywac na proces ksztaltowania si¢ mézgu poprzez zmiang ekspresji
BDNF w hipokampie oraz innych strukturach mézgu [15].

W chorobie Alzheimera, juz w najwczesniejszych fazach hipokamp jest jedna z podstawo-
wych struktur objetych zmianami patologicznymi. Jego uszkodzenie prowadzi do wystgpowania
zaburzen pamigci, bedacych wiodacym objawem we wszystkich procesach otepiennych [14].

Zagadnienie wpltywu czynnikdw stresorodnych postanowilismy oszacowaé wsrdd pacjentdw
otwartego osrodka opiekunczego dla 0séb z otgpieniem.
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CEL PRACY

Celem pracy byta ocena:

1. korelacji urazéw psychicznych oraz innych niekorzystnych oddziatywan §rodowiska
z dziecinstwa lub wezesnej mtodosci i zaburzen otgpiennych u 0séb dorostych,

2. wptywu urazéw psychicznych doznanych w pdéZniejszych okresach zycia na nasilenie
zaburzen otgpiennych,

3. wptywu aktualnych czynnikéw $rodowiskowych na poziom zaburzen funkcji poznaw-
czych.

METODYKA BADAN

Badania przeprowadzono w okresie od 13 stycznia do 2 listopada 2003 roku wérdd pa-
cjentéw leczonych w Samodzielnym Publicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej w Leczycach.
Przyje¢to nastepujace kryteria wlaczajace: zgoda na udzial w badaniu, wiek powyzej 55 lat,
rozpoznanie zaburzen otepiennych w chorobie Alzheimera, otgpieniu naczyniopochodnym,
otgpieniu mieszanym (w oparciu o dokumentacj¢ lekarska) oraz mozliwos¢ uzyskania obiek-
tywnego wywiadu.

Kryteria wylaczajace to: obecnos¢ w chwili badania lub w wywiadzie co najmniej jednej
z nastgpujacych chordb: choroby afektywnej, schizofrenii, alkoholizmu, uzaleznienia od lekéw
lub srodkdéw odurzajacych, padaczki, choroby Parkinsona, uposledzenia umystowego. Kolejne
kryteria wyltaczajace to: schorzenia narzadu ruchu, wzroku i stuchu istotnie utrudniajacych
wykonywanie polecen 1 procedur zawartych w stosowanych skalach klinicznych; powazne
schorzenia somatyczne, zwlaszcza w fazie zaostrzenia, odmowa udzialu w badaniu.

Kazde badanie byto poprzedzone krétka, okoto pigtnastominutows rozmowa na tematy
bytowe, ktdra miata na celu redukcj¢ napigcia emocjonalnego u pacjenta. Po zakwalifikowaniu
pacjenta przeprowadzono zasadnicze badanie, ktére sktadato si¢ z nastgpujacych elementéw:
karty wywiadu, skal klinicznych: Krétkiej Skali Oceny Stanu Psychicznego (Mini Mental State
Examination — MMSE), Skali Aktywnosci Dnia Codziennego (Instrumental Activities of Daily
Living — TADL), Skali Aktywnosci oraz oceny wydarzen niekorzystnych, majacych miejsce
w ciaggu zycia badanego w oparciu o system dokumentacji psychiatrycznej AMDP.

Wszelkie informacje podane przez pacjenta byly nastepnie weryfikowane podczas spotkania
z czlonkiem rodziny, inng bliskg osobg lub opiekunem pacjenta, ktory znat petna biografie
pacjenta bezposrednio lub z relacji innych osdb. Wywiad dotyczacy okresu dziecifistwa byt
szczegdlnie ukierunkowany na pytania dotyczace wydarzen nickorzystnych, takich jak: stra-
ta rodzicoéw, roztaka z rodzicami, niedozywienie, konieczno$é podjecia pracy zarobkowe;,
przerwanie nauki szkolnej, utrata pracy, pobyt w zaktadzie odosobnienia (np. karnym lub
w obozie hitlerowskim). W przypadku odpowiedzi pozytywnej starano si¢ maksymalnie do-
kfadnie okresli¢ wiek pacjenta w momencie wystapienia tych zdarzen, doktadny ich charakter
oraz czas trwania.

Przy weryfikacji statystycznej otrzymanych wynikéw stosowano: statystyke opisows, test
13, wspbtezynnik korelacji C Persona, wskaznik zaleznosci Yule’a (). Dla stosowanych testow
statystycznych przyjeto poziom istotnosci p = 0,05.
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MATERIAL

Badaniem objgto tacznie 66 0séb spetniajacych opisane powyzej kryteria. Srednia wicku
kobiet wynosita 78,7+10,3 lat, natomiast mezczyzn 75,6+11,2 lat. W badanej grupie znalazto
si¢ 47 kobiet (71%) 1 19 mezezyzn (29%). W oparciu o dokumentacje lekarska chorobe Alzhe-
imera rozpoznano u 4 0séb (3 kobiety, 1 mezczyzna), zaburzenia otgpienne naczyniopochodne
u 41 oséb (30 kobiet, 11 mezezyzn), zaburzenia otgpienne mieszane u 21 oséb (14 kobiet,
7 mezezyzn). W grupie 19 0séb (29%) bylo bez wyksztatcenia, 38 0sdb (58%) z niepelnym
wyksztatceniem podstawowym, 8 oséb (12%) z podstawowym i 1 osoba (1,5%) z wyksztal-
ceniem zawodowym. Znamiennie cze$ciej wystgpowaty osoby owdowiate (32 osoby, 48%),
nastgpna kategoria to osoby zyjace w zwiazkach matzenskich (29 osdb, 44%) 1 osoby, ktére
nigdy nie weszly w zwiazek matzenski (3 osoby, 4,5%).

WYNIKI

Calkowita liczbe urazéw psychicznych i niekorzystnych warunkéw socjoekonomicznych
przedstawia tabela I.

Liczba wydarzen niekorzystnych wedtug AMDP w badanej grupie !

Number of traumatic events (ace. to AMDP) in the examined group
Warto$ci uzyskane w skali AMDP Kobiety | Mgzczyzni | Suma | Odsetek
Scores obtained in AMDP scale ‘Women Men Sum Percentage
Smier¢ matki / Mother’s death 42 18 60 90,9%
Przymus podjecia pracy / Compulsion to pick up the job 40 16 56 84,9%
Smier¢ ojca / Father’s death 40 15 55 83,3%
‘Wojna / War 31 9 40 60,6%
Smier¢ osoby bliskiej / Significant relative’s death 28 7 35 53,0%
Smier¢ dziecka / Child’s death 27 6 33 50,0%
Okresowe niedozywienie / Periodical malnourishment 11 14 25 37,9%
Pobyt poza domem / Staying outside home 14 9 23 34,9%
Przerwanie nauki szkolnej / Discontinuation of education 14 6 20 30,3%
Roztaka z rodzicami / Separation from parents 12 6 18 27,3%
(?fl{e{iisczz&;i przerwy w nauce / Periodical discontinuation 13 3 16 24.2%
Pobyt w obozie / Staying in camp 8 4 12 18,2%
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Za najczgstsze czynniki niekorzystne nalezy uzna¢ zgony w rodzinie. W tabeli IT przedsta-
wiono wyniki dotyczace wieku do okresu pokwitania. Oddzielnie przedstawiono wyniki dla
okresu 0—4 roku zycia i dla 5-14 roku zycia. Z danych ukazanych w tabeli wynika, iz w drugiej
grupie wickowej miato miejsce wyraznie wigcej analizowanych czynnikéw niekorzystnych.

Tab. I
‘Wydarzenia niekorzystne w dziecinstwie (0 — 4 roku zycia) i mlodosci (5 — 14 roku zycia)
Traumatic events during childhood (0 — 4 y.) and adolescence (5 — 14 y)
Wiek badanych
Warto$ci uzyskane w skali AMDP Age of examined Odsetek
Scores obtained in AMDP scale 0—_41at | 5—141at | Percentage
0-4y. 5_14y.
Przymus podjgcia pracy / Compulsion to pick up the job 0 36 54,5%
Okresowe niedozywienie / Periodical malnourishment 1 18 28,8%
‘Wojna / War 0 15 22,7%
Przerwanie nauki szkolnej / Discontinuation of education 0 14 21,2%
Okresowe przerwy w nauce / Periodical discontinuation of education 0 14 21,2%
Pobyt poza domem / Staying outside home 0 10 15,1%
Smieré ojca / Father’s death 2 7 13,6%
Roztaka z rodzicami / Separation from parents 0 9 13,6%
Smier¢ matki / Mother’s death 1 5 9,0%
Pobyt w obozie / Staying in camp 1 3 6,1%
Smieré osoby bliskicj / Significant relative’s death 0 0 0,0%

Uraz psychiczny, ktéry miat miejsce w wieku 5 do 14 lat ma istotnie wigkszy wpltyw na
rozw¢j zaburzen funkeji poznawczych w przyszlosci niz taki sam uraz, ktéry miat miejsce
w wieku 0 do 4 lat, (3* = 20,61, dla p = 0,05: ¥4 = 19,919, C,,, = 0,438).

Badania wykazaly, ze osoby, ktére doswiadczyty ztych warunkéw socjoekonomicznych do
14. roku zycia stanowig ponad dwukrotnie wigksza grupe (62,9%) w stosunku do pozostatej
grupy badanych (37,1%). Czynniki te wyszczegdlniono w tabeli 111, w ktérej oprocz czynnikow
socjoekonomicznych podano réwniez ilos¢ zgondéw w najblizszej rodzinie.

W uktadzie: $mieré—doro$li, warunki socjoekonomiczne — dzieci: ¥* = 172,29, dla
p=0,05 54 =3,841, C,,, = 0,841, ¢ = -0,90. Nalezy wnioskowa¢, ze uraz psychiczny w postaci
$mierci w rodzinie oraz ztych warunkdéw bytowych w sposéb istotny zalezy od wieku, w jakim
miat miejsce. Czynniki socjoekonomiczne, ale tylko te, ktore wystapity w dziecinstwie oraz
we wezesnej mtodosei, mogg mie¢ znaczenie dla rozwoju zaburzen otgpiennych. Natomiast
$mier¢ w rodzinie jest czynnikiem skorelowanym z wystapieniem otgpienia, gdy uraz wystapit
w wieku powyzej 14. roku Zycia.
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Tab. III
Pordéwnanie grupy osob, ktore doswiadczyly niekorzystnych wydarzen socjoekonomicznych z grupa,
ktéra doznata $mierci w rodzinie

Comparison between patients, who experienced traumatic socio-economical events and patients who experienced death
in family

Osoby w wieku Suma Osoby w wieku Suma
0-4 1.z >15 lat.
. Sum . Sum
Subjects: 0-4 y. Subjects: above 15 y.
Smieré matki / Mother’s death 6 54
Smierc’ ojca / Father’s death 9 46
Smier¢ osoby bliskiej 0 15 15 163
Significant relative’s death
Smieré dziecka / Child’s death 0 33
Przymus podjgcia prac
y podjecia pracy 36 20
Compulsion to pick up the job
Okresowe niedozywienie 19 21
Periodical malnourishment
- - - 83 49
Przerwanie nauki szkolnej 14 p
Discontinuation of education
Okresowe przerwy w natce 14 5
Periodical discontinuation of education
Suma / Sum 98 217

Wigksza liczba potwierdzonych urazéw psychicznych (gtdwnie zgony) zglaszana byta
przez osoby doroste. Czesciej doswiadczyly one urazéw w wieku powyzej 45. roku zycia,
w poréwnaniu z grupa wickowa 2544 lat (r6znica istotna statystycznie na poziomie p = 0,05:
¥ =19,48, dla p = 0,05 ¥4 = 14,867). Jednak psychiczne urazy po okresie pokwitania nie
wplywaly juz na stopien nasilenia otgpienia. Przedstawione to zostalo w tabeli IV.

Wydarzenia niekorzystne u 0s6b po okresie dojrzewania nie maja istotnego statystycznie
zwiazku z nasileniem zaburzen otgpiennych (3> = 12,65, dla p = 0,05 ¥4 = 36,415).

Kolejna tabela (tabela V) przedstawia wyniki w zalezno$ci od aktualnej aktywnosci ba-
danych oséb.

Z uzyskanych wynikéw poréwnawczych istotne znaczenie dla stopnia nasilenia analizowa-
nych zaburzen dla p = 0,05 ma brak aktywnosci fizycznej. Bardzo zblizone wyniki osiagnigto
w skali IADL, bedacej wyktadnikiem aktywnosci. Aktywnosé intelektualna i spoteczna nie
wplywa na nasilenie zmian otgpiennych.

Wyniki przeprowadzonych badan wykazaty, ze czynnik ryzyka otepien, jakim jest wiek,
odgrywa istotna role w rozwoju tych zaburzen oraz wiaze si¢ z ich nasileniem (tabela VI).
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Tab. IV

‘Wydarzenia niekorzystne u pacjentéw powyzej 15. roku zycia a stopien nasilenia zaburzen otgpiennych

Traumatic events in the age above 15 y. and the degree of dementia

. . Stopien otgpienia / Degree of dementia
Wartosci uzyskane w skali AMDP - - -
Values obtained in AMDP scale Lekkie | Umiarkowane | Glgbokie | Suma
Mild Moderate Severe Sum

Smieré ojca / Father’s death 31 12 4 47
Smieré matki / Mother’s death 31 5 6 42
Smierc’ OSOby bliskiej / Significant relative’s death 23 8 3 34
Roztaka z rodzicami / Separation from parents 6 2 2 10
Pobyt poza domem / Staying outside home 9 4 1 14
Okresowe niedozywienie / Periodical malnourishment 13 6 3 22
Przymus podjgcia pracy / Compulsion to pick up the job 11 4 4 19
Smier¢ dziecka / Child’s death 18 11 4 33
Okresowe przerwy w nauce 3 0 0 3
Periodical discontinuation of education
P ie nauki szkolnej

rZerwanie nauki szkKoinej 4 1 0 5
Discontinuation of education
‘Wojna / War 14 6 5 25
Pobyt w obozie / Staying in camp 4 2 1 7
Suma / Sum 167 61 33 261

Tab. V

Zaleznos¢ pomigdzy przejawiang aktywnoscia osob badanych a stopniem nasilenia zaburzen otgpien-

nych

Correlation between activities of the examined patients and the degree of dementia

Rodzaj ahywnoéci 7 Df ¥4 (p = 0,05)
Type of activity
Aktywno$é iflt.elektualna 21,801 18 28,869
Intellectual activity
Akt ¢ i

},]WHOS,C . zZyczna 19,949 10 18,307
Physical activity
Akt.ywm?s'.c’ spoleczna 3,607 8 15,507
Social activity
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Tab. VI
Wiek 0s6b badanych a nasilenie zaburzen otgpiennych
Age of the examined patients and the degree of dementia
Nasilenie zaburzen otgpiennych
‘Wiek badanych Degree of dementia
Age of the examined patients Lekkie Umiarkowane Glebokie Razem
Mild Moderate Severe Total
60 — 69 lat / years 5 2 0 7
70 — 79 lat / years 21 8 5 34
80 — 89 lat / years 12 9 2 23
90 — 99 lat / years 0 0 2 2
Suma / Sum 38 19 9 66
Tab. VII
Poziom wyksztalcenia a stopien nasilenia zaburzen otgpiennych
Level of education and the degree of dementia
Nasilenie zaburzefi Poziom wyksztatcenia / Level of education
otgpiennych Brak | Niepelne podstawowe Podstawowe Zawodowe | Suma
Degree of dementia None Primary incomplete Primary education Secondary Sum
Lekki
ere 8 23 6 38
Mild
Umiark
miarkowane 9 9 5 20
Moderate
Gleboki
eomae 2 6 0 8
Severe
S
ma 19 38 8 66
Sum

Wiek koreluje ze stopniem nasilenia zmian otgpiennych (3> = 15,70, dlap=0,05idf =6
i = 12,592, Cp,. = 0,512).
Na zakonczenie analizie statystycznej poddano takze wplyw poziomu wyksztatcenia na

nasilenie i typ zaburzen ot¢piennych. Odpowiednie dane przedstawia tabela VII.

Poziom wyksztatcenia badanych istotnie wplywa na nasilenie zaburzen otgpiennych
(= 31,33, dlap = 0,05 ¥4, = 12,592, C,,. = 0,674). Nieco nietypowe bylo, iz poziom wyksztat-
cenia badanych nie byt istotnym czynnikiem ryzyka w rozwoju otgpienia z komponenta pier-
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wotnie zwyrodnieniows, (3> = 3,14, dla p = 0,05 ¥4 = 8,015). Jednak niska liczebno$¢ chorych
z chorobg Alzheimera w prezentowanej grupie kaze podejs¢ do tego rezultatu z rezerwa,

OMOWIENIE

W badaniach pochodzacych z ostatnich lat coraz czg¢sciej zwracano uwagge na dziecinstwo
oraz mtodo$¢ jako na okres o szczegdlnym znaczeniu dla stanu funkcji poznawczych w péZniej-
szych etapach zycia. Dobre warunki socjoekonomiczne, niska ekspozycja na stres, kontakt ze
zréznicowanym, wymagajacym tworczego dziatania srodowiskiem, w tym mozliwosé ksztatce-
nia si¢, wydaja si¢ sprzyjaé¢ wytworzeniu si¢ wigkszej rezerwy neuropoznawczej. Stwierdzono,
iz prawidtowy rozwdj potaczony z odpowiednia edukacja prowadzi do wytworzenia rezerwy
neuropoznawczej, zmniejszajac ryzyko wystapienia lub opdzZniajac wiek zachorowania na
chorobe Alzheimera. Objawy otgpienia pojawiajg si¢ wowczas, kiedy wskutek czynnikdw
uszkadzajacych dojdzie do obnizenia wydolnosci mézgowej ponizej pewnej wartosci kry-
tycznej. Podstawowe znaczenie ma sifa i czas oddziatywania czynnikéw uszkadzajacych oraz
wielko$¢ rezerwy mézgowej. Wyksztalcanie si¢ rezerwy neuropoznawczej wlasnie nastepuje
we wczesnych okresach zycia [4].

Analiza statystyczna badanych przez nas 0séb wykazata, iz nastgpujace czynniki socjoeko-
nomiczne obecne do 14 r.z. wywarly wplyw na ryzyko zachorowania na rézne formy otepienia:
okresy niedozywienia, przerwanie nauki szkolnej, okresowe przerwy w nauce, koniecznosé
podjecia pracy zarobkowej w dziecifistwie lub mtodosci. Przedstawione wyniki swiadczg
o wplywie tych czynnikdéw na ryzyko rozwoju zaburzen otgpiennych.

Urazy psychiczne w dziecinstwie 1 wezesnej mtodoscei koreluja z wystapieniem otepienia.
Wystepuje tez korelacja ilosci wydarzen ujetych w skali AMDP z coraz to starsza grupa wie-
kowg (odpowiednio dane z tabeli IT, III 1 potem ujete w tekscie analizy dotyczace grup 25-44
r.z. 1 powyzej 45 r.z.). Nie nalezy zapominac jednak, iz coraz starszy wick wiaze si¢ w sposob
naturalny ze zwigkszong iloscia strat biologicznych, spotecznych itp. Pewnym dowodem na
to, iz mozemy mie¢ do czynienia z takim mechanizmem jest to, iz korelacja z wydarzeniami
traumatyzujacymi dotyczy tylko wystapienia otgpienia, a nie stopnia jego nasilenia. W badanym
materiale wydarzenia niekorzystne po 15 r.z. nie maja juz wplywu na nasilenie ot¢pienia.

Stwierdzono, ze wraz z pogorszeniem si¢ funkcji poznawczych ulega ograniczeniu zakres
1 natezenie aktywnodci fizycznej i aktywnoscl dnia codziennego. Niska aktywnos$¢ fizyczna
moze by¢ rozpatrywana jako czynnik ryzyka chordb naczyniowych i metabolicznych oraz
ryzyka wystapienia jednej z form otgpienia: naczyniopochodnego. W prezentowanym mate-
riale, w ktérym dominowat ten typ otepienia, wlasnie aktywnos¢ fizyczna byta czynnikiem
skorelowanym ze stopniem choroby.

Zauwazono, ze aktywacja neurondéw zwigzana z wigksza aktywno$cig intelektualnag,
spotecznag lub fizyczng wiaze si¢ z korzystnym efektem spowalniajacym mechanizmy odpo-
wiedzialne za produkcje¢ B-amyloidu, agregacji widkien 1 degeneracji komoérek [3]. Jednak
u przebadanych pacjentéw nie byto korelacji aktywnosci intelektualnej 1 spotecznej z poziomem
otgpienia. Potencjalne wyjasnienie tego faktu zaproponowal juz wezeéniej L. Bidzan. Z badan
autora wynika, iz ocena aktywnosci intelektualnej i spotecznej z wickiem wiaze si¢ przede
wszystkim z nasileniem samej demencji. Osoby, ktére, np. przed dwoma laty oceniono jako
aktywne intelektualnie lub spotecznie, byly jednoczesnie mtodsze i wykazywaly znaczaco
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nizszy poziom otgpienia w poréwnaniu z innymi badanymi. Natomiast aktywnosé¢ fizyczna,
zwlaszcza u 0s6b z otgpieniem naczyniopochodnym, wyraznie wptywata na jej zahamowanie
postepu schorzenia. Postuluje si¢, iz utrzymanie aktywnosci fizycznej moze byé zwiazane
z lepszym ukrwieniem OUN oraz moze zapobiega¢ schorzeniom somatycznym, ktére czesto
powoduja pogorszenie stanu psychicznego [2].

Uzyskane wyniki moga stanowi¢ wklad w lepsze poznawanie wpltywu czynnikéw srodowi-
skowych na nasilenie zaburzen otepiennych. Cenne bytoby kontynuowanie badan w wigkszej
grupie pacjentow.

WNIOSKI

W badanej grupie oséb leczonych z powodu otegpienia w warunkach ambulatoryjnych:

1. niekorzystne wydarzenia zyciowe w okresie dziecinstwa oraz wczesnej mtodosci moga
powodowa¢ wigksze wystepowanie zaburzen otgpiennych w pézniejszych okresach
zycia,

2. urazy psychiczne doznane w okresie dorostym nie wiaza si¢ z nasileniem zaburzen
otgpiennych,

3. uposledzenie aktywnosci fizycznej wykazuje istotny zwigzek ze stopniem uposledzenia
funkcji poznawczych. Natomiast aktywno$¢ intelektualna i spoteczna nie miata wigk-
szego znaczenia dla postepu choroby.
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H. Wichowicz, L. Pobtocka, L. Bidzan

THE IMPACT OF THE ENVIRONMENTAL FACTORS ON THE PREVALENCE
AND SEVERITY OF DEMENTIA IN PATIENTS HOSPITALIZED AT £ECZY CA HOSPITAL

Summary

The aim of this work is to assess the influence of environmental factors on prevalence of dementia in
adult population. 66 individuals, 47 women and 19 men, hospitalised in L¢czyca Hospital, were enrolled
to the research. The subjects were diagnosed as suffered from dementia on the base of the medical do-
cumentation: 4 persons with Alzheimer’s type, 41 persons with vascular type and 21 persons with mixed
type. Mean age for women was: 78,7+10,3 y., for men: 75,6+11,2 y. For the statistical purposes three
groups were distinguished: mild (n = 38), moderate (n=20) and severe dementia (n = 8).

The following clinical scales were applied for the assessment: MMSE, IADL, Scale of Activity, and
assessment unprofitable events taking place in course of life (basing on AMDP).

The date’s analysis of supports earlier suggestion, that environmental factors influence the degree
the cognitive function. The following factors were examined: psychic trauma (defined as unprofitable
experience), socioeconomic factors, intellectual, physical and social activity, activities of daily living,
age, and level of education. It turned out that negative events taking place in childhood and adolescence
contribute to the measures of prevalence of dementia in the adulthood. Events, which were occurred in
adulthood, are of no great importance for progress of dementia.

The environmental factors most correlating with dementia were: death of significant relatives, poor
socioeconomic conditions during childhood, decrease in functioning in the sphere of physical activity and
in the sphere of activity of daily living (IADL). The maintenance of physical activities can improve brain
blood perfusion and also can prevent physical illness, which potentially may worsen the mental state. It
was confirmed by our results that disturbances of cognitive processes increase with age and correspond
to the lower level of the education of the examined subjects.

The pathogenesis of these events suggests the importance of stress and the engagement of neurobiolo-
gical mechanisms, mainly hypothalamic-pituitary-adrenal axis. Several studies revealed the existence of
firm correlation between the experience of traumatic events and psychic disorders, including dementia.

Adres: dr Hubert Wichowicz
Klinika Choréb Psychicznych i Zaburzen Nerwicowych
Katedry Choréb Psychicznych AMG
ul. Dgbinki 7, 80-952 Gdansk
tel. (058) 249-26-61, 26-63, 26-50.
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MARCIN SKORUPSKI, TOMASZ MAZUREK
ZEAMANIA KELYKCIA BOCZNEGO KOSCI RAMIENNEJ U DZIECI

LATERAL CONDYLE FRACTURES OF THE HUMERUS IN CHILDREN

Katedra i Klinika Ortopedii i Traumatologii Narzadu Ruchu AM w Gdansku
kierownik: prof. dr Stanistaw Mazurkiewicz

Diagnostyka i leczenie ztaman klykcia bocznego kosci ramiennej (KBKR) bywa dla
chirurga wyzwaniem. Nasada dalsza kosci ramiennej jest, zwlaszcza w przypadku matych
dzieci, w wigkszosci chrzgstna i czg$¢ tego typu urazow moze zostaé fatwo przeoczona.
Blad moze pojawi¢ si¢ takze w wyborze sposobu leczenia. Celem pracy jest ocena wy-
nikéw leczenia ztaman KBKR u dzieci, ocena stosowanej przez nas metody operacyjnej
oraz przydatnos$ci radiologicznej skali wg Jakoba i Fowlesa.

W naszym materiale stwierdzilismy 92% wynikéw zadowalajacych, a tylko 8% oce-
nili$my jako zle. Przyczynami ztych wynikow byly: w jednym przypadku staw rzekomy,
w jednym martwica glowki kosci ramiennej, w dwoch nieznaczna deformacja szpotawa
tokcia, u kolejnego dziecka znaczne ograniczenie wyprostu.

Ztamanie KBKR jest drugim co do czgstosci ztamaniem dalszego konca kosci ramiennej
u dzieci, a najezestszym rodzajem ztamania obejmujacym nasade. Stanowi ok. 17% ztaman
okolicy tokcia [15].

Niewlasciwe postepowanie lecznicze moze prowadzi¢ do powiktan powodujacych znaczne
zaburzenia funkcjonalne i kosmetyczne stawu tokciowego, takich jak ograniczenie ruchomosci
oraz znaczne zaburzenie osi, mogace skutkowaé nawet porazeniem nerwu tokciowego [8].

CEL

Celem pracy jest ocena wynikdéw, metody operacyjnej oraz przydatnosci stosowanej przez
nas klasyfikacji radiologicznej w leczeniu ztaman KBKR u dzieci. Btad popelniony przez chi-
rurga na etapie diagnostyki radiologicznej ztamania tego typu oraz podczas wyboru metody le-
czenia moze prowadzi¢ do powiktan powodujacych znaczng dysfunkcje stawu tokciowego.
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MATERIAL

W okresie 1994 r. — lipiec 2004 r. w Klinice Ortopedii AM w Gdansku z powodu ztamania
KBKR leczonych byto 110 dzieci. Retrospektywnej ocenie poddano wyniki leczenia grupy 61
dzieci (43 chlopcow i 18 dziewcezynek), z ktorych niektdrzy zglosili si¢ na badanie kontrolne,
pozostali zas posiadali szczegdtows i petna dokumentacj¢ leczenia szpitalnego 1 ambulatoryj-
nego. W badanej grupie znalazto sie 35 dzieci operowanych oraz 26 nieoperowanych. Srednia
wieku wynosita 7,3 roku (3 — 15 lat). Okres obserwacji wynosit od 6 miesiecy do 10 lat.

METODY

Stopien ztamania klasyfikowano zgodnie z kryteriami radiologicznymi zaproponowanymi
przez Jakoba i Fowlesa [6], ktérzy wyréznili 3 stopnie ztamania (ryc. 1).

Ryc. 1. Klasyfikacja radiologiczna wg Jakoba i Fowlesa

Fig. 1. Jakob and Fowles radiological classification

(A) Stopient I — minimalne przemieszczenie, szerokos¢ szczeliny do 2 mm w projekcji A-P
1 bocznej. Nie dochodzi do catkowitego przerwania ciaglosci chrzastki stawowej, tworzy si¢
,»zawias” zmniejszajacy ryzyko przemieszczenia odtamu.

(B) Stopien II — dochodzi do zupelnego przerwania ciaglosci chrzastki stawowej 1 wigk-
szego przemieszczenia odtamu. Szczelina zlamania jest szersza niz 2 mm.

(C) Stopien III — to zupelne przemieszczenie 1 obrécenie odtamu.

Zgodnie z ta klasyfikacja rozpoznano 28 ztaman I°, 4 — 11° 1 29 — TI_".

Leczeniu nieoperacyjnemu poddano dzieci, u ktérych stwierdzono szczeling ztamania nie
szersza niz 2 mm [12, 13]. Konczyne unieruchamiano w podtuzniku gipsowym ramiennym
w zgieciu w stawie tokciowym 90° w pozycji posredniej przedramienia i zalecano kontrole
radiologiczng w Poradni Przyszpitalnej po 3—5 dniach. Kolejne kontrole radiologiczne przepro-
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wadzane byty w odstepach okoto 5-dniowych do konca trzeciego tygodnia od chwili ztamania.
Zwykle okoto 5 tygodnia usuwano unieruchomienie i zalecano usprawnianie.

Operacyjnie leczono przypadki, w ktérych przemieszczenie odtamu wynosito powyzej
2 mm [5, 6]. Tam, gdzie to mozliwe, podejmowano probe zamknigtego nastawienia ztamania
1 przezskdrnej stabilizacji drutami Kirschnera. Zabieg taki wykonano trzykrotnie. Inne zta-
mania poddawano operacyjnemu nastawieniu i stabilizacji drutami Kirschnera. Stosowano
dostep tylno-boczny, pozwalajacy na dobre uwidocznienie szczeliny ztamania przy minimalnym
rozpreparowaniu tkanek migkkich. Druty pozostawiano zwykle ponad skérg. Po 4 tygodniach
druty usuwano 1 rozpoczynano rehabilitacje.

W ocenie wynikéw leczenia postuzono si¢ klasyfikacja zaproponowang przez Flynna
(tab. I), ktéra bierze pod uwage efekt funkcjonalny (zakres ruchomosei w stawie tokciowym)
oraz kosmetyczny (kat ramienno-przedramienny). W ocenie konicowej bierzemy pod uwage
wynik gorszy.

Tab. I
Klasyfikacja Flynna wynikow leczenia kbkr

Flynn’s classification of final results of treatment of lateral condyle fractures

. Utrata kata ramienno-przed- Utrata ruchomosci
‘Wynik . - .
Rosult ramiennego (stopnie) (stopnie)
s Carrying-Angle loss (degrees) Motion Loss (degrees)
Dosk
oskonaty 0_5 0_5
Excellent
Zadowalaj Dob
adowalajacy obry 510 510
Satisfactory Good
Sredni
Sre 10 - 15 10— 15
Fair
Niezadowalaj Z
iezadowalajacy ty > 15 >15
Unsatisfactory Poor
WYNIKI

Sposréd 61 leczonych dzieci wynik zadowalajacy uzyskano w 56 przypadkach (91,8%),
niezadowalajacy w 5 (8,2%). Wynik zty stwierdzono u 3 dzieci (8,6%) sposréd 35 operowanych
iu 2 (7,7%) sposrdd 26 nieoperowanych (tab. II).

Dwoje dzieci, u ktérych ztamanie zostalo pierwotnie zakwalifikowane jako I° Jakoba-
Fowlesa, wymagato zabiegu operacyjnego w pézniejszym terminie. U jednego z nich przy
pierwszym badaniu kontrolnym stwierdzono znaczne przemieszezenie odtaméw i wykonano
operacj¢ z wynikiem bardzo dobrym. Drugie dziecko trafito na badanie kontrolne do naszej
poradni dopiero w czwartym tygodniu po ztamaniu. Odtam byt réwniez przemieszczony,
dziecko zostalo poddane operacji. Leczenie byto powiklane stawem rzekomym.
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Tab. II
Wyniki / Results
Doskonaty Dobry Sredni Zly
Liczba ChOI'yCh Excellent Good Fair Poor
No of patients
Zadowalajacy Niezadowalajacy
Satisfactory Unsatisfactory
Operowani 18 1 . 3
Treated operatively
Ni .
1eoperowani 17 4 1 2
Treated nonoperatively
R
aeem 35 15 6 5

Total

U jednego dziecka zanotowano martwice gtéwki kosci ramiennej z koslawoscia tokcia
wynoszaca, 30°, ale zadowalajacym wynikiem funkcjonalnym i nieznacznymi tylko dolegli-
wosciami bolowymi. W dwoch przypadkach stwierdzono nieznaczng deformacje szpotawa,
u kolejnego znaczne ograniczenie wyprostu.

DYSKUSJA

Mechanizm powstania zlamania kbkr pozostaje kontrowersyjny. Niektorzy autorzy [6,
14] uwazaja, ze jest to ztamanie awulsyjne, powstajace podczas upadku na wyprostowana w
stawie tokciowym konczyne przy szpotawosci fokeia 1 supinacji przedramienia. Inna teoria
[3, 14] méwi, iz dochodzi do niego takze na skutek bezposredniego kontaktu migedzy gtowa
kosci promieniowej a gtdwka ramiennej lub tez bezposredniego uderzenia wyrostka tokciowego
w bloczek kosci ramienne;.

Ryc. 2. Podziat Milcha
Fig. 2. Milch’s classification
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U dzieci, szczegdlnie matych, dalsza nasada ko$ci ramiennej jest w wigkszosci chrzestna,
szczelina ztamania niemal niewidoczna 1 cze$¢ tego typu urazdw moze zostaé tatwo przeoczona
lub tez wielko$¢ przemieszezenia zbagatelizowana.
Ze wzgledu na lokalizacje szczeliny ztamania w stosunku do jadra kostnienia gtéwki kosci
ramiennej urazy te zostaty podzielone przez Milcha [9] na dwa typy (ryc. 2).
(A) I typ — szczelina ztamania biegnac od przynasady w kierunku przysrodkowym i dolnym
krzyzuje jadro kostnienia gtéwki kosci ramiennej 1 konczy si¢ w zaglebieniu mi¢dzy gtowka
a bloczkiem. Jako Ze bloczek kosci ramiennej pozostaje zachowany w calosci, staw tokciowy
jest stabilny.
(B) II typ — rézni si¢ tym, ze szczelina zlamania omija jadro kostnienia gtéwki 1 konczy
si¢ na bloczku kosci ramiennej. W II typie moze dojs¢ do bocznego przemieszczenia wyrostka
tokciowego.
Typ I odpowiada typowi IV w klasyfikacji Saltera i Harrisa, natomiast typ II odpowiada
typowi II w tejze klasyfikacji [11, 15]. StwierdziliSmy 25 ztaman typu 1136 typu II. Podziat ten
jest Scisle anatomiczny i nie pomaga nam w podjeciu decyzji o wyborze metody leczenia.
Na podstawie przeprowadzonych badan mozna stwierdzi¢, ze wybdr sposobu leczenia
powinien zaleze¢ od stopnia przemieszczenia odtamu. Jesli szerokosé szczeliny ztamania nie
przekracza 2 mm, uzasadnione jest leczenie polegajgce na unieruchomieniu konczyny. W naszej
serii 2 sposrod 26 ztaman (7,7%) stopnia I przemiescito si¢. Wedlug Badelona [1] jedynymi
zlamaniami, ktére mozna leczy¢ nicoperacyjnie bez ryzyka przemieszczenia odlamu, jest grupa
zlaman, w ktérej szczelina ztamania widoczna jest tylko w jednej projekcji. Beaty 1 Wood [2] na
podstawie swoich badan stwierdzili, iz 8% ztaman stopnia I uleglo wtérnemu przemieszczeniu.
Wezesne kontrolne badanie radiologiczne oraz znaczna czgstotliwosé kolejnych wizyt (co ok.
5 dni) ma umozliwi¢ wykrycie powstatego przemieszczenia odtamu [12, 13].
W ztamaniach stopnia II w zaleznoéci od stabilno$ei ztamania i stopnia przemieszczenia
mozna podjaé probe zamknigtego nastawienia i przezskoérnej stabilizacji drutami Kirschnera
lub, tak jak bezwarunkowo w I11°, nastawienia otwartego [5, 6]. Jesli podczas znieczulenia, pod
kontrola toru wizyjnego stwierdzamy, iz ztamanie jest stabilne i mozna je nastawi¢, wywotujac
nacisk na przemieszczony odfam od strony tylno-bocznej, wykonujemy przezskoérna stabilizacje
drutami Kirschnera [15]. Zabieg operacyjny przeprowadzamy z dostepu tylno-bocznego. Po
dokonaniu repozycji odtam stabilizujemy przezskérnie drutami Kirschnera, pozostawiajac je
ponad skoérg.
Przyczynami ztych wynikéw leczenia w naszym materiale byty:
¢ W jednym przypadku — staw rzekomy zwigzany z wtdrnym przemieszczeniem odtamu
w ztamaniu pierwotnie zakwalifikowanym jako I stopien wg Jakoba-Fowlesa.

¢ Szpotawos¢ tokcia w dwoch przypadkach, w jednym po leczeniu operacyjnym, w dru-
gim po leczeniu nieoperacyjnym. W obu przypadkach zaburzenie osi wynosito > 15°
W pordéwnaniu ze strong zdrowa, lecz w rzeczywistosci o$ stawu weiaz pozostawata
koslawa. Deformacja spowodowana moze by¢ przerostem bocznej czesci ktykeia lub
tez niedoskonatym nastawieniem odtaméw [7, 10].

¢ Znaczace ograniczenie wyprostu (40°) — w jednym przypadku leczonym operacyjnie.

¢ U jednego dziecka — martwica gtdwki kosci ramiennej jako efekt nadmiernej ekspozycji

bocznej czgscl kiykeia, spowodowanej trudnosciami w uzyskaniu operacyjnego nasta-
wienia odtaméw. W tym przypadku ruch w stawie tokciowym pozostawal w zakresie
funkcjonalnym, a dolegliwosci bélowe nie ograniczaty codziennej aktywnosci.
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Wymienione powyzej powiktania nie naleza do rzadkosci, inni autorzy donosza o podob-
nych [5, 6, 7, 10]. W przebiegu stawu rzekomego mozliwe jest pojawienie si¢ zaburzen neu-
rologicznych, spowodowanych narastajaca kos§lawoscia tokcia do porazenia nerwu tokciowego
wlacznie [8]. My nie stwierdzilisSmy dotychczas takiego powiktania.

WNIOSKI

1. Wysoki odsetek wynikéw zadowalajacych (92%) potwierdza przydatnos¢ podziatu Jakoba
1 Fowlesa w kwalifikacji do leczenia ztaman KBKR.

2. W przypadku zakwalifikowania chorego do leczenia nicoperacyjnego wskazana jest
czgsta kontrola radiologiczna, zmniejszajaca ryzyko przeoczenia faktu przemieszczenia
odtamow.

3. Stosowany tylno-boczny dostep operacyjny pozwala na dobre uwidocznienie szczeliny
zlamania 1 jego dobre nastawienie, a pozostawienie drutéw Kirschnera ponad skéra
chroni dziecko przed koniecznoscia wykonania ponownego zabiegu operacyjnego przy
usuwaniu materiatu zespalajacego.
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M. Skorupski, T. Mazurek
LATERAL CONDYLE FRACTURES OF THE HUMERUS IN CHILDREN
Summary

We have retrospectively reviewed 61 cases of lateral condyle fractures of the humerus in children that
had been treated both operatively (35 cases) and nonoperatively (26 cases) since 1994 to 07.2004. Accor-
ding to Jakob and Fowles classification, fractures with more than 2 mm displacement were treated opera-
tively. We have used two methods: open or closed reduction and percutaneous Kirschner wires fixation.
Fractures with less than 2 mm displacement were immobilized in posterior splint. Results were assessed
according to Flynn classification, taking the functional and cosmetic results into account. Satisfactory
effects were recorded in 92 per cent. We believe that Jakob and Fowles staging is useful in treatment of
the lateral condylar fractures of the humerus in children and our method of treatment is effective.

Adres: lek. Marcin Skorupski
Katedra i Klinika Ortopedii i Traumatologii Narzadu Ruchu AMG
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KWESTIONARIUSZ OCENY DOKUMENTACJI PIELEGNIARSKIEJ

QUESTIONNAIRE OF NURSING RECORD EVALUATION

! Samodzielna Pracownia Pielegniarstwa Chirurgicznego AM w Gdansku
kierownik: dr Janina Ksiazek
28PSK nr 1 ACK AM w Gdafisku
dyrektor: lek. Michal Medras

Celem pracy jest prezentacja kwestionariusza oceny dokumentacji pielegniarskiej.
Przedstawiony kwestionariusz oceny dokumentacji jest narzedziem wlasnym, powstatym
na bazie badan pilotazowych i wezesdniejszych, autorskich narzedzi wykorzystywanych
w pracach omawiajacych zagadnienia jakosci opieki pielggniarskiej, a po zmodyfikowaniu
jest stosowany do oceny dokumentacji pielegniarskiej w SPSK nr 1 ACK AMG w Gdansku.
Kwestionariusz sktada si¢ z pigciu czgéci, a jego elektroniczna wersja stwarza mozliwo$¢
prostego zestawiania danych.

Akademickie Centrum Kliniczne w Gdansku zatrudnia 1242 pielggniarki i polozne
pracujace w 61 jednostkach 16zkowych/oddziatach. W 2004 roku w oddzialach szpitalnych
leczonych bylo 45675 pacjentéw, w oddziatach dziennych 13777 pacjentéw i w ambula-
torium teleradioterapii 1146 pacjentéw. Prowadzenie oceny dokumentacji pielggniarskiej
w tak duzej strukturze organizacyjnej byloby niemozliwe bez rzetelnego narzedzia ba-
dawczego, a przeciez dokumentacja jest waznym elementem szeroko pojgtego systemu
zarzadzania jakoscia.

Tendencje panujace w systemie ochrony zdrowia powodujg, ze systematycznie wzrasta
nacisk na $wiadczenie ustug odpowiedniej jakosci. Zaklady Opieki Zdrowotnej moga wybraé
spoérdd trzech podstawowych systeméw zarzadzania jakos$cia: akredytacja, normy ISO 9000,
Total Quality Management. W Polsce najbardziej popularna jest akredytacja, za$§ najmniej
Total Quality Management [2, 3, 8]. Bez wzgledu na rodzaj wdrazanego systemu zarzadzania
jakoscia, przy analizie elementéw sktadowych trzeba zawsze uwzglednié¢ jakosé dokumentacji
[9]. Dokumentacja medyczna jest podstawowym nosnikiem informacji o pacjencie i jakosci
oferowanych mu ustug, a karty pielegnacyjne sa jego integralng czescig [5]. Jakos¢ opieki
pielegniarskiej jest zagadnieniem ztozonym i najczesciej dotyczy probleméw biologicznych,
psychicznych, spotecznych i duchowych oraz ich wzajemnej relacji [12]. Tworzac arkusz
oceny dokumentacji nalezy bra¢ pod uwage wszystkie etapy procesu pielggnowania. Z teore-
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tycznego punktu widzenia nie ma takich stanéw, ktére wykluczalyby mozliwos¢ swiadezenia
opicki pielegniarskiej opartej o te etapy. Najczesciej przyjmuje si¢ cztery lub pigé etapdw
procesu pielegnowania. W zaleznosci od ich liczby wyodrebnia si¢ nastgpujace czynnosei:
1. Rozpoznanie, plan opieki, realizacja, ocena; 2. Gromadzenie danych, diagnoza, plan opieki,
realizacja, ocena [4]. Istnieje Scisty zwiazek miedzy diagnoza a etapem gromadzenia danych,
a takze migdzy diagnoza a planem opieki. Wedlug Pétnocnoamerykanskiego Stowarzysze-
nia Diagnozy Pielggniarskiej (NANDA — North American Nursing Diagnosis Association):
,,Diagnoza pielggniarska jest kliniczng oceng indywidualnej, rodzinnej 1 §rodowiskowej reakcji
na aktualne lub potencjalne problemy zdrowotne, procesy zyciowe. Diagnoza pielegniarska
dostarcza podstaw do wyboru interwencji pielegniarskiej w celu uzyskania wynikéw, za ktére
pielggniarka jest odpowiedzialna™ [1].

Narzedzie oceniajace dokumentacje pielegniarska moze stuzy¢ do oceny rzetelnosci
w wypetnianiu przez personel poszczegdlnych rubryk, lub zawiera¢ jednoczesnie informacje
o jakosci ustug. Jesli zarzadzajacy jakoscia pragng polaczy¢ oba rodzaje informacji, wéwczas
arkusz oceny powinien ocenia¢ dokumentacje wedlug etapéw procesu pielggnowania [6]. Oceny
dokumentacji pielegniarskiej w szpitalnym oddziale dokonuje si¢ u wylosowanych 15-20%
pacjentéw przebywajacych w oddziale, to jest sposréd pacjentdw z ograniczong sprawnosceia,
wymagajacych bardziej ztozonych procedur diagnostycznych, terapeutycznych, pielegnacyjnych
lub edukacyjnych. Procedura ta jest z powodzeniem stosowana w badaniach jakosei [10].

CEL PRACY

Celem pracy jest prezentacja kwestionariusza oceny dokumentacji pielggniarskiej.

KWESTIONARIUSZ OCENY DOKUMENTACIJI PIELEGNIARSKIEJ
(zatgcznik)

W kwestionariuszu jakosci opieki pielegniarskiej, opracowanym przez Szymanska, kryteria
odnosza si¢ do pigciu podstawowych funkcji pielegnowania: zapewnienia bezpieczenstwa
fizycznego pacjentom, zaspokojenia potrzeb biologicznych, opieki psychospolecznej, wy-
chowania zdrowotnego oraz udzialu w diagnozowaniu i leczeniu [12]. Budujac prezentowa-
ny kwestionariusz oceny dokumentacji wzorowano si¢ na etapach procesu pielggnowania.
Kwestionariusz sklada si¢ z pigciu czesei. Kazdej ocenianej informacji przyznano okreslong
warto$¢ punktowsa. Spetnienie kryterium oznacza si¢ poprzez przyznanie wartosci punktowej
w rubryce ,,Tak”, niespetnienie kryterium jest réwnoznaczne z przyznaniem wartosci punk-
towej w rubryce ,,Nie”. W przypadku kiedy zgromadzenie danych jest niemozliwe, warto$¢
punktowq zaznacza si¢ w rubryce ,,Nie dotyczy”. Suma punktéw uzyskanych w tej rubryce
stanowi podstawe do pomniejszenia naleznej wartosci ocenianych aspektéw. Zgromadzona
warto$¢ punktéw w rubryce ,,Nie” wskazuje na zaniedbane obszary w zakresie gromadzenia
danych lub ich niewykorzystanie w formutowaniu probleméw pielegnacyjnych jak réwniez
planéw opieki.

Kwestionariusz ankiety opatrzony jest metryczka, w ktorej nalezy odnotowaé: oddzial,
w ktérym oceniana jest dokumentacja, date oceny, kategori¢ pacjenta w dniu oceny — zdolno$é



Ocena dokumentacji pielggniarskiej 75

pacjenta do samoopieki, tryb przyjecia pacjenta. Kategoryzacja i tryb przyjecia majg znaczenie
do analizy prawidtowosci w gromadzeniu danych o pacjencie 1 formutowanym planie opieki.

Cze$¢ I — Gromadzenie danych ogélnych; umozliwia oceng rzetelnosci gromadzenia podsta-
wowych danych ogélnych zawartych na 1 stronie dokumentu — ,,Historia pielegnowania”. Wazng
role¢ odgrywa tu kategoryzacja pacjenta w dniu oceny. Do kategoryzacji pacjentéw pielegniarki
w catym SPSK nr 1 ACK AMG postuguja si¢ metoda Wolfe’a i Younga [11] zmodyfikowang przez
prof. Helene Lenartowicz, ktéra zaproponowata nastepujace czasy opieki bezposredniej:

KategoriaI =~ — 30 min./dob¢ (opicka minimalna); do 7 pkt.

Kategoria I — 60 min./dob¢ (opieka umiarkowana); od 8 do 14 pkt.

Kategoria III — 90 min./dobg (opicka wzmozona); od 15 do 21 pkt.

Kategoria IV — 210 min./dobe (opieka intensywna); od 22 do 28 pkt.

Klasyfikujac pacjenta do okreslonej kategorii bierze si¢ pod uwage nastgpujace wyznaczniki
opieki: 1. Poruszanie si¢; 2. Czynnosci higieniczne; 3. Odzywianie; 4. Wydalanie; 5. Pomiar
objawow zyciowych; 6. Leczenie; 7. Orientacja w sprawach zdrowia i opieka psychospoteczna
[7]. W czgscei tej mozna przyzna¢ dokumentacji 30 punktow.

Cz¢$¢ 11 — Gromadzenie danych szczegétowych; odpowiada 2 stronie historii pielggnowania
1 umozliwia oceng rzetelnosci zgromadzonych danych o poszezegdlnych uktadach. Oceniajac
te strong dokumentacji zwraca si¢ roéwniez uwage na dodatkowe informacje o ocenianych
uktadach, np. jezeli u przyjmowanej osoby pielegniarka zaobserwowata i zaznaczyla, ze ma
ona przyspieszony oddech, to w rubryce ,,dodatkowe informacje o ocenianych uktadach”
powinna znalez¢ si¢ informacja o liczbie oddechéw na minutg. W czgsei tej rdwniez mozna
przyzna¢ dokumentacji 30 punktow.

Czesé 111 — Przyjecie chorego do oddzialu. W tej czgsei kwestionariusza oceniamy, czy
pielegniarka przyjmujaca pacjenta do oddziatu rozpoznata (w oparciu o zgromadzone juz dane
na 1 12 stronie historii pielegnowania) problemy pacjenta i czy sformutowata propozycje
planu opieki. Nalezy pamigtaé, ze informacje z pierwszego wywiadu zgromadzone na dwéch
pierwszych stronach historii pielegnowania stanowi¢ beda czgsto podstawe do podjecia dzia-
tan edukacji zdrowotnej pacjenta podczas jego calego pobytu w szpitalu. W czgsci tej mozna
przyzna¢ dokumentacji 40 punktow.

Czesé¢ IV — Diagnoza pielegnowania i realizacja planu opieki; cze§¢ ta ocenia informacje
zgromadzone na ,,wkladce do historii pielggnowania”, a wiec wytonione diagnozy pielegno-
wania 1 sformutowane plany opieki.

Cze$¢ V — Ocena calosciowa; stanowi swojego rodzaju podsumowanie catosei i wymienia
aspekty, ktorych ocena we wezesniejszych czesSciach kwestionariusza byta niemozliwa.

Nalezy zaznaczyé, ze czedei 11 I narzedzia stuza do ogdlnej oceny rzetelnosci w prowa-
dzeniu dokumentacji, a cze¢sci III i IV wykorzystywane sg do oceny jakosci swiadczonych
ushug pielegniarskich. Ostatnia cze$¢ umozliwia oceng calosci 1 stuzy jako podstawa do po-
réwnywania danych z poszczegélnych kontroli pomigdzy ocenianymi jednostkami.

Dla potrzeb analizy poréwnawczej stworzono elektroniczng wersje narzedzia, dzigki czemu
uzyskano mozliwos¢ prostego zestawiania danych.
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DYSKUSJA

Autorzy zajmujacy si¢ zagadnieniami jakosci czgsto podkreslaja, ze jakos¢ globalna jest
sumg wielu jakosci czastkowych. Jesli organizacja chee, by koncowy efekt jej dziatan byt
wlasciwy, musi by¢ uporzadkowana, a jej celem we wszystkich obszarach dziatania musi by¢
jakos¢ [1, 2, 3]. Nawiazujac do zagadnien jakosci autorce kwestionariusza oceny dokumentacji
pielegniarskiej udato si¢ zawrze¢ w nim wiele czastkowych elementéw opieki pielegniarskiej.
Jako$¢ opieki pielegniarskiej stanowi udokumentowany element jakosci ustug medycznych
1 nie moze by¢ pomijana przy ocenie dokumentacji [5, 6, 9]. Autorzy pracy poruszaja takze
inny wazny watek, np. kwestie: etapdw procesu pielegnowania czy role diagnozy pielegno-
wania w formutowaniu planéw opicki pielegniarskiej. Zebrane dane maja ogromne znaczenie
dla ogdlnej oceny jakosci dokumentacji, dlatego nalezy zaznaczy¢, ze wnioski pokontrolne sa,
przedstawiane z-cy dyrektora ds. pielegniarstwa oraz przewodniczacej Zespohu ds. Dokumenta-
¢ji Medycznej. W 2004 r. zaprezentowanym kwestionariuszem dokonano oceny dokumentacji
pielegniarskiej we wszystkich oddziatach SPSK nr 1 ACK AMG. Wnioski pokontrolne postuzy-
ty do opracowania plandéw usprawniajacych prowadzenie dokumentacji procesu pielggnowania
oraz szkolen wewnatrzszpitalnych w 2005 r.

Wada kwestionariusza jest niewatpliwie jego skomplikowana budowa, wymagajaca od
oceniajacych duzej wiedzy zwiazanej z catoksztaltem procesu pielegnowania. Praktyka zwia-
zana z ocena dokumentacji w SPSK nr 1 ACK AMG w Gdansku pokazala jednak, ze przy
sprawnie dzialajacym podzespole ds. dokumentacji pielegniarskiej, jego zaangazowaniu
1 odpowiednim przeszkoleniu, mozliwa jest ocena dokumentacji nawet w tak duzej jednostce
organizacyjnej. Autorzy pracy zdaja sobie réwniez sprawe z faktu, ze do pelnego wykorzystania
zgromadzonych ta metoda danych konieczna jest praca nad stworzeniem elektronicznej bazy
danych i1 programu do analizy.

WNIOSKI

Kwestionariusz oceny historii pielegnowania jest narzgdziem umozliwiajgcym oceng dziatan
pielegniarskich we wszystkich etapach pobytu pacjenta w szpitalu.
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J. Ksiazek, B. Kentzer
QUESTIONNAIRE OF NURSING RECORD EVALUATION
Summary

The aim of the study is to present the questionnaire of nursing record evaluation. The questionnaire
is a tool created by the authors on the basis of pilot research and other tools previously used by them in
studies dealing with aspects of nursing care quality. Having been modified, the questionnaire is used for
evaluating nursing records in the Independent Public Clinical Hospital No 1 of the Academic Clinical
Centre, Medical University of Gdanisk. The study presented theoretical basis used while constructing the
questionnaire and also discussed its structure (parts). Authors pay attention to the fact that evaluating
nursing records in such a large organisational structure would be impossible without a reliable research
tool and effectively cooperating record department team. Moreover, in order to use efficiently the infor-
mation gathered by means of this method, it is necessary to work on creating an electronic database and
a program for its analysis.

Adres: dr Janina Ksiazek
Samodzielna Pracownia Piel¢gniarstwa Chirurgicznego AMG
ul. M. Sktodowskiej-Curie, 80—287 Gdansk
tel. 349-24-00, 349-12-92
e-mail: j ksiazek@poczta.fm
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ZALACZNIK 1/ APPENDIX 1
Kwestionariusz oceny historii pielggnowania
Questionnaire of nursing history evaluation
Oddzial / Ward ...ccvevvevenenenncccecveeceeeeie e
Data / Date .ovvveverenienienieeeieereeteiesesesiesiessenesees

Kategoria pacjenta w dniu oceny / Patient’s category on the day of evaluation

v 0O 11 O 110
Tryb przyjecia / Admission procedure: planowy / planned @ agly / emergency [

10

Lp.
/
No

I. Gromadzenie danych ogéInych / Gathering general

information

Waga /
Impor-
tance

Nie
/
Neo

Nie
dotyczy /
Not
applicable

Dane dotyczace pacjenta i jego rodziny zostaly zgro-
madzone prawidlowo / Information about a patient and their
family was gathered properly

Okreslono datg, godzing i tryb przyjecia chorego / Date,

time and admission procedure of a patient were determined

Przy przyj¢ciu odnotowano rozpoznanie lekarskie w jg-

Zyku pOlSkim / On admission, a medical diagnosis was written
down in Polish

Odnotowano informacje odnosnie przebytych choréb, ope-
racji, pobytow w szpitalach oraz o gléwnych dolegliwos-
ciach i chorobach wspotistniejacych / The following informa-
tion was noted down: past diseases, operations, hospitalisations as
well as main complaints and concomitant diseases

Okreslono grupe krwi, czynnik Rh i dane epidemiolo-

giczne / Blood group, Rh factor and epidemiological data were
established

Przy przyjeciu dokonano pomiaru wzrostu, masy ciata /
Patient’s weight and height were measured on admission

Okreslono przyzwyczajenia pacjenta np. dotyczace snu

oraz wystgpujace natogi / Patient’s habits, i.e. concerning
sleep, and bad habits were determined

Opisano sprzet pomocniczy, z ktérego korzysta chory /
Supporting equipment used by a patient was described

Okreslono czynniki ryzyka oraz sprawno$¢ pacjenta przy
przyjeciu / On admission a patient’s level of fitness and risk
factors were determined

10

Oceniono stan psychiczny pacjenta / Patient’s psychological
condition was evaluated

11

Uzyskano podpis chorego/rodziny pod informacja o pra-
wach pacjenta / Information about patients’ rights was signed
by a patient/patient’s family

Suma / Total

30
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Lp.

No

II. Gromadzenie danych szczeg6towych / Gathering
detailed information

Waga /
Impor-
tance

Nie

No

Nie
dotyczy /
Not
applicable

Przy przyjeciu oceniono uktady: oddechowy, krazenia,
pokarmowy, moczowo-plciowy, migéniowo-szkieletowy
/ On admission the following systems were evaluated: respiratory,
circulatory, digestive, genitourinary, muscular, skeletal

15

Przy przyjeciu oceniono wzrok, stuch, $wiadomos¢ / On
admission patient’s sight, hearing, consciousness were evaluated

Przy przyjeciu oceniono ryzyko wystapienia odlezyn /
On admission the risk of decubitus ulcer occurrence was
assessed.

Przy przyjeciu oceniono stan skory / On admission patient’s
skin condition was evaluated

W uwagach zawarto dodatkowe informacje o ocenianych

uktadach / Additional information about the evaluated systems
was included in ‘remarks’

Wszystkie dane dotyczace wywiadu i gromadzenia da-
nych szczegdtowych zapisane sa czytelnie oraz opatrzo-
ne data i czytelnym podpisem pielggniarki / All informa-

tion concerning taking history and gathering detailed information
is legibly written down, with date and nurse’s legible signature

Suma / Total

30

Lp.

No

III. Przyjecie chorego do oddziatu / Patient’s admission
to a ward

Waga /
Impor-
tance

Nie

No

Nie
dotyczy /
Not ap-
plicable

Wyloniono problemy pielegnacyjne zwiazane z przyje-
ciem do oddziatu i ustalono plan postgpowania / Admis-
sion-related nursing problems were identified and a management
plan was established

Okreslono plan postgpowania wynikajacy ze stanu za-

grozenia zycia chorego / Management plan resulting from
life-threatening condition of a patient was established

Okreslono plan postgpowania wynikajacy z konieczno-
$ci zapewnienia choremu bezpieczenstwa / Management
plan resulting from the necessity of ensuring patient’s safety was
established

Przy przyjeciu ustalono plan postgpowania wynikajacy
7 konieczno$ci zaspokojenia potrzeb biologicznych / On
admission, management plan resulting from the necessity of sat-
isfying patients’ biological needs was established

Wyloniono problemy psychiczne chorego i rodziny
zwigzane z przyjeciem do oddziatu i ustalono plan po-

stqpowania / Admission-related psychological problems of a
patient and their family were determined and a management plan
was established
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Przy przyjeciu okreslono plan postgpowania zwiazany
7 odchyleniami od normy w poszczegdlnych uktadach

(oddechowy, krazenia, itp.) / On admission, a management
plan connected with abnormalities detected in the evaluated sys-
tems (i.e. respiratory, circulatory, etc.) was established

Przy przyjeciu okreslono plan postgpowania zwiazany

7z problemami spoteczno-socjalnymi chorego / On admis-
sion, a management plan connected with patient’s social problems
was established

Przy przyjeciu oceniono poziom wiedzy/orientacj¢ cho-
rego i jego rodziny o chorobie i ustalono plan poste-

powania / On admission, patient and their family’s familiar-
ity/knowledge of a disease was evaluated and a management plan
was established

‘Wyloniono problemy pielggnacyjne zwiazane z glow-
nymi dolegliwo$ciami i chorobami wspdtistniejacymi
i ustalono plan postgpowania / Nursing problems related to
patient’s main complaints and concomitant diseases were deter-
mined and a management plan was established

10

Okreslono plan postgpowania wynikajacy z koniecznosci
realizacji zlecen lekarskich przy przyjeciu / Management
plan resulting from the necessity of following doctor’s orders on
admission was established

11

Okreslono plan postgpowania wynikajacy z koniecznosci
wykonania pilnych badan, zabiegéw diagnostycznych
/ Management plan resulting from the necessity of performing
urgent examinations, diagnostic procedures

12

Przy przyjeciu ustalono plan postgpowania uwzglednia-
jacy przyzwyczajenia chorego i organizacje czasu wolne-
go / On admission, a management plan including patient’s habits
and free time organisation was established

13

Przy przyjeciu w planie postgpowania uwzgledniono i
odnotowano uwagi pacjenta i jego rodziny / On admission,
the remarks of a patient and their family were taken into account
and noted down

14

Przy przyjeciu ustalono plan postgpowania zwigzany z

ocenionym ryzykiem wystapienia odlezyn / On admission,
amanagement plan connected with evaluating the risk of decubitus
ulcer occurrence was established

15

Przy przyjeciu ustalono plan postgpowania zwigzany z

ocenjanym stanem skéry / On admission, a management plan
connected with the evaluated skin condition was established

16

Ustalono plan postgpowania uwzgledniajacy planowane

badania diagnostyczne, zabiegi i operacje / Management
plan including planned diagnostic procedures, operations was
established

17

Przy przyjeciu w planach postgpowania uwzgledniono

uwagi innych cztonkow zespotu terapeutycznego / On
admission, the remarks of other therapeutic team members were
included in managements plans
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18

Okreslone problemy i plany postgpowania zapisane sa
czytelnie i1 opatrzone podpisem pielggniarki / Specified
problems and management plans are legibly written down and
carry a signature of a nurse

Suma / Total

40

IV. Diagnoza pielegnowania i realizacja planu opieki /
Nursing diagnosis and realisation of a nursing care plan

Waga /
Impor-
tance

Nie
/ No

Nie
dotyczy
/ Not ap-

plicable

‘Wyloniona diagnoza pielggnowania jest oparta na obec-

nie istniejacych problemach chorego / Established nursing
care diagnosis is based on currently existing patient’s problems

‘Wyloniona diagnoza pielegnowania jest oparta na poten-
cjalnych zagrozeniach wynikajacych z procesu leczenia

i pielqgnacji / Established nursing care diagnosis is based on
potential threats resulting from treatment and care processes

Wyloniona diagnoza pielggnowania wiaze si¢ z realizacja
biechych zlecefi lekarskich / Established nursing care diag-
nosis is connected with following current doctor’s orders

‘Wyloniona diagnoza pielggnowania uwzglednia aktualny
stan psychiczny ChOI’egO / Established nursing care diagnosis
takes into account patient’s current psychological condition

Wyloniona diagnoza pielggnowania uwzglednia aktual-

ne problemy spoleczne i socjalne chorego / Established
nursing care diagnosis takes into account patient’s current social
problems

Wyloniona diagnoza pielggnowania uwzglednia aktual-
ny poziom wiedzy / orientacj¢ chorego i jego rodziny
o chorobie / Established nursing care diagnosis takes into ac-

count patient and their family’s current familiarity/knowledge of
a disease

Wyloniono diagnoze pielggnowania zwiazana z aktual-
nymi gtéwnymi dolegliwosciami i chorobami wspdtist-
njejapymi / Nursing care diagnosis connected with current main
complaints and concomitant diseases was established

‘Wyloniona diagnoza pielegnowania zwiazana jest z reali-

zacja wsparcia psychicznego / Established nursing care diag-
nosis is connected with the realisation of psychological support

‘Wyloniona diagnoza pielegnowania zwiazana jest z oce-
nianym ryzykiem wystapienia odlezyn / Established nursing
care diagnosis is connected with the evaluated risk of decubitus
ulcer occurrence

10

‘Wyloniona diagnoza pielegnowania zwiazana jest ze sta-

nem zagrozenia zycia chorego / Established nursing care di-
agnosis is connected with life-threatening condition of a patient
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11

Wyloniona diagnoza pielegnowania zwiazana jest z
koniecznoscia zapewnienia choremu bezpieczenstwa /
Established nursing care diagnosis is connected with the necessity
of ensuring patient’s safety

12

‘Wyloniona diagnoza pielegnowania zwiazana jest z za-

spokojeniem potrzeb biologicznych / Established nursing
care diagnosis is connected with satisfying patients’ biological
needs

Suma / Total

30

V. Ocena cato$ciowa / Overall evaluation

Waga /
Impor-
tance

Tak

Yes

Nie

Nie
dotyczy

/ Not ap-
plicable

Diagnoza pielggnowania jest powiazana z planem opieki

/ Nursing care diagnosis is related to nursing care plan

Plan opieki jest systematycznie oceniany oraz utrzymano

logicznos'c' obserwacji / Nursing care plan is systematically
evaluated and logicality of observation is maintained

Plan opieki jest systematycznie korygowany w zalez-

nosci od potrzeb i oczekiwan pacjenta / Nursing care plan
is systematically corrected depending on patient’s needs and ex-
pectations

Diagnoza pielggnowania i plany opieki sa realnie do-
stosowane do aktualnych mozliwosci oddziatu / Nursing
care diagnosis and nursing care plans are practically adjusted to
the possibilities of a ward

Kolejne karty dokumentacji zawieraja numery stron, imig¢

i nazwisko chorego, kolejne daty / Subsequent pages of re-
cords contain page numbers, patient’s name and surname, subse-
quent dates

Karta opieki zawiera kategoryzacje chorego / Nursing chart
contains patient’s categorisation

Dokumentacja prowadzona jest czytelnie oraz brak skre-
$len nieparafowanych podpisem pielggniarki / Records are
legible, there are no corrections without a nurse’s signature

W dokumentacji nie zostawiono wolnych miejsc umozli-
wiajacych dokonywanie wpisu w pdézniejszym terminie /
In the records there are no blank spaces that would enable adding

any information later on

Wskazéwki pielegniarskie sa wykonane wiasciwie / Nurs-
es’ advice is followed properly

10

Dokumentacja procesu pielggnowania jest przechowywa-
na i zabezpieczona wlasciwie (estetyczne teczki, skoro-
szyty) oraz ma do niej dostgp caly zesp6t terapeutyczny

/ Records of nursing care process are properly stored and secured
(esthetic folders, files) and the whole therapeutic team have ac-
cess to them
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or discharge from hospital

W dokumentacji procesu pielegnowania zawarto wska-
zowki pielegniarskie przy przeniesieniu na inny oddziat
11 oraz przy Wypisie ze szpitala / Records of nursing care pro- 5
cess include nursing advice concerning transfer to a different ward

Dokumentacja procesu pielggnowania zostata dotaczona

12 | przy wypisie do historii choroby / Records of nursing care 1
process are enclosed with a case history on discharge

Suma / Total

30

PODSUMOWANIE/ SUMMARY

Lp.
/ QOcena / Evaluation
Neo

Suma
punktow
nalezna /

No of points
anticipated

Suma
punktow
uzyskanych

/ No of
points scored

Nie

Nie doty-

czy /
Not
applicable

1 Gromadzenie danych ogélnych /

Gathering general information

Gromadzenie danych szczegéto-
WyCh / Gathering detailed information

3 Przyjecie chorego do oddziatu /

Patient’s admission to a ward

Diagnoza pielggnowania i realiza-
4 cja planu Opieki / Nursing diagnosis
and realisation of a nursing care plan

5 Ocena catosciowa / Overall evalu-
ation

6 Suma / Total

Autor / Author: Janina Ksiazek

Podpis 0s6b oceniajgcych

Signatures of evaluating persons

Podpis pielegniarki oddziatowe;j
Signature of a departmental nurse
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MARIA BARTOSINSKA, JAN EJSMONT, LESZEK ZABORSKI, PAWEE ZAGOZDZON

ANALIZA UMIERALNOSCI Z POWODU NOWOTWOROW
ZEOSLIWYCH W WOJEWODZTWIE POMORSKIM

MORTALITY ANALYSIS DUE TO MALIGNANT CARCINOMA
IN THE POMORZE REGION

Zaklad Higieny i Epidemiologii AM w Gdansku
kierownik: dr n. med. Jan Ejsmont

Celem pracy jest poréwnanie stanu zdrowia ludnosci wojewodztwa pomorskiego, Polski
oraz krajéw Unii Europejskiej poprzez ocen¢ umieralnosci na nowotwory zlosliwe.

W wojewodztwie pomorskim najwyzsze wspétczynniki zgonéw z powodu nowotworow
zlosliwych odnotowano u mieszkancéw duzych miast, takich jak Sopot, Gdansk, Gdynia
oraz wyzsze u osOb zamieszkatych w miastach powiatu gdanskiego niz u mieszkancow
wsi. Wysoki byl poziom standaryzowanej umieralnosci z powodu nowotworéw ztosliwych
ptuc i tchawicy oraz jelita grubego u obu pici, a takze z powodu nowotworow sutka,
szyjki macicy, jajnika u kobiet oraz nowotworéw zotadka, gruczotu krokowego, peche-
rza moczowego i krtani u mezezyzn. W meskiej populacji wojewodztwa pomorskiego
wspdlczynnik zgonu z powodu nowotworéw zlosliwych ptuc i tchawicy byt o okoto 7%
WYZSZy niz nat¢zenie Zgonow z tej przyczyny u mezczyzn w Polsce oraz w krajach Unii
Europejskiej. Natomiast umieralno$¢ z tej przyczyny kobiet zamieszkatych w wojewddztwie
pomorskim byta o 38% wyzsza niz u ogéhu Polek oraz o ponad 11% wyzsza niz u kobiet
w krajach UE. W panstwach UE wyzsze bylo nat¢Zenie zgonéw w nastgpstwie nowotworow
sutka. W tym przypadku wspélczynnik obliczony dla krajéw UE byt o 44% wyzszy niz
wspdlczynnik dla ogétu kobiet w Polsce i 0 37% wyzszy niz umieralnos¢ z tej przyczyny
w wojewodztwie pomorskim. W 2002 roku Polki umieraty z powodu raka szyjki macicy
prawie 2-krotnie czgséciej, a mieszkanki wojewodztwa pomorskiego — ponad 2,5-krotnie
czgsciej niz kobiety w krajach Unii Europejskiej.

Kraje uprzemystowione charakteryzuje obecnie spadek zachorowan oraz zgonéw z po-
wodu choréb zakaznych i odwrotnie — staty wzrost zapadalno$ci 1 umieralnosci z powodu
nowotworéw. Sytuacja taka jest czeSciowo nastepstwem znaczacego przedhuzania sredniego
czasu trwania zycia, ale jeszcze wigksze znaczenie maja tu niekorzystne zmiany srodowiska.
Epidemiolodzy szacuja, ze czynniki srodowiskowe 1 tryb zycia odgrywaja decydujaca role
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w co najmniej 80% zachorowan na nowotwory ztosliwe cztowieka oraz uwazaja, ze 40% takich
zachorowan u mezezyzn, oraz 60% u kobiet ma zwiazek ze sposobem Zywienia [2, 5].

Na poczatku lat 70. poziom umieralnosci z powodu nowotwordw ztosliwych w Polsce,
w populacji meskiej oraz zenskiej w wieku od 0 do 64 lata byt zblizony do tego, jaki w tym
czasie odnotowano w krajach Unii Europejskiej. Do wezesnych lat 90. wspélezynnik ten
zmalat w krajach UE, podczas gdy w Polsce ulegt wzrostowi [5]. Nastepnie w latach 90.,
w naszym kraju, wspdtczynnik réwniez malat, lecz pod koniec tej dekady byt w Polsce wyzszy
o ponad 40% wérdéd mezezyzn oraz o okoto 20% wisrdd kobiet, od wspétczynnika odnotowanego
w krajach UE. W koncu lat 90. w Polsce osiagnat wiréd mezezyzn poziom notowany na
poczatku lat 80., a wérdd kobiet taki, jaki byt na poczatku lat 70. Od lat 70. systematycznie
wzrasta u nas, zwlaszcza wsrod kobiet, wspotezynnik umieralnosci z powodu nowotworu zto-
$liwego tchawicy, oskrzela i ptuca. Swiadezy to o duzym rozpowszechnieniu palenia tytoniu
w ostatnich dekadach [5, 9].

Standaryzowany wspétczynnik umieralnosci z powodu raka szyjki macicy od trzydziestu
lat systematycznie spada, lecz mimo wszystko obecnie jest ponad trzykrotnie wyzszy od sred-
niego w krajach UE. Standaryzowany wspdtczynnik zgonéw z powodu raka piersi polskich
kobiet utrzymuje si¢ od lat 80. na stalym poziomie i jest nizszy niz sredni wspoélczynnik
w UE [5, 6, 7].

Szanse przezycia 5 lat przez chorych na raka szyjki macicy nalezg obecnie w Polsce do
najnizszych w Europie. Sktada si¢ na to utrzymujaca si¢ na stalym poziomie umieralnosé, mimo
zmniejszenia zachorowalnosdci. Polska 1 Finlandia w latach 50. miaty podobny wspdtczynnik
umieralnosci z powodu raka szyjki macicy, a obecnie w Polsce umieralno$é z tej przyczyny
nalezy do najwyzszych w Europie, zas w Finlandii do najnizszych [6, 7].

Od kilkudziesigciu lat najczestszym nowotworem ztosliwym u kobiet jest rak piersi. Grozi
on co 16. Polce (ponad 10 tys. zachorowan rocznie i 5 tys. zgondw), a szanse przezycia naleza,
do najnizszych w Europie.

Polska jest regionem o $redniej zachorowalnosci na nowotwory jelita grubego lecz alar-
mujaca jest sytuacja epidemiologiczna dotyczaca umieralnosci. Od 1963 roku wspdtczynnik
zgonu wzrést prawie 5-krotnie. Co roku zwigksza si¢ prawie o 2,5%. Nasze wyniki leczenia
tej choroby naleza do najgorszych w Europie. W Polsce 5 lat przezywa 2 razy mniej chorych
niz np. w Holandii. Ponad potowa przypadkéw rozpoznawana jest zbyt pdzno, poniewaz nie
prowadzi si¢ badan przesiewowych [7].

Polske charakteryzuje takze zmniejszajaca si¢ zapadalnosé na nowotwory ztosliwe zotadka.
Spadek zachorowan na nowotwory zotadka przypuszczalnie wiaze si¢ z obecnoscia mniejszej
ilo$ei czynnikdw rakotwoérczych w zywnosci, tj. mniejszego spozycia migsa wedzonego, sma-
zonego, solonego oraz thuszczoéw nasyconych na korzys¢ nienasyconych [2].

Czesto$¢ wystepowania wigkszosci nowotwordw wzrasta z wiekiem. Wskazuje to posrednio
na mozliwos$¢ znaczenia sumowania si¢ kilku mutacji w jednej koméree, z ktérych jedna moze
by¢ uwarunkowana genetycznie, a pozostate spowodowane mutagenami. Uktad immunologicz-
ny, zwlaszcza odpornosé typu komdrkowego oddziatuje przeciwnowotworowo [2].

Jednym ze sposobdw identyfikacji problemdéw zdrowotnych, ktére moga mie¢ priorytetowe
znaczenie dla polityki zdrowotnej jest poréwnanie wskaznikéw stanu zdrowia w danej populacji
ze wskaznikami w innych regionach czy krajach.
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CEL PRACY

Celem pracy jest pordwnanie stanu zdrowia ludnosci wojewddztwa pomorskiego, miesz-
kancéw Polski oraz krajéw Unii Europejskiej poprzez oceng poziomu umieralnosci na nowo-
twory ztosliwe.

MATERIAL I METODY

W pracy wykorzystano trzy zrédta informacji. Podstawowym Zrédtem byly dane o zgonach
z powodu nowotwordéw ztosliwych w Polsce oraz w poszczegdlnych wojewodztwach naszego
kraju, publikowane przez Centrum Onkologii w Warszawie.

Drugie stanowily informacje o zgonach z obszaru wojewddztwa pomorskiego. Wykorzysta-
no je jedynie w tej czgsel opracowania, w ktérej omawiano poziom umieralnosci w poszcze-
gblnych powiatach wojewddztwa pomorskiego oraz gdy przedstawiono strukture wiekowa,
0s6b zmartych w tym wojewddztwie. Surowe dane, ktére podzniej poddano opracowaniu otrzy-
mano z Pomorskiego Centrum Organizacji Ochrony Zdrowia. Instytucja ta zbiera informacje
o zgonach ludnosci naszego wojewddztwa na podstawie kart zgonu. Z catego zbioru danych,
zawierajacego list¢ mieszkancdw wojewddztwa pomorskiego, zmartych w danym roku oraz
informacje o przyczynach ich zgonu zakodowane symbolami z Migdzynarodowej Statystycznej
Klasyfikacji Choréb i Probleméw Zdrowotnych Rewizja 10 — ICD 10, dokonywano zestawien
tabelarycznych. Do analizy tych zbioréw opracowano w Zakladzie Higieny i Epidemiologii
AMG specjalny program komputerowy, umozliwiajacy szybki wybér pozadanych parametréw
1 doktadne opracowanie wybranych wskaznikéw 1 wspdtczynnikéw epidemiologicznych. Anali-
z¢ przeprowadzono dla zgonéw oznaczonych symbolami CO0 do C97 — obejmujace wszystkie
zgony z powodu nowotworéw ztosliwych.

Informacje o zgonach w krajach Unii Europejskiej uzyskano z bazy danych Swiatowej
Organizacji Zdrowia.

Konieczne byto takze korzystanie z publikacji GUS dotyczacych liczby mieszkancow
w poszczegolnych powiatach w celu dokonania obliczen wspdtczynnikéw.

WYNIKI

W 2002 roku standaryzowany wspdétczynnik zgonu z powodu nowotwordw ztosliwych
w populacji mezezyzn wojewddztwa pomorskiego wynosit 226,5/100 tys., a w zenskiej po-
pulacji 127,2/100 tys. oséb. W pozostatych wojewodztwach wyzsze natgzenie zgonéw odno-
towano jedynie wérdd mezezyzn i tylko w dwoéch wojewddztwach, a mianowicie w zachod-
niopomorskim (227/100 tys.) oraz warminsko-mazurskim (226,6/100 tys.). W Polsce w tym
samym roku standaryzowana czgstos$¢ zgondw w nastepstwie choroby nowotworowej w popu-
lacji me¢zezyzn wynosita 205,4/100 tys., natomiast w zenskiej populacji 106,1/100 tys. 0séb.
W krajach Unii Europejskiej w tym czasie wspdtezynniki zgondéw byly wyzsze 1 wynosity
odpowiednio 258,8/100 tys. wsrdd mezezyzn oraz 144,2/100 tys. oséb u kobiet (tab. I).
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Tab. 1

Standaryzowane wspolczynniki zgonéw z powodu nowotworéw ztosliwych w 2002 roku w na 100 000

mieszkancow

Age-standardised cancer incidence rates (per 100,000) for year 2002

Europe Union Countries

Mgzczyzni Kobiety
Men ‘Women
Pemerkic vy 267 1272
dolnoslaskie 211,7 110,0
kujawsko-pomorskie 221,7 1133
lubelskie 187,6 91,2
lubuskie 212,8 109,1
todzkie 211,9 108,6
matopolskie 1929 100,1
Pozostale mazowieckie 199,0 107,8
wojewodztwa opolskie 200,5 98,4
Remaining voivodships podkarpackic 1777 825
podlaskie 186,4 96,1
slaskie 215,9 109,4
swigtokrzyskie 1939 85,4
warminsko-mazurskie 226,6 120,3
wielkopolskie 210,5 116,9
zachodniopomorskie 227,0 116,3
Ezzlza 2054 106,1
Kraje Unii Europejskiej 258.8 1442

W tabeli I poréwnano natezenie zgondw (wspdtczynniki surowe) z powodu nowotwordw
zlodliwych w populacji mezezyzn oraz kobiet, mieszkancéw miast oraz wsi wojewddztwa
pomorskiego w 2003 roku. W meskiej populacji zamieszkalej w miastach najwyzsza umie-
ralno$¢ odnotowano w powiecie gdanskim (379/100 tys.), a nastepnie w Sopocie (370/100
tys.), w Gdansku (319/100 tys.) oraz w Malborku i Pucku (po 299/100 tys. osob). W tej grupie
0s6b najmniejsze natezenie zgondw miato miejsce w Chojnicach, Czluchowie 1 Kartuzach

(odpowiednio: 194, 215, 222/100 tys. 0séb).

Wisréd mieszkanek miast wojewodztwa pomorskiego w 2003 roku najwyzsze nateze-
nie zgondw z powodu nowotwordw ztosliwych odnotowano w Sopocie (381/100 tys.) oraz
w Pucku, w Gdyni 1 w Gdansku (odpowiednio: 262, 250 oraz 248/100 tys. 0sdb), zas najnizsze
w Czhuchowie, Stupsku i w Koscierzynie (odpowiednio: 104, 133, 151/100 tys. oséb).
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Najwigksze natezenie zgonéw z powodu nowotwordw ztosliwych wéréd mieszkanek wsi
wojewodztwa pomorskiego miato miejsce w powiatach: malborskim i puckim (odpowied-
nio: 184 1 177/100 tys.) za$ najnizsze w powiatach: bytowskim (104/100 tys.), kwidzynskim
(125/100 tys.) i chojnickim (126/100 tys. 0séb).

Tab. 1I

Umieralnos¢ na 100 000 o0séb z powodu nowotworéw zlosliwych w poszczegélnych powiatach woje-
wodztwa pomorskiego w 2003 roku.

Mortality due to malignant tumors in counties of Pomorskie voivodship per 100 000 people in 2003 year

Megzczyzni / Men Kobiety / Women
Lp. Powlat Miasto Wies Miasto Wies
County
Towns Villages Towns Villages

1 m. Gdansk / Gdask (city) 319 0 248 0

2 m. Gdynia / Gdynia (city) 296 0 250 0

3 m. Shipsk / Stupsk (city) 289 0 227 0

4 m. Sopot / Sopot (city) 370 0 381 0

5 bytowski / Bytéw County 296 180 199 104

6 chojnicki / Chojnice County 194 236 167 126

7 czhuchowski / Cztuchéw County 215 219 104 154

8 gdanski / Gdansk County 379 186 201 162

9 kartuski / Kartuzy County 222 193 215 139
10 koscierski / Koscierzyna County 257 266 151 137
11 | kwidzynski / Kwidzyn County 284 253 203 125
12 | lgborski / Lebork County 255 243 197 141
13 malborski / Malbork County 299 176 177 184
14 nowodworski / Nowy Dwér Gdanski County 278 254 170 140
15 | pucki / Puck County 299 207 262 177
16 | stupski / Stupsk County 277 253 133 147
17 starogardzki / Starogard Gdasiski County 256 228 224 154
18 | tczewski / Tezew County 270 336 181 160
19 wejherowski / Wejherowo County 241 183 176 160
20 Sigiirsrlll if)cale wojew0dztwo) / whole Pomorskie 292 234 227 151

Nowotwory ptuc 1 tchawicy dominowaty w statystyce zgondw mezezyzn z powodu choroby
nowotworowej w 2002 roku, zardéwno wérdd mieszkancéw wojewddztwa pomorskiego, Polski,
jak tez krajéw Unii Europejskiej (tab. IIT i ryc. 1). Najwyzszy standaryzowany wspdtczynnik
zgonu z tej przyczyny charakteryzowat meska populacje wojewodztwa pomorskiego 1 wynosit
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Tab. III

Umieralno$¢ na 100 000 0s6b z powodu nowotworéw zlosliwych z podzialem na poszczegdlne nowotwory
w wojewodztwie pomorskim w 2003 r.

Mortality due to malignant tumors in counties of Pomorze Voiwodship with particion on particular tumors in 2003 year

Megzczyzni / Men Kobiety / Women
woje- . woje- .
Nazwa . Kraje . Kraje
Lp. WOdZtW? Polska UE WOdZtW? Polska UE
Name pomorskie pomorskie
Poland EU Poland EU
Pomorskie c . Pomorskie .
N R ountries N . Countries
voivodship voivodship
1 Now. ptuc i tcha-
wiey 73,3 68,7 68,5 18,8 13,6 16,9
Tumors of lungs and
trachea
2 Now. krtani
ow. krtani 7,7 6,4 4,6 0,4 0,5 0,4
Tumors in the larynx
3 Now. sutk:
ow. sufka 0,5 0.2 0.4 17,1 15,0 27,0
Tumors in the breast
4 Now. szyjki macicy
Tumors in the uterine - - - 83 6,2 33
cervix
5 Now. gr. kro-
kowego 14,9 135 24.8 - - -
Tumors in the prostate
6 Now. jajnik
OW- Jajika - - - 74 6,9 8.4
Tumors in the ovary
Now. zotadk:
7 oW zolacka 16,1 153 148 5.4 5.4 6,6
Tumors in the stomach
8 Now. jelita grubego
Tumors in the large 13,5 12,2 8,4 7,5
intestine 27,7 16,6
Now. odbytni
? oW acbytnicy 5,7 6,8 3.8 26
Tumors in the rectum
10 | Now. trzustki
Tumors in the pan- 7,1 7,9 11,4 4.4 4,9 7.8
creas
11 Now. pecherza
MOCZOWego 8,2 8,3 10,0 1,7 1,2 2,1
Tumors in the bladder
12 Ok t
Ogélem nowotwory |, ¢ 5 2054 | 2588 127,2 1061 | 1442
‘Whole carcinomas
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73,3/100 tys. osdb. Wéréd mezezyzn nizsze bylo natgzenie zgondéw z powyzszej przyczyny
w Polsce (68,7/100 tys.) oraz w krajach UE (68,5/100 tys.). Wér6d mezezyzn w dalszej kolej-
nosci natezenie zgondw z powodu nowotwordw ztosliwych, tak w wojewddztwie pomorskim,
jak tez w catej Polsce dotyczyto zmian umiejscowionych w zotgdku (odpowiednio 16,1 oraz
15,3/100 tys.), w gruczole krokowym (14,9 oraz 13,5/100 tys.) i w jelicie grubym (13,5 oraz
12,2/100 tys. 0séb). W meskiej populacji krajow UE najwyzsza umieralno$é powodowaty
nowotwory pluc i tchawicy a nastgpnie nowotwory jelita grubego 1 odbytnicy (27,7/100 tys.),
gruczotu krokowego (24,8/100 tys.) oraz Zolgdka (14,8/100 tys.) 1 trzustki (11,4/100 tys.)
(tab. 1T 1 rye. 1).

80,0

60,0

40,0

(3 3 3
007 . . . .

g pomors.kle Polska Unla? w. Pomors.kle Polska Unla?
Pomorskie Poland Europejska Pomorskie Poland Europejska
Voivodship EU Countries | Voivodship BU Countries

b 73,3 68,7 68,5 18,8 13,6 16,9

- J 0 J

Mezczyzni, Men

Kobiety, Women

Ryc. 1. Umieralno$¢ na 100 000 oséb z powodu nowotworéw phuc i tchawicy w wojewodztwie pomor-
skim, Polsce oraz Unii Europejskiej w 2002 r.

Fig. 1. Mortality per 100 000 people due to tumors of lungs and trachea in the Pomorskie voivodship and Poland with
that in European Union Countries for year 2002

W zenskiej populacji wojewddztwa pomorskiego najwyzszy wspodtczynnik umieralnosci
odpowiadat zgonom z powodu nowotwordéw ztosliwych ptuc i tchawicy (18,8/100 tys. 0séb),
za$ w drugiej kolejnosci z powodu nowotworéw sutka (17,1/100 tys.) podczas, gdy wsrod
ogdéhu Polek — zgonom w nastepstwie nowotworéw sutka (15,0/100 tys.), a na drugim miej-
scu phuc 1 tchawicy (13,6/100 tys.). W wojewodztwie pomorskim dalsza kolejnosé przyczyn
zgonow kobiet dotyczyla zmian nowotworowych umiejscowionych w jelicie grubym (8,4/100
tys.), w szyjce macicy (8,3/100 tys.), w jajniku (7,4/100 tys.) natomiast w Polsce kolejno:
w jelicie grubym (7,5/100 tys.), jajniku (6,9/100 tys.) oraz w szyjce macicy (6,2/100 tys. 0sob).
Natomiast wéréd kobiet w krajach UE zgony z powodu nowotwordéw zto§liwych dotyczyly
kolejno zmian w sutku (27,0/100 tys.), plucach i tchawicy (16,9/100 tys.), w jelicie grubym
1 odbytnicy (16,6/100 tys.), w jajniku (8,4/100 tys.) 1 w trzustce (7,8/100 tys.) (tab. III oraz
rye. 1,2, 3).
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Ryc. 2. Umieralnos¢ na 100 000 0séb z powodu nowotworéw sutka w wojewédztwie pomorskim, Polsce
oraz Unii Europejskiej w 2002 r.

Fig. 2. Mortality per 100 000 people due to tumors in neck of the breast in the Pomorskie voivodship and Poland with
that in Furopean Union Countries for year 2002
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Ryc. 3. Umieralno$¢ na 100 000 0s6b z powodu nowotworéw szyjki macicy w wojewédztwie pomorskim,
Polsce oraz Unii Europejskiej w 2002 r.

Fig. 3. Mortality per 100 000 people due to tumors in the uterus population in the Pomorskie voivodship and Poland with
that in European Union Countries for year 2002
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Nieco ponad 2% o0séb zmartych z powodu nowotworéw ztosliwych w wojewddztwie
pomorskim w 2003 roku nie ukonczyto jeszcze 40 roku zycia. W strukturze wickowej 0s6b
zmartych dominowala dekada 70 — 79 lat (34,3% w populacji me¢zezyzn oraz 30,4% wsrdd
kobiet). Okoto potowa zgonéw w nastepstwie choroby nowotworowej miata miejsce u obu
plci przed osiagnigciem 70 lat (ryc. 4).

35,0

30,0
25,0
20,0
15,0

10,0

P P

- kobiety, women
mezczyzni, men

0,0
0-39 40-49 50-59 60-69 70-79 >80lat
I mezczyzni, men 21 5,2 16,8 26,3 34,3 15,3
= kobiety, women 24 6,5 15,3 21,5 304 23,9

Ryc. 4. Struktura wickowa 0s6b zmarlych z powodu choréb nowotworowych w wojewodztwie pomorskim
w 2003 roku wedlug ptei

Fig. 4. Age structure of death due to carcinoma in 2003, in the Pomorskie voivodship

OMOWIENIE WYNIKOW BADAN

W 1980 roku w ogdlnej liczbie zgonéw na nowotwory ztosliwe wirdd mezczyzn, 30,6%
stanowily zmiany umiejscowione w plucach, a 17,3% w zoladku. Wéwczas wsrdd przyczyn
zgondw kobiet najczestsze byty nowotwory ztosliwe umiejscowione w sutku (13,0%) oraz
w zotadku (12,4%), za§ w dalszej kolejnosci nowotwory ztosliwe watroby (7,6%), szyjki
macicy (7,5%) 1 pluca (6,8%) [5].

W meskiej populacji wojewddztwa pomorskiego w 2003 roku wyzszy wspétezynnik zgo-
néw niz sredni dla tej plci, odnotowano wsrdd ogdhu mezezyzn zamieszkatych w miastach,
a szczegblnie w duzych, takich jak Gdansk, Gdynia, Sopot. Jeszcze bardziej niekorzystne
réznice obserwowano w niektoérych gminach, a szczegdlnie w powiecie gdanskim, gdzie wsp6t-
czynnik zgonu w nastepstwie choroby nowotworowej byt o 1/3 wyzszy niz sredni dla ogdtu
mezezyzn catego wojewddztwa. Réwniez w zenskiej populacji niekorzystnie przedstawiata
si¢ sytuacja zdrowotna kobiet zamieszkatych w duzych miastach wojewddztwa pomorskiego
oraz w trzech powiatach, a mianowicie w puckim, starogardzkim i kartuskim.

W 2002 roku standaryzowana umieralnos¢ mezczyzn z powodu nowotwordw ztosliwych
w wojewodztwie pomorskim nalezata do najwyzszych w kraju. Wyzsze wspétczynniki odno-
towano jedynie w dwoch wojewddztwach, a mianowicie w zachodniopomorskim oraz war-
minsko-mazurskim. Wéréd mezezyzn wigksze tez bylto natezenie zgondéw z tych powoddéw
w krajach UE. Natomiast wspdtczynnik odnotowany dla zenskiej populacji naszego wojewddz-
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twa byl najwyzszy w Polsce, ale nizszy niz sredni w krajach Unii Europejskiej. Z informacji
zawartych w bazie danych WHO wynika, ze wsrdd krajéw Europy najwyzsza umieralno$é
z powodu nowotwordw ztosliwych w 2002 roku miata miejsce na Wegrzech oraz w Republice
Czeskiej, a najnizsza w Finlandii.

Poréwnujac dane o umieralnosci z powodu nowotwordw phuc i tchawicy oraz nowotwordw
sutka wirdd mieszkancéw wojewddztwa pomorskiego, Polski oraz Unii Europejskiej, zwracaja
uwagg istotne réznice. Wspdtczynnik zwiagzany z nowotworami ptuc i tchawicy byt o 7% wigk-
szy w meskiej populacji naszego wojewddztwa niz w krajach UE. Podobne relacje dotyczyty
warto$ci wspdtczynnika zgonu z powodu nowotworéw pluc wérdd kobiet, dla ktérych wskaznik
obliczony w wojewddztwie pomorskim byt o okoto 11% wyzszy od tego, jaki ustalony zostat
dla tej ptci w krajach UE oraz o okoto 38% wyzszy niz u ogdtu Polek. Wskazuje to dobitnie
na znaczne nasilenie palenia papieroséw przez mieszkancéw wojewodztwa pomorskiego.

Z danych statystycznych dotyczacych palenia papieroséw wynika, ze na poczatku XXI
wieku w Polsce oraz w wojewodztwie pomorskim palito okoto 40% dorostych mieszkancéw,
w krajach Unii Europejskiej 28%, a np. na Wegrzech 45% [5]. Inne podejscie do tego za-
gadnienia, polegajace na uwzglednianiu wydatkdéw na papierosy przypadajacych na jednego
mieszkanca danego wojewodztwa informuje, Ze jedynie w wojewddztwie dolnoslgskim wydatki
te byly wigksze niz w pomorskim. W pozostatych wojewddztwach byly nizsze, a najnizsze
podkarpackim, lubelskim, opolskim i $wigtokrzyskim [8]. Jednoczesnie istnieje duza zbiez-
nos¢ tych faktéw z wartoscig wspdtczynnikéw umieralnosci, tj. w wojewddztwach, w ktorych
wydatki byty najwicksze jednoczes$nie najwyzsza byta umieralno$¢ z powodu nowotwordw
zlodliwych, a gdzie najmniejsze — najnizsza.

Do nowotworéw zlosliwych, tzw. tytoniozaleznych, dla ktérych ustalono zwiazek przy-
czynowy z paleniem papieroséw nalezg oprocz raka pluca, nowotwory jamy ustnej, krtani,
przetyku, pecherza moczowego, nerek, trzustki oraz biataczki. Wzrost zachorowalnosci 1 umie-
ralno$ci na nowotwory zlosliwe ptuca 1 innych chordb nowotworowych tytoniozaleznych,
jest generalng przyczyna bardzo wysokiego poziomu umieralnosci z powodu nowotwor6w
zlosliwych w krajach Srodkowej i Wschodniej Europy [9].

Z kolei nowotwory ztosliwe sutka czesciej w krajach UE niz w catej Polsce (o okoto 44%)
oraz czgsciej niz w wojewodztwie pomorskim (o okoto 37%) wptywaly na zgony kobiet.
Istnieje hipoteza, ze réznice te maja zwigzek z lepszym wykrywaniem nowotworéw w krajach
Europy Zachodniej niz w jej czgsci srodkowo-wschodniej [4].

W 2002 roku z powodu raka szyjki macicy polskie kobiety umieraty prawie 2 razy czgsciej,
a mieszkanki wojewodztwa pomorskiego — ponad 2,5 razy czedciej niz kobiety w krajach
Unii Europejskiej. Doswiadczenia Centrum Instytutu Onkologii w Warszawie wykazaty, ze
stosujac populacyjne badania przesiewowe mozna zwickszy¢ co najmniej o potowe liczbe
wykrywanych rakéw w stadium przedinwazyjnym, a umieralno$¢ na raka szyjki macicy ob-
nizy¢ o 80% [6].

W wojewddztwie pomorskim w warunkach szkodliwych dla zdrowia zatrudnionych byto
w 2002 roku 6,8% 0s6b pracujacych. Pod wzgledem emisji zanieczyszczen pytowych zajmuje
ono 5 miejsce, a gazowych — 6 miejsce w kraju. Srednia liczba udzielonych porad lekarskich
w 2002 roku wynosita 5,5 na jednego mieszkanca [1, §].
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WNIOSKI

1. Umieralnoé¢ z powodu nowotwordw ztosliwych w wojewddztwie pomorskim wykazuje
trend wzrostowy, a w przypadku nowotwordéw szyjki macicy dramatycznie niekorzystne
réznice z analogicznymi miernikami stanu zdrowia kobiet w krajach Unii Europejskiej.

2. Obserwuje si¢ wyrazne zréznicowanie terytorialne ryzyka zgonu z powodu choroby
nowotworowej. Istnieje pilna potrzeba dziatan zmierzajacych do identyfikacji przyczyn
takiego zréznicowania.

3. Nalezy zaprogramowa¢ dziatania zapobiegawcze, przeznaczy¢ odpowiednie srodki
z NFZ na promocj¢ zdrowia i na badania profilaktyczne, w tym badania przesiewowe
oraz konsekwentnie realizowa¢ te zadania.
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MORTALITY ANALYSIS DUE TO MALIGNANT CARCINOMA IN THE POMORZE REGION
Summary

The aim of the present work is the comparison of the health of the population in the Pomorskie Region
(Voivodship) and Poland with that in European Union Countries, through an estimation of the mortality
due to malignant tumors. In the Pomorskie Voivodship, the highest death-rate due to malignant carci-
noma has been found among residents of large cities such as Sopot, Gdansk, Gdynia, as well as among
males and females living in towns situated in the Gdansk Administrative Region. The highest mortality
was found to be due to malignant tumors of lungs and trachea. The death-rate is on the increase due to
tumors in the breast, neck of the uterus, ovary, stomach and fat intestine in women and tumors in stomach,
prostate, fat intestine in men.
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WYKORZYSTANIE METODY ,,ZAMKNIETEGO WYRZYNANIA”
W CHIRURGICZNO-ORTODONTYCZNYM LECZENIU
NIEWYRZNIETYCH LUB ZATRZYMANYCH ZEBOW

THE USE OF THE ,,CLOSED ERUPTION” TECHNIQUE IN THE SURGICAL-
-ORTHODONTIC TREATMENT OF UNERUPTED OR IMPACTED TEETH

Samodzielna Pracownia Chirurgii Stomatologicznej AM w Gdansku
kierownik: dr n. med. Maciej Dijakiewicz

Autorzy przedstawiaja wlasne doswiadczenia w chirurgicznym leczeniu 58 pacjentow
z niewyrznigtymi lub zatrzymanymi statymi gérnymi zg¢bami siecznymi i ktami. U wszyst-
kich pacjentéw do odstonigcia koron niewyrznigtych lub zatrzymanych zgboéw zastosowano
chirurgiczna technike ,,zamknigtego wyrzynania”, a nastgpnie ortodontycznie wprowa-
dzono do tuku 72 z¢by, w tym 26 sickaczy i 46 kléw. Obserwacje kliniczne przeprowa-
dzono po minimum 12 miesigcach od zakonczenia leczenia ortodontycznego. Oceniono
estetyke przedniego odcinka szczgki po sprowadzeniu n./z. z. do tuku. Stwierdzono, ze
uzyskanie zadowalajacych wynikow estetycznych, zwlaszcza w zakresie tkanek migkkich
otaczajacych sprowadzone zgby, potwierdza duza przydatnosé¢ metody CE w odstanianiu
koron n./z. z.

Niewyrznigte lub zatrzymane zeby (n./z. z.) stanowig powazny problem w praktyce stoma-
tologicznej, zwlaszcza, jesli zaburzenie dotyczy zgbow przedniego odcinka szezeki, siekaczy
lub ktéw. Leczenie chirurgiczno-ortodontyczne obejmuje operacyjne odstonigcie koron n./z.
z. oraz umieszczenie na ich powierzchni zamka ortodontycznego, a nastepnie trakcje ortodon-
tyczng wprowadzajaca zab do tuku. PéZniejszy efekt estetyczny uzyskany po wprowadzeniu
n./z. z. do tuku zalezy od wielu czynnikéw, m.in. od zakresu usuwanych tkanek, szczegélnie
migkkich, podczas zabiegu chirurgicznego. W technice ,,zamknigtego wyrzynania” (closed
eruption — CE), wykorzystuje si¢ ptat sluzéwkowo-okostnowy, ktory po odciagni¢ciu ku skle-
pieniu przedsionka lub podniebieniu, zniesieniu cienkiej blaszki kostnej, uwidacznia korong
n./z. z. Po usuni¢ciu fragmentu mieszka zgbowego na powierzchni korony umieszceza si¢ zamek
ortodontyczny z ligatura, shuzaca do sprowadzenia z¢ba do tuku, a plat Sluzéwkowo-okostnowy
przemieszcza do grzbietu wyrostka zgbodotowego i zaopatruje chirurgicznie celem catkowitego
zamknigcia rany. Ligatura druciana wystaje spod plata w czgsci srodkowej grzbietu wyrostka



98 B. Soroka-Letkiewicz, J. Zienkiewicz, M. Dijakiewicz

zgbodotowego, stad po aktywacji wyciagu nastepuje wyrzniecie si¢ zgba w sposéb zblizony
do fizjologicznego [5, 8, 9].

CEL PRACY

Celem pracy bylo przedstawienie wynikow estetycznych uzyskanych po sprowadzeniu
niewyrznigtych lub zatrzymanych statych gérnych siekaczy 1 ktéw do tuku, po chirurgicznym
odstonigciu ich koron technikg ,,zamkni¢tego wyrzynania™.

MATERIAL I METODY

Materiat badan stanowila grupa 58 pacjentéw, w wieku od 12 do 35 lat, z niewyrznigtymi
lub zatrzymanymi statymi gérnymi zebami siecznymi 1 ktami, u ktérych zastosowano zespo-
towe leczenie chirurgiczno-ortodontyczne. Korony n./z. z. odstonigto wykorzystujac technike
-zamknigtego wyrzynania”. Ogétem sprowadzono do luku 72 zeby, w tym 26 sickaczy 1 46
ktow. U plci zenskiej sprowadzono do luku 6 zgbéw siecznych 1 35 ktéw, a u plei meskiej 20
zebow siecznych 1 11 ktéw. Badanie kontrolne przeprowadzono po minimum 12 miesiacach
od zakonczenia leczenia ortodontycznego. Ocenie poddano sprowadzony do tuku zab sieczny
lub kiel, a wyniki poréwnywano z pomiarami wykonanymi dla jednoimiennych, wyrznigtych
samoistnie zegbdw po drugiej stronie tuku, u pacjenta, u ktérego przeprowadzano leczenie
chirurgiczno-ortodontyczne. W kontrolnym badaniu klinicznym oceniano efekt estetyczny
przedniego odcinka szczeki. Uwzgledniono nastgpujace kryteria: dtugo$é korony klinicznej
mierzonej w linii srodkowo-wargowej od brzegu siecznego siekacza lub guzka siecznego kia
do brzegu dziasta wolnego z¢ba sprowadzonego do tuku i zgba kontrolnego; ustawienie zgba
sprowadzonego w luku; przebieg girlandy dziastowej wokdt zgbdéw sprowadzonych do tuku,
z uwzglednieniem obecnosci lub brakiem blizn pooperacyjnych na powierzchni wargowej btony
$luzowej wyrostka zebodotowego szczeki. Oceniano polozenie dziasta wolnego wzgledem
potaczenia szkliwno-cementowego, notujac obecnos¢ lub brak recesji dziastowych przy z¢bach
sprowadzonych do tuku. Uwzgledniono zabarwienie szkliwa z¢bdw sprowadzonych do tuku.
Stwierdzajac powyzsze nieprawidtowosci, wptywajace na efekt estetyczny, okreslano czgstosé
ich wystepowania w grupie zebdw sprowadzonych do tuku i zgbéw kontrolnych. Mierzono
szerokos¢ strefy dziasta zwiazanego w linii srodkowo-wargowej sprowadzonego do tuku z¢ba,
wynikajaca z réznicy pomiaru mi¢dzy odlegloscig od brzegu dziasta wolnego do linii potacze-
nia $luzéwkowo-dziastowego, a glebokoscia szczeliny dziagstowej w linii srodkowo-wargowe;.
Otrzymane wyniki pordéwnywano z wynikami uzyskanymi dla zegbéw kontrolnych.

WYNIKI

Srednia dhugosé korony klinicznej zgbow sprowadzonych do tuku wyniosta 9 mm, a ze-
béw kontrolnych 8,7 mm. W zaleznos$ci od rodzaju zgba, srednia dlugos¢ korony klinicznej
w grupie sprowadzonych siekaczy wyniosta 9,3 mm, w grupie ktéw 8,8 mm. Natomiast w gru-
pie kontrolnej wartosci wyniosty odpowiednio 8,6 mm i 8,7 mm. Stwierdzono wigksze réznice
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w dhugosci koron zgbdw siecznych (0,7 mm), mniejsze w grupie ktéw (0,1 mm) w poréwnaniu
z jednoimiennymi z¢bami kontrolnymi.
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Ryc. 1. Czgstos¢ wystgpowania nieprawidlowego ustawienia w tuku w grupie zgbow sprowadzonych
Fig. 1. The frequency of the malalignment of the treated teeth

oy 1001'/:
§f = 90 . L4
= ! -1
80 | 38,5
.E;ﬁ 70 ]
E 2 60|
E s} 4
40| ]
30
o
20 | ]
10]°
C i e 1
siekacze kty ogbtem
incisors canines all
a brak blizn O blizny dzigstowe
no scars gingival scars

Ryc. 2. Czgstos¢ wystepowania dziastowych blizn pooperacyjnych w grupie zgbéw sprowadzonych

Fig. 2. The frequency of gingival scars after the surgical exposure of the treated teeth
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Ryc. 3. Czgstos¢ wystgpowania recesji dziastowych w grupie z¢béw sprowadzonych

Fig. 3. The frequency of gingival recessions around the treated teeth
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Ryc. 4. Czg¢stos¢ wystgpowania nieprawidlowego wystepowania zabarwienia szkliwa zgbéw sprowadzonych

Fig. 4. The frequency of the enamel discolouration of the treated teeth

Prawidtowe ustawienie zgba sprowadzonego do huku (ryc. 1) zanotowano w 63 przy-
padkach, co stanowi 87,5% ogétu sprowadzonych zgbéw. Obecnosé rotacji zgba lub braku
osiagnigcia przez zab plaszczyzny zgryzu stwierdzono w 9 przypadkach, co stanowi 12,5%
ogoétu sprowadzonych zebow. W grupie 26 siekaczy zanotowano 7 przypadkéw wystepowa-
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nia powyzszych nieprawidlowosci, co stanowito 26,9%, a w grupie 46 ktdéw stwierdzono 2
przypadki, co stanowito 4,3% ogéhu sprowadzonych ktow.

Obecnos¢ dzigstowych blizn pooperacyjnych (rye. 2) stwierdzono w przypadku 17 zgbow
(23,6%) sposrod 72 sprowadzonych do tuku, natomiast przy pozostatych 55 zebach nie zano-
towano blizn dziastowych. W grupie 26 sprowadzonych sickaczy zanotowano 10 przypadkéw
blizn dziastowych (38,5%), w grupie 46 sprowadzonych ktéw 7 przypadkéw (15,2%). Blizny
dziastowe nie wystepowaly w grupie kontrolne;j.

Recesje dziagstowe (ryc. 3) stwierdzono w przypadku 8 zebdw, co stanowi 11,1% ogdtu
zebdw sprowadzonych do tuku. W pozostatych 88,9% zebdw nie stwierdzono recesji dziasto-
wych. Wigksza liczbe reces;ji, 6 przypadkdw (23,1%), odnotowano w grupie 26 sprowadzonych
siekaczy, mniejsza w grupie 46 ktow, 2 przypadki (4,3%). W grupie kontrolnej nie zanotowano
wystgpowania recesji dziastowych.

Wsrdd 72 zebdw sprowadzonych do tuku (ryc. 4), w przypadku 2 zebéw, stwierdzono
nieprawidlowe zabarwienie szkliwa, co stanowito 2,85% ogdtu z¢béw sprowadzonych. W przy-
padku pozostatych 70 zgbow (97,2%) nie zanotowano nieprawidtowego zabarwienia szkliwa.
Zaburzenie wystepowato tylko w grupie siekaczy.

Wyniki pomiaru szerokosci dziasta zwiazanego zebdw sprowadzonych do tuku 1 zgbdw
kontrolnych wykazaty, ze $rednia szeroko$¢ dziasta przy zgbach siecznych sprowadzonych
do tuku wyniosta 2,0 mm, przy ktach 2,5 mm. W grupie z¢gbéw kontrolnych wyniki byty
jednakowe 1 wyniosty po 2,9 mm.

Ryc. 5. Odslonigte korony niewyrznigtych siekaczy przysrodkowych wraz z przyklejonymi zamkami
ortodontycznymi i ligaturami u 8-letniego pacjenta

Fig. 5. Surgically expose crowns of unerupted central incisors with bonded orthodontic appliance
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Ryc. 6, 7. Koncowy efekt leczenia po chirurgiczno-ortodontycznym sprowadzeniu sickaczy
przysrodkowych do tuku

Fig. 6, 7. The final effect of the combined surgical-orthodontic treatment of the central incisors post retention
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Ryc. 8. Przetrwate obustronnie kty mleczne i zatrzymane state kty u 23-letniej pacjentki

Fig. 8. Persistent deciduous Cannes and impacted Cannes in a 23-year-old female patent

Ryc. 9. Stan po chirurgiczno-ortodontycznym sprowadzeniu kéw do tuku

Fig. 9. The aligned canines after surgical-orthodontic treatment in the same patient



104 B. Soroka-Letkiewicz, J. Zienkiewicz, M. Dijakiewicz

Ryc. 10. Zatrzymany prawy gorny kiet u 20-letniej pacjentki
w trakcie ortodontycznego sprowadzania do tuku

Fig. 10. An impacted right maxillary canine in a 20-year-old female patient during forced orthodontic eruption

DYSKUSJA

W ostatnich latach obserwuje si¢ wyrazny wzrost zainteresowania pacjentéw chirurgiczno-
-ortodontycznym sprowadzaniem do tuku n./z. z. Rozwdj stomatologii estetycznej, zwlaszcza
dotyczacej przedniego odeinka tuku zgbowego, spowodowat poszukiwanie metod, zaréwno
chirurgicznych, jak 1 ortodontycznych, pozwalajacych sprowadzié¢ do tuku z¢by o zachowanych
warto$ciach funkcjonalnych i estetycznych. Jedna z nowych technik operacyjnych stosowa-
nych w odstanianiu koron n./z. z. jest technika ,,zamknigtego wyrzynania” (CE), warunkujaca
zachowanie estetyki sprowadzonych z¢bow [3, 7, 11, 12].

Waznym czynnikiem wplywajacym na estetyke tuku zgbowego jest odpowiednia dugosé
korony klinicznej z¢ba sprowadzonego w pordwnaniu z dlugoscia korony zeba jednoimiennego.
Podkre$la sig, ze technika CE pozwala na wystgpowanie klinicznie niezauwazalnych réznic,
o dredniej wielkosci 0,3 mm, migdzy dtugoscig koron klinicznych zebéw sprowadzonych do
tuku, a jednoimiennych z¢béw kontrolnych [6]. Wyniki wtasnych badan klinicznych wyka-
zaly, ze korony z¢bow sprowadzonych do tuku zgbowego s nieznacznie dhuzsze od koron
jednoimiennych zgbdw kontrolnych. Wigksze rdznice w grupie zgbéw siecznych wynikaja,
prawdopodobnie z tego, ze niewyrznigte siekacze, czesto na skutek przebytego w dziecinstwie
urazu lub obecnosci zgbow dodatkowych, umiejscowione sg wysoko w sklepieniu przedsion-
ka lub w poblizu kolca nosowego. Istniejace trudnosci w nadaniu toru sprowadzania z¢gba w
kierunku grzbietu wyrostka zgbodotowego powodujg jego wyrzniecie si¢ zbyt blisko granicy
$luzéwkowo-dzigstowej, co wptywa na zwigkszenie dtugosci korony klinicznej w poréwnaniu z
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Ryc. 11, 12, Prawy gomy kiet po sprowadzeniu do tuku

Fig. 11, 12. The aligned right maxillary canine in the same patient
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zebem jednoimiennym [1, 2, 4, 8]. W materiale wtasnym uzyskana dtugos¢ korony klinicznej byta
w pelni satysfakcjonujaca dla pacjentéw, a wystepujace roznice byly niezauwazalne klinicznie.

Sprowadzanie n./z. z. i prawidtowe ustawienie w tuku jest uzaleznione od wielu czynnikéw,
m.in. od rodzaju aparatu ortodontycznego, ruchomego lub statego. Wyzszos¢ aparatéw statych
nad ruchomymi wynika z wigkszych mozliwosci w korygowaniu prawidtowego ustawienia
sprowadzonego do tuku z¢ba, a takze réwnoczesnego leczenia wad wspélistniejacych, niekiedy
ztozonych [10]. Wigkszy odsetek nieprawidtowego ustawienia wérdéd sprowadzonych zebow
zanotowano w grupie siekaczy, w ktérej trakcje ortodontyczng przeprowadzano gtéwnie przy
pomocy aparatéw ruchomych.

Dla zachowania estetyki z¢béw sprowadzonych do tuku ogromne znaczenie ma prawidtowy
i regularny przebieg girlandy dziastowej. Technika CE zapewnia zadowalajacy efekt estetycz-
ny, dzigki m.in. minimalnej liczbie zbliznowacen 1 recesji dziastowych [14]. Wykorzystanie
plata sluzéwkowo-okostnowego stwarza mozliwosé réwnego i regularnego przebiegu dziasta
brzeznego, otaczajacego sprowadzone do tuku zeby [5, 7, 8]. Wyniki wiasne wykazuja, ze
otrzymany odsetek blizn i recesji dziastowych nie wptynat znaczaco na estetyke przednie-
go odcinka tuku zgbowego, chociaz powyzsze zaburzenia maja duze znaczenie u pacjentdw
z wysoka linia usmiechu, co moze by¢ przyczyna ich niezadowolenia z osiagnictych efektéw
leczenia.

Nieprawidtowe zabarwienie szkliwa z¢béw sprowadzonych do tuku moze wynikaé z za-
burzen mineralizacji na skutek odniesionego w okresie dziecinstwa urazu przedniego odcinka
szczegki [4]. W materiale wlasnym przebarwienia lub hipoplazje dotyczyty tylko zebéw siecz-
nych, ktére ulegly odlegtemu urazowi.

Odpowiednie pasmo dziasta zwiazanego jest kolejnym czynnikiem wplywajacym pozy-
tywnie na strukturg i przebieg girlandy dziastowej [13]. Zbyt waska strefa dzigsta sprzyja
brzeznemu zapaleniu tkanek przyzebia, pogtebieniu szezelin dziastowych oraz wystegpowaniu
recesji dzigstowych. Metoda CE ma na celu oszczedne postgpowanie z tkankami migkkimi
wokot odstanianych zebdow, szczegdlnie na ich wargowej powierzchni [3, 9, 11, 12, 13]. Wyniki
badan wlasnych wykazaty, ze siekacze, w mniejszym stopniu kty, posiadaty mniejsza szerokos¢
dzigsta zwiazanego, co moze wynikaé z pierwotnie wargowego przemieszcezenia niewyrznigtych
sickaczy oraz ich wysokiego umieszczenia w przedsionku jamy ustnej. Wyrznigcie si¢ zgba
w zbyt bliskim sasiedztwie granicy sluzéwkowo-dzigstowej lub ponad ta granica zmniejsza
strefe dzigsta zwiazanego lub catkowicie jg redukuje.

Reasumujac nalezy stwierdzié, ze estetyka przedniego odcinka tuku zgbowego szczeki
po sprowadzeniu z¢bow zalezy od wybranej techniki chirurgicznego odstonigcia koron n./z.
z. Niezwykle wazna jest ochrona tkanek migkkich, otaczajacych sprowadzane do tuku zeby,
szczegoblnie o pierwotnie wargowym przemieszezeniu.

WNIOSKI

1. Metoda ,,zamknigtego wyrzynania” zapewnia uzyskanie zadowalajacych wynikéw estetycz-
nych, zwlaszcza w zakresie tkanek migkkich, otaczajacych sprowadzone do tuku zgby.

2. Wargowe przemieszczenie niewyrznigtych siekaczy 1 ktéw znacznie trudniejsze niz pod-
niebienne warunki do uzyskania regularnego przebiegu girlandy dziastowej, zwiazane
z redukcjg strefy dzigsta zwigzanego na wargowej powierzchni odstanianych zebow.
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B. Soroka-Letkiewicz, J. Zienkiewicz, M. Dijakiewicz

THE USE OF THE ,,CLOSED ERUPTION” TECHNIQUE IN THE SURGICAL-ORTHODONTIC
TREATMENT OF UNERUPTED OR IMPACTED TEETH

Summary

The management of unerupted/impacted maxillary anterior teeth is of great importance to the patients
with this condition. The positions of incisors and canines has a big influence upon the soft tissue profile
thus affecting patient’s mental and physical condition. Therefore, the successful management of unerupted
and impacted anterior maxillary teeth and establishing their functionality and esthetics are the object of
the treatment performed in our clinic.

The purpose of the study is to evaluate the results of the treatment of unerupted and impacted incisors
and canines with the use of closed eruption surgical technique. Combined surgical-orthodontic treatment
was performed between 1999-2001, initially at the Dental Surgery Outpatient Department and the De-
partment of Orthodontics of the Public Clinical Hospital No 1 and then at the Dental Specialist Centre
of the Medical University of Gdansk.

The study involved 58 patients, aged 12—35 years. A total of 72 maxillary teeth, 26 incisors and 46
canines were treated. The follow-up examination which was performed no sooner than 12 months post
retention involved clinical investigation. The control teeth group comprised contralateral spontaneously
erupted teeth of the same patient. The factors affecting the esthetic of the anterior maxillary segment
were assessed.
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The clinical examination showed that the use of closed eruption surgical technique resulted in acceptable
esthetics of the anterior maxillary region, regarding both the aligned teeth and teeth and adjacent tissues.
In the cases of a labial initial position of the unerupted maxillary incisors and canines, it is more difficult
to preserve a regular gingival margin than in the cases of a palatal initial position, which is caused by a
reduction of the attached gingival on the labial aspect of the surgically exposed teeth.

The analysis of the treatment results leads to a conclusion that the surgical exposure of unerupted
and impacted teeth with the use of close eruption technique combined with forced orthodontic eruption
provides a satisfactory outcome of the treatment.

Adres: dr n. med. Bozena Soroka-Letkiewicz
Samodzielna Pracownia Chirurgii Stomatologicznej AMG
ul. Debinki 1, 80-211 Gdansk
e-mail: magdam@amg.gda.pl
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ZJAWISKA AKUSTYCZNE STAWOW SKRONIOWO-ZUCHWOWYCH
U DZIECI WYSTEPUJACE W ROZNYCH WADACH ROZWOJOWYCH

THE TEMPOROMANDIBULAR JOINTS ACCOUSTIC SIGNAL
OF CHILDREN WITH THE DEVELOPMENTAL DEFECT
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Celem pracy byla ocena zjawisk akustycznych emitowanych przez stawy skroniowo-
zuchwowe u dzieci z wadami zgryzu dotyczaca ustalenia, czy stawy skroniowo-zuchwo-
we przy wadach zgryzu, mimo braku objawow klinicznych, emituja sygnaty akustyczne
w przebiegu ruchu zuchwy oraz miejsca i czgstosci pojawiania si¢ dzwigkdéw emitowanych
przez stawy skroniowo-zuchwowe w zaleznosci od fazy ruchu zuchwy. Wéréd 60 dzieci,
u ktorych nastapita rejestracja sygnatéw, stwierdzono, iz w zakresie niskich czgstotliwosci
wystapity one we wszystkich fazach ruchu zuchwy. Na podstawie rozktadu ilosciowego
stwierdzono, iz w progenii, zgryzie glebokim, tylozgryzie i przodozgryzie ilo§¢ sygnatow
w przedziale niskich byla rejestrowana we wszystkich fazach ruchu zuchwy i znacznie
odbiegata od czgstosci wystgpowania trzaskow w innych wadach. Rowniez w przedziale
wysokich czgstotliwosci dominowaty te wady, ale trzaski nie wystapity we wszystkich
fazach.

Staw skroniowo-zuchwowy (ssz) jest struktura anatomiczng i funkcjonalna, ktéra pod-
lega ciagtym przecigzeniom na skutek codziennych czynnosci, takich jak: zucie, polykanie,
modwienie, oddychanie oraz w czasie reakcji emocjonalnych. Zaburzenia w obrgbie stawu
skroniowo-zuchwowego stanowia znaczny odsetek chordb wystepujacych w obrebie czesci
twarzowej czaszki. Ich diagnostyka, klasyfikacja, jak 1 samo leczenie, mimo znacznego postepu
w medycynie, nastrecza wiele probleméw. Jednym z objawéw chordb stawéw skroniowo-
zuchwowych moga by¢ zjawiska akustyczne emitowane przez te stawy w postaci trzaskow,
szumoéw, stukow, taré i trzeszezen, wystepujace zardwno u 0séb dorostych, jak 1 u dzieci [2,
11, 12, 13]. Objawy te moga $wiadczy¢ o toczacym si¢ stanie chorobowym [4, 5, 7, 8].
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Zastosowanie technik komputerowych w badaniach medycznych stworzyto mozliwosé
cyfrowej obrobki danych i przetwarzanie ich. Pojawily si¢ pierwsze doniesienia o nowej meto-
dzie rejestracji i przetwarzaniu dzwigckdw emitowanych przez stawy skroniowo-zuchwowe na
posta¢ widmowa w wybranych oknach czasowych, w ktdrych pojawily si¢ zjawiska akustyczne.
Autorami tych doniesien byli Heffez i Blaustein [6], ktérzy na podstawie wlasnych badan
wykazali zalezno$¢ miedzy widmem rejestrowanych zjawisk akustycznych, a poszczegdlnymi
przypadkami choréb stawdw skroniowo-zuchwowych. Christiansen [3] opisuje sposoby prze-
twarzania analizy sygnalu akustycznego stawu skroniowo-zuchwowego na analiz¢ amplitudy
sygnahy, przebieg czasowy oraz czgstotliwosé. Jeszeze inni badacze, tak jak Badwall [1] do
przedstawienia analizy dzwickéw wykorzystywali matematyczng analize fraktalna.

W 1996 r. Zienkiewicz i Lis [9, 10, 14] przedstawili nowa metode¢ rejestracji sygnatéw
akustycznych emitowanych przez stawy skroniowo-zuchwowe. Dokonywano zapisu zjawisk
akustycznych w formie amplitudowej oraz w postaci widma tego zjawiska na catej dtugosei
petnego cyklu ruchu Zuchwy. Badania te pozwolity na stwierdzenie wystgpowania zjawisk
akustycznych w kazdym stawie skroniowo-zuchwowym zaréwno u 0séb zdrowych, jak i u
0s0b z zaburzeniami w obrgbie stawdw, ponadto w przypadku ludzi zdrowych- wystepowania
sygnatéw podczas petnego cyklu ruchu zuchwy, a nie jak dotad sadzono, jedynie na poczatku
ruchu opuszezania zuchwy.

CEL PRACY

Celem pracy byla ocena zjawisk akustycznych emitowanych przez stawy skroniowo-zu-

chwowe u dzieci z wadami zgryzu i dotyczyta ustalenia:

1. czy stawy skroniowo-zuchwowe przy wadach zgryzu, mimo braku objawéw klinicznych,
emituja sygnaty akustyczne w przebiegu ruchu zuchwy w zakresie ustalonych progéw
amplitudowych

2. miejsca 1 czgstosci pojawiania si¢ dzwigkéw emitowanych przez stawy skroniowo-
zuchwowe w zaleznosci od fazy ruchu zuchwy w poszczegdlnych wadach.

MATERIAL I METODA

Badaniami objeto grupe 72 dzieci w wieku 1214 lat, w tym 32 chtopcédw 1 40 dziewczat
nie obcigzonych zadnymi chorobami. Grupa badanych dzieci byta przed rozpoczgciem leczenia
ortodontycznego z powodu wad zgryzu. W wywiadzie Zzadne z kwalifikowanych dzieci nie
miato incydentéw akustycznych, przeprowadzano szczegdtowe badanie przedmiotowe dotycza-
ce narzadu zucia. Po badaniu przystepowano do rejestracji fali akustycznej u poszezegdlnych
pacjentow. Kazde z dzieci zostalo zakwalifikowane do jednej z o$miu grup w zaleZznosci od
wady zgryzu (tab. I).

Do pomiaru fali akustycznej emitowanej ze stawu skroniowo-zuchwowego w trakcie ruchu
zuchwy wykorzystano aparatur¢ skonstruowang w Katedrze Akustyki Politechniki Gdanskiej
(ryc. 1). Fale akustyczne emitowane w czasie ruchu stawu skroniowo-zuchwowego rozcho-
dza si¢ w uktadzie kostnym czaszki 1 tkankach migkkich glowy oraz pobudzajg przetwornik
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Liczba dzieci z poszczegolnymi wadami

Childrens with malocclusion

Wada zgryzu Chlopcy Dziewczynki Razem
Malloclusion Boy Girl Total
Zwezenie ob k

wezenie obuszezekowe 5 Q 13
Jaw stenosis
Progenja / Progenia 4 0 4
Przodozgryz / Anterior occlusion 4 7 11
TleZgI'yZ / Posterior occlusion 4 6 10
Zgryz krzyzowy / Cross bite 5 5 10
Zgryz gteboki / Closed bite 4 4 8
Zgryz otwarty / Open bite 4 5 9
R dniebieni

ozszczep podniebienia 2 5 7
Palatoschisis
Razem / Total 32 40 72
Glowa pacjenta

Head patient
/ Przetwornik elektroakustyczny
Electroacoustic transducer
] Wzmacniacz Przetwornik A/C
Amplifier Transducer A/C

I

Miemik wychylenia zuchwy

Measure of inclination of jaw

Uktad wychylenia zuchwy

Arrangement of inclination of jaw

Ryc. 1. Schemat blokowy aparatury pomiarowe;

Tab. I

Przetwornik A/C
Transducer A/C

Fig. 1. Schema of measuring apparatus

Komputer
Computer
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elektroakustyczny. Tym samym, na zaciskach elektrycznych tego przetwornika pojawia si¢
wiernie odtwarzajacy ksztalt sygnatéw akustycznych emitowanych przez staw.

Do pomiaru stopnia wychylenia zuchwy zastosowano przetwornik typu ,,wychylenie—
indukeyjnos¢”. Sygnat z czujnika wychylenia zostaje przetworzony na napigcie proporcjonalne
do wychylenia zuchwy.

Sygnat emisji akustycznej stawu i sygnal proporcjonalny do rozwarcia zuchwy sa prob-
kowane i przetwarzane na sygnaly cyfrowe réwnolegle w dwoch przetwornikach analogowo-
cyfrowych, znajdujacych si¢ na wejsciu stereofonicznej karty muzycznej TURTLE BEACH.
Karta ta jest zainstalowana w komputerze typu IBM PC. Oba sygnaly sa zapisywane w pamigci
komputera w formie plikéw ,,wave”. Moga by¢ takze w catosci archiwizowane w pamigci
komputera.

WYNIKI

Kazdemu z przebadanych dzieci nadano kolejne numery od 300 do 371. Umieszczano
miernik wychylenia zuchwy centralnie pod brédka, a przetwornik elektroakustyczny kolejno
w okolicy lewego 1 prawego stawu skroniowo-zuchwowego. Dokonywano czterech pomiaréw
po dwa dla kazdego ze stawow, przypisujac kazdemu numer, ktéry okresla rodzaj badania:

Nr 10 — czytnik umieszczony jest w rzucie lewego stawu skroniowo-zuchwowego, a reje-

stracja sygnalu dokonywana jest w czasie bezruchu w stawie

Nr 11 — czytnik umieszczony jest w rzucie lewego stawu skroniowo-zuchwowego, a re-

jestracja sygnatu dokonywana jest w czasie ruchu opuszczania i unoszenia w
obrebie stawu
Nr 12 — czytnik umieszczony jest w rzucie prawego stawu skroniowo-zuchwowego,
a rejestracja sygnalu dokonywana jest w czasie bezruchu w stawie

Nr 13 — czytnik umieszczony jest w rzucie prawego stawu skroniowo-zuchwowego,
a rejestracja sygnatu dokonywana jest w czasie ruchu opuszczania i unoszenia
zuchwy

Do celdéw wizualizacji wynikéw badan poshuzono si¢ programami pomocniczymi, dziata-
jacymi w $rodowisku MATLAB, o nazwach: obraz, amplituda, oraz widmo.

Pierwszy program (obraz) powoduje wyswietlenie postaci graficznej zapisanego w kompu-
terze pliku dzwigkowego skorelowanego z ruchem zuchwy (ryc. 2) 1 stuzy do wyodrebnienia
jednego cyklu ruchu zuchwy (ryc. 3) z pelnego zapisu sygnatu akustycznego emitowanego
przez badany staw skroniowo-zuchwowy.

Drugi program (amplituda) umozliwia wyswietlanie graficznej postaci sygnatu wyodreb-
nionego, ograniczonego wylacznie do czasu trwania ruchu zuchwy — od momentu zwarcia
poprzez maksymalne opuszczenie do ponownego zwarcia.

Trzeci program (widmo) jest zalezny od programu amplituda — dziata pod warunkiem, ze
program amp zostal wezesniej uruchomiony. Umozliwia on tworzenie obrazéw widmowych
wyodrebnionego sygnatu akustycznego, okreslajacego moc sygnatéw akustycznych zareje-
strowanych podczas badania. Zastosowano w tym programie kolory, przypisujac kazdemu
kolorowi rodzaj sygnatu akustycznego i tak dla matych sygnatéw — kolor niebieski, a wraz ze
wzrostem sity sygnaléw barwy zmieniajg si¢, zgodnie z przyjetym w kartografii systemem, od
niebieskiej przez kolor zielony, zétty az do czerwonego. Do badania liczby trzaskdéw zostaty
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Ryc. 2. Przetworzony zapis graficzny pliku dZzwigkowego

Fig. 2. The temporomandibular joint accoustic signal
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Ryc. 3. Sygnal akustyczny po przetworzeniu programem amplituda

Fig. 3. The accoustic signal after being processed by amplitude programme

wprowadzone dwa progi: niski, oznaczony tu jako Un = 0,01 V i wysoki Uw = 0,1 V. Zli-
czanie trzaskéw przeprowadzono nastgpujaco. Jezeli amplituda sygnatu w danym momencie
przekraczata prég ,,Uw”, to byta zaliczana do przedzialu napie¢ wysokich. Jezeli amplituda
sygnatu zawierata si¢ w przedziale ,,Un—Uw”, to byla zaliczana do przedziatu napi¢é niskich.
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Ryc. 4. Sygnal akustyczny po przetworzeniu programem widmo

Fig. 4. The accoustc signal after being processed by spectrum programme

Amplitudy mniejsze od Un nie byly brane pod uwagg. Zliczenia dokonano w czterech fazach
ruchu Zuchwy — poczatku opuszczania zuchwy, koncu opuszczania zuchwy, poczgtku unoszenia
zuchwy 1 konca unoszenia zuchwy — dla dzieci w poszczegdlnych grupach (tab. I).

W przeprowadzonych badaniach rejestracji sygnatu akustycznego, mimo brakéw objawéw
klinicznych, dokonano w przypadku 60 dzieci z przebadanych 72. Stwierdzono, ze w zakresie
wysokich progéw amplitudowych wystepowato znacznie mniej zjawisk akustycznych i nie
we wszystkich fazach ruchu zuchwy. Wirdd dziewczat na tym poziomie najczesciej trzaski
obserwowane byly w tylozgryzie 16—41,7% w zaleznosci od fazy ruchu Zuchwy, w zgryzie
otwartym 16,7—-25% oraz w zgryzie glgbokim 16,7—33,0%. W zakresie niskich czgstotliwosei
wéréd dziewczat najwigcej sygnatdw w poszezegdlnych fazach ruchu zuchwy stwierdzono:
w zwezeniu obuszezekowym 12,5-62,5 %, przodozgryzie 42,9—57,1%, tytozgryzie 66,7—91,7%
oraz zgryzie glebokim 66,7 —100,0%. W grupie chtopcéw w zakresie wysokich progéw ampli-
tudowych najczesciej zarejestrowano trzaski: w progenii 25—-37,5%, tytozgryzie 75%, zgryzie
otwartym 33,3-50,0%, zgryzie gltebokim 12,5-25,05%; trzaski te nie byly rejestrowane we
wszystkich fazach ruchu zZuchwy. W zakresie niskich progdéw amplitudowych u chtopcéw naj-
wicksza liczba trzaskéw wystapita: w progenii 50—75%, przodozgryzie 28,6—85,7 %, tytogry-
zie 75—100%, zgryzie otwartym 66,7 —-83,3% oraz w zgryzie glebokim 37,5—-62,5%. Trzaski
na tym poziomie wystgpowaly we wszystkich fazach ruchu zuchwy. U ogdtu przebadanych
dzieci w poszezeg6lnych grupach sygnaty akustyczne silniej byty zaakcentowane w przypadku
trzaskdéw w zakresie niskich progdéw amplitudowych i wystapily we wszystkich fazach ruchu
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zuchwy. Najezedciej pojawialy si¢ w przypadku zgryzu glebokiego 50,0—78,6%, tytozgry-
zu 52,6—-89,5% oraz progenii 50,0-75%. Rowniez pozostate, jak zwezenie obuszezekowe,
rozszezep podniebienia, przodozgryz oraz zgryz otwarty i zgryz krzyzowy charakteryzowaty
trzaski we wszystkich fazach ruchu zuchwy, z dominacja w fazach zamykania.

DYSKUSJA

Staw skroniowo-zuchwowy ze wzgledu na swoja ztozong budowe oraz umiejscowienie pod-
lega ciaglym przeciazeniom zaréwno na skutek codziennych czynnosci fizjologicznych, takich
jak: zucie, polykanie, méwienie, ptacz, oddychanie, jak réwniez na skutek zmian chorobowych,
zardwno genetycznych jak i nabytych. Diagnostyka tych choréb, klasyfikacja, jak 1 samo lecze-
nie nastrecza wiele problemdéw, mimo znacznego postgpu w sposobie diagnozowania. Jednym
z objawéw chorobowych stawdw skroniowo-zuchwowych, mogacych swiadezyé o toczacym
si¢ procesie chorobowym sa zjawiska akustyczne emitowane przez staw w postaci trzaskow,
szumdw, stukéw oraz tar¢. Duza role nad zmiana w rejestracji i przetwarzaniu danych, w tym
réwniez przetwarzania sygnatdw akustycznych stawdw skroniowo-zuchwowych, odegrat roz-
w¢j technik komputerowych w zakresie zbierania i przetwarzania danych. Odstapiono od zapisu
1 przetwarzania danych za pomoca metod analogowych na korzys¢ cyfrowej obrébki danych.
W badaniach tych zastosowano aparatur¢ pomiarowa przedstawiong przez J. Zienkiewiczi W.
Lisa, umozliwiajaca zapis sygnatu akustycznego skorelowanego z ruchem zuchwy. Stato si¢
to mozliwe dzigki zastosowaniu miernika wychylenia zuchwy sprz¢zonego z przetwornikem
elektroakustycznym oraz zastosowaniu stereofonicznego systemu odczytu sygnatu akustycz-
nego. Pozwolito to na zapis sygnatu akustycznego oraz doktadng oceng miejsca powstawania
tego sygnatu na przebiegu petnego cyklu ruchu zuchwy skorelowanego z polozeniem wyrostka
ktykciowego. Ustalono w przeprowadzonych badaniach, iz nie we wszystkich przypadkach
stwierdzono wystapienie sygnatu akustycznego. U 12 z przebadanych dzieci nie nastapila re-
jestracja sygnahu akustycznego w zadnej fazie ruchu zuchwy, zaréwno w zakresie niskich jak
1 wysokich czgstotliwosci. Jedynymi rejestrowanymi sygnatami u tych dzieci byty tony zwarcia
i rozwarcia. Wedlug Grosfeldowej [5] w idealnych warunkach fizjologicznych nie stwierdza si¢
odgtoséw pochodzacych ze stawdw przy ich czynnosciach. Odwracajac to zalozenie, mozna
by stwierdzié, iz przy zaburzeniach w fizjologii narzadu zucia, a niewatpliwie takim zaburze-
niem jest wada zgryzu, powinny wystapi¢ odglosy ze stawu skroniowo-zuchwowego. Mimo iz
w badaniu nie uzyskano u tych dzieci rejestracji sygnatu, nie moze byé prawda, iz te stawy
nie emitujg zadnych dZwigkéw. Aparatura zostata tak ustawiona, iz dZwieki, ktére miaty war-
tosci nizsze od progu niskich czestotliwosceli, nie byly przetwarzane. Jedyng skuteczng metodg
na potwierdzenie tego przypuszczenia moze by¢ konieczno$¢ zmniejszenia poziomu progu
niskiego w prowadzonych badaniach.

WNIOSKI

1. Sygnaly akustyczne wystapity mimo brakéw objawéw klinicznych. Obecnos¢ trzaskow
stwierdzono przy zastosowanej aparaturze w 82,3% (60 0sdb) przebadanych dzieci, a u
17,3% (12 o0s6b) nie zarejestrowano sygnatu akustycznego.
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2. Wirdd 60 osoéb, u ktdrych nastapila rejestracja sygnaléw, stwierdzono, iz w zakresie
niskich czgstotliwosci wystapily one we wszystkich fazach ruchu zuchwy. Na podsta-
wie rozktadu ilosciowego stwierdzono, iz w progenii, zgryzie glebokim, tylozgryzie
1 przodozgryzie ilos¢ sygnaléw w przedziale niskich byta rejestrowana we wszystkich
fazach ruchu zuchwy i znacznie odbiegata od czgstosci wystgpowania trzaskéw w innych
wadach. Réwniez w przedziale wysokich czestotliwoscel dominowaly te wady, ale trzaski
nie wystapity we wszystkich fazach.
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A. Zedler, J. Zienkiewicz, M. Dijakiewicz, V. Szycik, W. Kiewlicz

THE TEMPOROMANDIBULAR JOINTS ACOUSTIC SIGNAL OF CHILDREN
WITH THE DEVELOPMENTAL DEFECT

Summary

On the basis of studies conducted, the temporomandibular joints were evaluated with regard to locus
and frequency of the presence of the emitted acoustic signals.

The studies were carried out among the group of 72 children aged 12 —14 years, including 40 girls and
32 boys, where no presence of clicking was found in physical examination. The children qualified for the
acoustic examination were divided into 8 groups, regarding the disorder of the stomatognathic system.
The appliance made in The Department of Acoustic of Mechanical University of Gdansk was used for
transforming, recording and the subsequent analysis.

In each of the patients examined, 4 measurements were made, two in every temporomandibular joint.
The first measurement included resting joint signal recording, the second one full mandible movement
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cycle recording. The signals recorded were analyzed with the help of the Matlab mathematical program,
which uses the method of digital data collecting and analyzing.

The presence of the clicks registered was found in 60 cases from the examined group, which makes
83.3% of the whole patient group. The clicks were found in every mandible low frequency movement
phase in each patient form this group mentioned above. They were strongly marked in four malocclusions:
progenia, posterior occlusion, anterior occlusion and closed bite. Moreover, in case of measurements range
for high frequency limen , the same malocclusions dominated, however the signals were not registered
in all of the phases and they were not so numerous. The same results were obtained regarding the sex
of the patients. The only difference was no presence of progenia in the group of the girls examined. The
results may indicate that in some occlusal disturbances the temporomandibular joints disorders are more
frequent and quicker.

In the studies conducted no correlation between the sex and the clicking presence frequency was
found. Nevertheless, it was stated, that children temporobandibular joints emit lower amplitude acoustic
phenomena, which confirms the rightness of using lower limen range than for adults.
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CHOROBA OSGOOD-SCHLATTERA
WSROD UCZNIOW SZKOL. SPORTOWYCH

OSGOOD-SCHLATTER DISEASE IN YOUNG ATHLETES

! Katedra i Klinika Ortopedii i Traumatologii Narzadu Ruchu AM w Gdafisku
kierownik: prof. dr Stanistaw Mazurkiewicz
2 Studenckie Koto Naukowe przy Katedrze i Klinice Ortopedii i Traumatologii
Narzadu Ruchu AM w Gdanisku
opiekun: dr med. Adam Lorczynski

W pracy przeprowadzono analiz¢ kliniczno-statystyczna materiatu obejmujacego 263
miodych sportowcow, ktorzy z racji intensywnego uprawiania sportu narazeni sa na wy-
stapienie choroby Osgood-Schlattera (OSD — Osgood-Schiatter disease). Stwierdzono,
7e istnieje zaleznos¢ liczby chorych od grupy wiekowej i jest ona najwigksza pomig-
dzy 11 a 14 rokiem zycia. Nie odnotowano zaleznosci liczby chorych od plci w Zadnej
7 badanych grup. Zaobserwowano tez, ze dyscypliny, takie jak lekkoatletyka i pitka nozna
sa sportami, ktére w znacznej mierze predysponuja mlodziez do wystapienia objawow
choroby Osgood-Schlattera.

Choroba Osgood-Schlattera jest choroba mtodych sportowcdéw $cisle powiazang z ich
wzmozong aktywnoscig ruchowa. Objawy tej choroby pojawiajg si¢ w okresie wzrastania
1 utrudniaja miodym ludziom osiaganie sukcesdw sportowych oraz realizacje zatozen trenin-
gowych.

0d 1903 roku, kiedy Robert Bayley Osgood [11] i Carl Schlatter [14] niezaleznie opisali
uszkodzenie okolicy guzowatosci koéci piszczelowej spowodowane awulsyjnym dziataniem
dystalnego przyczepu wigzadta rzepki, zaproponowano wiele teorii ttumaczgcych etiologie tego
schorzenia. Wsréd najbardziej popularnych znajduje si¢ poglad, iz zmiany w przebiegu OSD
spowodowane sg jalowa martwica guzowatosci kosci piszezelowej. Inni autorzy podajg jako
przyczyng OSD procesy degeneracyjne wigzadta rzepki, infekcje badZ urazy [2, 6, 12].
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CEL

Celem pracy jest:

1. Okreslenie czgstosci wystepowania OSD w poszezeg6lnych grupach wiekowych dziect
i mtodziezy intensywnie uprawiajacych sport.

2. Préba okreslenia zaleznosci czgstoscl wystgpowania OSD ze wzgledu na pleé.

3. Préba okreslenia wptywu, jaki ma rodzaj uprawianej dyscypliny sportowej na czestosé
wystepowania OSD.

4. Préba sprawdzenia, czy intensywne treningi predysponuja do obnizenia dolnej granicy
wiekowe] wystepowania OSD.

MATERIAL I METODA

Badaniem objeto 167 ucznidw szkoty podstawowej oraz 96 uczniéw gimnazjum o profilu
sportowym, tacznie 263 osoby. Badanych podzielono na 3 grupy wiekowe. Najmtodsze dziecko
miato 7 lat, najstarsze 16 lat. Srednia wicku wynosila 12,8. Wszystkie dzieci uczestniczyly
przez sze$¢ dni w tygodniu w zajeciach wychowania fizycznego. Czas trwania pojedynczego
treningu wynosit srednio dwie godziny. Metoda, jaka zastosowali$my w czasie naszej pracy,
obejmowata badanie kliniczne stawu kolanowego, w ktérym ocenialismy: o$ konczyny dolnej,
zarys stawu kolanowego, jego stabilnos¢ oraz zakres ruchomosci, bolesno$¢ uciskowa okolicy
guzowatosci kosci piszczelowej, test kompresji rzepki oraz wyprost przeciwko oporowi.

U dzieci z objawami OSD wykonano badanie radiologiczne obu stawéw kolanowych
w dwoch rzutach.

Ze wzgledu na réZng liczbe dzieci uprawiajacych poszezegélne dyscypliny sportowe opraco-
walismy wspdlczynnik OSD, ktéry jest ilorazem liczby 0sdb uprawiajacych dany rodzaj sportu
i liczby 0s6b chorych w danej grupie. Wspdtezynnik ten pokazuje wiec ile oséb uprawiajgcych
dang dyscypling sportows przypada na jednego chorego w tej dyscyplinie. Im mniejsza liczba,
tym dyscyplina bardziej predysponowana do wystapienia OSD.

Zebrany material poddano analizie statystycznej przy uzyciu programu Statistica 6.0.

WYNIKI

Wisréd wszystkich przebadanych uczniéw objawy kliniczne (takie jak obrzek, zaczer-
wienienie, czy tkliwo$¢ okolicy guzowatoscei kosci piszezelowej, bolesny wyprost przeciwko
oporowi) 1 radiologiczne OSD manifestowato 21 (11 chtopcédw i 10 dziewczat), w tym az 17
w grupie wiekowej 11 — 14 lat. Wyniki badania przedstawiono w tabeli I.

Badani mtodzi sportowcy uprawiali jedng z 7 dyscyplin sportowych. Najwigcej trenowato
lekkoatletyke (93 osoby), a najmniej (18 os6b) uprawiato ¢wiczenia ogdlnorozwojowe. Az 11
ucznidéw z objawami OSD uprawiato lekkoatletyke, a 6 pitke nozna.

Po poddaniu naszego materialu analizom statystycznym doszlismy do nastepujacych spo-
strzezen. Jezeli ,,p” jest mnigjsze od 0,05 to z 90% pewnoscia wiemy, ze wynik danego testu
potwierdza zatozong przestanke.
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Tab. I
Liczba chorych i zdrowych uczniéw w zaleznosci od plei 1 wieku
Number of affected and non affected pupils in relation to age and sex
Liczba | 1 i zba chorych | Liczba choryeh | Liczba
Grupy chorych 1czh1a N t)ryc 1czba 0; orye badanvch Wspolczynnik
wiekowe dziewcza[t chlopcow ogotem , 4 OSD
Number Affected group OgOIGm .
Age groups Number of of affected bovs total Stud OSD coefficient
affected girls ¥ udy group
7-10 0 0 0 81 -
11-14 8 9 17 122 7,18
15-16 2 2 4 60 15

Tab. I
Liczba chorych uczniéw w zalezno$ci od rodzaju uprawianej dyscypliny oraz wspoétczynnik OSD

Number of affected pupils in realation to the type of the sport discipline and OSD coefficient

Dyscyplina sportu Liczba o0séb Liczba chorych Wspolezynnik OSD
Sport discipline Number of patients Number (.)f affected OSD coefficient
patients
51 .

Ogoélnorozwojowe 18 0 B
Common exercises

i tyk:
Gimnastyka 29 ] 29,00
Gymnastics
P .

tywanie 25 0 B
Swimming
Lekkoatletyk

cikoatictyka 93 11 8,45
Athletics
Pitk 7

11Ka nozna 54 6 9’00
Soccer
Teni

e 21 1 21,00
Tennis
K kowk:

oszyxowka 23 2 11,50
Basketball
R

azem 263 21 12,52
All

StwierdziliSmy, iz istnieje statystycznie znamienna zaleznos¢ liczby chorych od wieku
1 jest ona najwigksza pomig¢dzy 11 a 14 rokiem zycia (wspotezynnik OSD 7,18).

Zaobserwowalismy tez, ze dyscypliny takie jak lekkoatletyka (wspoélczynnik OSD 8,45)
1 pitka nozna (wspdtczynnik OSD 9) sg sportami, ktére w znacznej mierze predysponujg
mtodziez do wystapienia choroby Osgood-Schlattera.
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Z naszych danych wynika réwniez, ze wzmozona aktywnos$¢ ruchowa dzieci w grupie
7 —10 lat nie przyczynia si¢ do wezesniejszego wystapienia OSD. Nie odnotowano ani jednego
przypadku choroby w tej grupie wickowe;j.

Nie odnotowalis$my réwniez statystycznie znamiennych zaleznosci czgsto§cl wystgpowania
OSD od pfci w zadnej z badanych grup.

DYSKUSJA

Choroba Osgood-Schlattera jest dobrze opisang jednostkg kliniczna, znang w §wiecie me-
dycznym od ponad 100 lat. Etiologia tego schorzenia weiaz jednak pozostaje zagadka. Najbar-
dziej popularna teorig powstawania zmian w przebiegu OSD jest jalowa martwica guzowatosci
kosci piszezelowej, mimo iz juz w 1958 roku Rappa IH i LaZertea podwazyli t¢ teori¢ nie
znajdujac w zmienionym chorobowo materiale biopsyjnym cech martwicy [13]. Niektorzy
autorzy podajg jako przyczyne OSD procesy degeneracyjne wigzadta rzepki, infekcje badz
urazy [2, 6, 12].

W 1976 r. Ogden analizujgc obraz histologiczny zmian powstajacych w przebiegu OSD
dowiddt, ze choroba spowodowana jest fragmentacja przez aparat wyprostny stawu kolanowe-
go ognisk kostnienia z okolicy przynasady kosci piszczelowej [8, 9, 10]. Awulsyjne dziatanie
wigzadta rzepki moze takze dotyczy¢ komdrek chrzestnych, ktére sa hipertroficzne w fazie
preossyfikacji. Powoduje to, ze zmiany chorobowe w poczatkowym etapie sa niewidoczne w
obrazie rtg. Dopiero kiedy oderwane fragmenty zostana odciagnigte od przynasady, ulegaja one
przebudowie stajac si¢ tym samym dostrzegalne radiologicznie [8]. Teoria Ogdena jest obecnie
powszechnie akceptowana, a dobrym jej uzupelnieniem sg prace z wykorzystaniem techniki
MR, ktére ewidentnie obrazujg rozkawalkowanie elementéw kostno-chrzgstnych [1]. Dopoki
wigc nie dojdzie do zarosnigcia chrzastki wzrostowej, co ma miejsce okoto 16 roku zycia,
poddawani nieustannym treningom mtodzi sportowcy sg narazeni na wystapienie OSD.

Dane epidemiologiczne nie zostaly, jak dotad, opracowane na tyle rzetelnie aby okresli¢
czgstosé wystegpowania choroby [7]. Wiadomo jednak, ze OSD wystepuje Srednio trzy razy
czesciej u chlopeéw niz u dziewcezat. W naszym materiale stosunek chorych dziewczat do chtop-
coéw wynosi 1:1,1. Przypuszczamy jednak, ze wynika to ze specyfiki grupy, jaka wybrali§my
do badan. W szkotach sportowych, bez wzgledu na pte¢ uczniowie poddawani sg regularnym
treningom 1 przecigzeniom aparatu wyprostnego stawu kolanowego, podczas gdy w pozostatej
grupie réwnolatkéw zdecydowanie bardziej aktywni ruchowo sa chlopcy. Dyscypliny sportu
takie, jak lekkoatletyka i pitka nozna — predysponujace do wystapienia OSD, sa uprawiane
w szkotach sportowych, przez dziewczeta i chlopcéw z ta samg czgstoscig. Z obserwacji
zycia codziennego wynika natomiast, ze pitka nozna i lekkoatletyka sa chetniej uprawiane
przez chtopcdw. Takie spostrzezenia posrednio thumacza, ze czgstos¢ OSD ze wzgledu na pteé
W naszej prébie jest poréwnywalna.

Wedlug Kujala [5] proces kostnienia u dziewczat zaczyna si¢ wezesniej. W rezultacie w
mlodszym wieku prezentujg one objawy, takie jak: bolesnos¢ przeciwko oporowi, obrzek i
tkliwos¢ przy palpacji guzowatosci kosci piszezelowej. Inny autor réwniez podaje, ze sredni
wiek wystapienia objawéw OSD u dziewczat wynosi 11,8, u chtopcow 12,4 [1]. W naszym
materiale nie zaobserwowalismy takich zaleznosci. Nie potwierdzily si¢ takze nasze przypusz-
czenia, ze intensywne ¢wiczenia moga obnizy¢ dolng granice wieku wystgpowania choroby.
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W grupie dzieci 8 — 10 lat, pomimo faktu, ze intensywno$¢ treningéw byta taka sama jak
u starszych, nie zaobserwowalismy ani jednego przypadku OSD.

Dla poréwnania migdzy 11 a 14 rokiem Zzycia co sidédma osoba miata objawy choroby (ra-
zem 17 oséb). Literatura Swiatowa roéwniez podaje, Ze najwigksza zachorowalnos¢ wystepuje
pomiedzy 10 a 15 rokiem zycia [4, 7, 10].

Powyzsze dane przemawiaja za stwierdzeniem, ze wiek dziecka jest stalym czynnikiem
ryzyka OSD, a wzmozona aktywno$¢ ruchowa jest jedynie komponenta, ktdra zwigksza praw-
dopodobienistwo wystapienia choroby w pewnym etapie rozwoju cztowieka.

Tabela II pokazuje, ze uprawianie niektérych dyscyplin sportu przyczynia si¢ do wigkszej
zachorowalnosci. Dlaczego wérdd oséb uprawiajacych plywanie czy wykonujacych éwiczenia
ogdlnorozwojowe brak jest objawdéw OSD? Przypuszczamy, iz spowodowane jest to brakiem
¢wiczen treningowych, ktdére polegaja na wyproscie stawu kolanowego ze zgi¢cia powyzej
40°. Powyzej tej wartoscl zgiecia, obcigzenia, jakie wywiera migsien czworoglowy uda na
przyczep dystalny wigzadta wtasciwego rzepki, w czasie prostowania stawu kolanowego gwat-
townie wzrastajg [3, 5]. Specyficzne wige ruchy wywierajace duze sity ciagu na guzowatosé
kosci piszezelowej, jak réwniez nierdwnomierne rozwijanie antagonistycznych partii migsni
sa prawdopodobnie przyczyng czgstszego wystepowania OSD wirdd oséb uprawiajacych takie
dyscypliny sportu jak pitka nozna i lekkoatletyka.

WNIOSKI

1. Choroba Osgood-Schlattera jest czgstg przyczyng bolu i obrzeku okolicy guzowatosci
kosci piszczelowej, a co za tym idzie ograniczenia aktywnosci ruchowej mlodziezy.
Najezescie] wystepuje u dzieci w wieku 11 — 14 lat.

2. W przypadkach, w ktérych obcigzenie aparatu wyprostnego stawu kolanowego jest
jednakowe zardwno u dziewczat, jak i u chlopcéw, czgstosé wystepowania OSD nie
zalezy od plei.

3. Zalezy natomiast od rodzaju uprawianej dyscypliny sportowej. Im wigcej ¢wiczen
1 ruchéw polegajacych na wyproscie stawu kolanowego ze zgigcia powyzej 40°, tym
wicksza czestosé jej wystepowania. Lekkoatletyka i pitka nozna sg wige dyscyplinami,
ktére predysponuja do wystepowania choroby Osgood-Schlattera.

4. Intensywne treningi i ¢wiczenia wprowadzane u dzieci w wicku 7 — 10 lat nie maja
wplywu na czestosé wystepowania tej jednostki chorobowe;.
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K. Drewek, T. Mazurek, J. Kozdryk, A. Lorczynski, M. Bieniecki
OSGOOD-SCHLATTER DISEASE IN YOUNG ATHLETES
Summary

Clinical and statistical analysis of 263 young athletes was performed. The risk of Osgood-Schlatter
Disease (OSD) in this group is high. OSD is a common ground of pain and oedema of the tibia’s tube-
rosity and a limitation of the physical activity of young people.

The most common age of OSD occurrence is 11 — 14. The kind of sport discipline effects on OSD
frequency, especially athletics and soccer.

In a group of 7 — 10 year old children intensive exercises and sex of the young athletes have no influence
on the frequency of the OSD when there is no difference in the type and duration of trainings.
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WYNIKI LECZENIA PALCOZROSTOW ZELOZONYCH

RESULTS OF SURGICAL TREATMENT OF COMPLEX SYNDACTYLY
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Celem niniejszego opracowania jest ocena wynikoéw leczenia palcozrostéw zlozonych
po wielu latach od operacji. Poréwnywano wyniki uzyskane przy zastosowaniu trzech
technik operacyjnych: wg Mercera, Cronina i Bauera. Szukano zaleznosci migedzy wy-
nikiem leczenia a wiekiem chorego, rodzajem syndaktylii zozonej i sposobem gojenia.
W zwiazku z brakiem w pi$miennictwie precyzyjnych kryteriéw oceny leczenia syndaktylii
zaproponowano wlasne kryteria oceny. Najlepsze wyniki uzyskano przy zastosowaniu
metody Bauera. Wéréd poréwnywanych typéw syndaktylii lepsze wyniki uzyskano w
grupie syndaktylii ztozonych bez zrostu kostnego i w grupie syndaktylii ze zrostem kost-
nym paliczkéw niz w grupie syndaktylii amniotycznych. Wystapienie powiklan gojenia
pooperacyjnego pogarszalo ostateczny wynik leczenia. Zaproponowane kryteria oceny jako
proba obiektywizacji wynikow wydaja si¢ by¢ cennym uzupetnieniem pracy.

Wrodzony palcozrost rak jest najczestsza wada wrodzong reki 1 jedna z najezestszych
wad wrodzonych u cztowieka. Jest tez wada trudng w leczeniu, szczegdlnie w odniesieniu do
syndaktylii ztozonych. O poszukiwaniu optymalnego sposobu operacji syndaktylii §wiadezy
najlepiej duza liczba metod opisywanych w pismiennictwie od dziesigcioleci. Wiele z tych
metod ma dzi$ znaczenie jedynie historyczne. Roéwniez ocena wynikdéw leczenia operacyj-
nego syndaktylii jest trudna z kilku powodéw. W duzej mierze jest subiektywna, zalezna
od odczucia chorego 1 oceniajacego wynik. W literaturze polskiej, jak 1 zagranicznej brak
jest jasnych kryteriéw, jakimi kierowali si¢ autorzy, podajac wlasne wyniki leczenia. W kil-
ku przypadkach [3, 6] podane kryteria sa niepelne i nie moga stanowi¢ podstawy do oceny
dla innych autoréw. Poza tym ogromna réznorodnos¢ morfologiczna syndaktylii sprawia, ze
nie jest mozliwe ustalenie uniwersalnych kryteriéw oceny przydatnych w réwnej mierze dla
wszystkich typéw syndaktylii. Mimo to dokonano proby utworzenia wiasnych kryteriéw w
trakcie oceny wynikéw leczenia, modyfikujac kryteria wezesniej proponowane przez Ozge i
Ebskova [3, 6] 1 dodajac do oceny wilasne elementy.
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CELE PRACY

1. Znalezienie zaleznosci migdzy ostatecznym wynikiem leczenia, a rodzajem syndakty-
lit.

2. Poréwnanie przydatnosci trzech metod operacji syndaktylii: Mercera, Cronina i Bau-
era.

3. Znalezienie zalezno$ci miedzy ostatecznym wynikiem leczenia, a sposobem gojenia
i wiekiem chorego w chwili operacji.

4. Zastosowanie do oceny wynikoéw wilasnej skali, stanowiace]j probe obiektywizacji wy-
nikow.

MATERIAL I METODA

Poddano ocenie wylacznie chorych obecnie petnoletnich, leczonych w wieku dziecigcym
z powodu palcozrostu przed wieloma laty. Z analizy wylaczono syndaktylie proste, skupiajac
uwage wylacznie na syndaktyliach ztozonych. Wylaczono réwniez syndaktylie w zespotach
Aperta i we wrodzonych rozszczepach rak, uznajac te wady za odrebny problem, wymagajacy
osobnego opracowania. Zabiegi operacyjne wykonywane byly w latach 1956-1986. Srednia
okresu obserwacji wyniosta 22 lata. Po wielokrotnie wysyltanych wezwaniach do 84 chorych
na badanie dotarto 38 (facznie z tymi, do ktérych dotarli autorzy). U tych chorych (19 kobiet
i 19 mezezyzn) stwierdzono 75 syndaktylii ztozonych. W niniejszym opracowaniu brano pod
uwage wylacznie syndaktylie ztozone, ktorych leczenie jest bardziej kfopotliwe niz leczenie
syndaktylii prostych. Z uwagi na ogromnga réznorodnos$¢ morfologiczna syndaktylii ztozonych
podzielono je na trzy podgrupy: 1. syndaktylie amniotyczne (17), 2. syndaktylie ze zrostem
kostnym (18) 1 3. syndaktylie bez zrostu kostnego, ktérym towarzyszyly inne wady wrodzone
reki (33). Po operacjach wykonanych na 75 syndaktyliach do oceny pozostato 68 przestrzeni
miedzypalcowych (w kilku przypadkach usuwano szczatkowy palec zrosnigty z sasiednimi,
np. po usuni¢ciu szezatkowego palca 11T z kompleksu II-III-IV do oceny pozostata tylko jed-
na przestrzen II-IV, mimo ze operowano dwa palcozrosty: II-IIT i III-IV ). Srednia wicku w
chwili operacji wyniosta 6 lat 1 7 miesi¢cy. Tak wysoka srednia wieku charakteryzuje chorych
operowanych przed wicloma laty, obecnie §rednia wicku chorych operowanych w Klinice
z powodu syndaktylii ztozonych nie przekracza 2 lat. Stosowano trzy metody operacyjne:
Mercera (ryc.1), Cronina (ryc. 2) i Bauera (ryc. 3).

Pi¢é syndaktylii I-IT operowano innymi metodami. Dla dokonania oceny leczenia utwo-
rzono wilasne kryteria. Stosowano system punktowy; za kazdy czastkowy wynik dobry przy-
znawano 1 punkt, zadowalajacy 2 punkty, zty 3 punkty. Ostateczny wynik byt suma trzech
ocen czastkowych:

— za ruchomo$¢ palcédw,

— za spoidto migdzypalcowe,

— za dlugos¢ palcow.

W przypadku koniecznosci amputacji palca z powodu powiktan pooperacyjnych do oceny
punktowej dodawano 3 punkty, w przypadku wyraznych zaburzen czucia co najmniej jednego
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Ryc. 1. Operacja Mercera — przecigcie pal-
cozrostu i pokrycie ubytku skéry wolnym
przeszczepem skory petnej grubosci

Fig. 1. Mercer’s operation — cutting of webbed
fingers and using of full thickness skin graft

Ryc. 2. Operacja Cronina

Fig. 2. Cronin’s operation

Ryc. 3. Operacja Bauera w modyfikacji
Flatta
Fig. 2. Bauer’s operation modified by Flatt
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palca dodawano 2 punkty, w przypadku niestabilnosci stawu miedzypaliczkowego dodawano
1 punkt za kazdy niestabilny staw. Ostateczny wynik oceniano jako dobry, gdy suma punk-
tow wynosita 3 lub 4, zadowalajacy 5 lub 6, zty 7 lub wigcej. Szczegdtowe kryteria oceny
przedstawia tabela I.

Tab. I
Kryteria oceny funkcjonalnej wynikéw leczenia syndaktylii
Criteria of evaluation of the results of treatment of syndactyly
Wynik Ruchomos¢ palcow Spoidito migdzypalcowe Dhugosé palcow
Result Motion of fingers Finger’s web Length of fingers
pelna lub ograniczenie mniejsze utworzone ze zdrowe;
dobry niz 1/4 zakresu ruchu, odchyle- skéry, na normalnym po- normalna lub nie-
1 punkt nie osi palca do 15° Ziomi’e znaczne skrécenie

good — 1 point

full or limitation less then 1/4 of range
of motion, deviation of axis of finger
less then 15°

made of healthy skin, on nor-
mal level

normal or mild short-
ening

zadowa-
lajacy — 2
punkty
satisactory — 2
points

ograniczenie od 1/4 do 1/2 za-
kresu ruchu, odchylenie osi pal-
ca do 30°

limitation from 1/4 to 1/2 range of mo-

tion, deviation of axis of finger less
then 30°

bliznowate na normalnym
poziomie lub uniesienie
spoidta mniejsze niz 1
cm

cicatricial web on normal level

or elevation of web less then 1
cm

znaczne skrocenie
palca tréjpaliczko-
wego lub palce dwu-
paliczkowe

severe shortening of
triphalangeal finger or
fingers made of 2 pha-
langes

zty -3
punkty
bad — 3 points

ograniczenie powyzej 1/2 zakre-
su ruchu, odchylenie osi palca
wigksze niz 30°

limitation more then 1/2 range of mo-

tion, deviation of axis of finger more
then 30°

uniesienie spoidia wigksze
niz 1 cm

elevation of web more then 1
cm

palce jednopalicz-
kowe ewentualnie
obecno$é szczatko-
wego paliczka srod-
kowego

fingers made of less then
2 phalanges

Dodatkowo:
+ 3 punkty za amputacj¢ palca z powodu powiktan pooperacyjnych

+ 2 punkty za wyrazne zaburzenia czucia palca
+ 1 punkt za niestabilno$¢ stawu miedzypaliczkowego

Suma punktéw:

31lub 4
5ub 6

— wynik dobry

— wynik zadowalajacy
7 lub wigcej — wynik zty
WYNIKI

Uzywajac kryteriéw przedstawionych powyzej, dokonano oceny wynikéw leczenia ope-
racyjnego 75 syndaktylii ztozonych u 38 o0séb. Ocena dotyczyla 68 pozostatych po leczeniu
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przestrzeni mi¢dzypalcowych. Uzyskano tacznie 17 wynikéw dobrych, 26 zadowalajacych 1
25 ztych. Poddano je analizie statystycznej, stosujac test chi kwadrat. Z analizy wynika, ze
wyniki uzyskane w leczeniu syndaktylii amniotycznych sa gorsze niz w leczeniu syndaktylii
pozostatych typéw, a réznica byla statystycznie znamienna (p<0,001). W grupie syndaktylii
ze zrostem kostnym uzyskano lepsze wyniki niz w pozostatych typach. Tu réwniez réznica
byta statystycznie znamienna (p<0,001). Tabela II ilustruje wyniki uzyskane w poszczegélnych
typach palcozrostow.

Tab. II
‘Wyniki w zaleznosci od typu syndaktylii
Results in relation to the type of syndactyly
Typ syndaktylii Liczba syndaktylii Wynik
Type of syndactyly Numer of syndactylies Result
Syndaktylie amniotyczne dobry / g?Od . 3
Aot dactli 17 zadowalajacy / satisfactory 8
mniotic syndactylies Zl’y / bad 6
Syndaktylie ze zrostem kostnym dobry / g?Od . 8
Svndactvlios with bon fusi 18 zadowalajacy / satisfactory 3
yndactylies with bony fusion Zl’y / bad 7
Syndaktylie bez zrostu kostnego dobry / good 6
Syndactylies without bony fusion 33 Zadowalajqcy / satisfactory 15
7ty / bad 12

Z trzech pordwnywanych metod operacji najbardziej przydatna w leczeniu omawianej wady
wrodzonej jest metoda Bauera (tab. III). Réznica migdzy wynikami uzyskanymi w tej metodzie
w poréwnaniu z innymi metodami byta znamienna (p<0,001). Z analizy wynika réwniez, ze
najgorsze wyniki uzyskano w metodzie Mercera — réznica mi¢gdzy wynikami po zastosowaniu
tej metody i wynikami po stosowaniu pozostatych metod byta istotna (p<0,001).

Tab. III
‘Wyniki w zaleznosci od rodzaju operacji. Pig¢ syndaktylii I-II operowano innymi metodami
Results in relation to the method of the operation. Five syndactylies I-II were operated on the other method
Rodzaj operacji Liczba syndaktylii ‘Wynik
Type of operation Numer of syndactylies Result
. dobry / good 0
Operacja Mercera RA .
N 10 zadowalajacy / satisfactory 3
) G
€Icer's operation Zl’y / bad 7
. . dobry / good
Operacja Cronina RA . 7
Cronin’ ) 36 zadowalajacy / satisfactory 14
ronin’s operatlon Zl’y / bad 15
. dobry / good
Operacja Bauera RA . )
) 17 zadowalajacy / satisfactory 7
Bauer’s operation
Zl’y / bad 1
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Wystapienie powikian gojenia w przebiegu pooperacyjnym miato wplyw na pogorszenie

wynikéw (tab. IV). Tu réwniez réznica byta statystycznie znamienna (p<0.001).

Tab. IV
‘Wyniki w zaleznosci od sposobu gojenia
Results related to the way of healing
Przebieg gojenia Liczba syndaktylii Wynik
Healing progress Numer of syndactylies Result
Gojenie bez powiktan dobry / g(?Od . 10
Hoali i lcati 38 zadowalajacy / satisfactory 18
ealing without comlications Zl’y / bad 10
Gojenie z powiklaniami dobry / g(?Od . 7
Hoali i comlicati 30 zadowalajacy / satisfactory 8
ealing with comlications Zl’y / bad 15

Chorych podzielono na trzy grupy wickowe w zaleznosci od wieku w chwili operacji: do
2 lat, od 2 do 6 lat i powyzej 6 lat. Uzyskano zblizone wyniki w przedziale wickowym 2 do
6 lat i u dzieci starszych, jednak z powodu matej liczby syndaktylii operowanych do 2 roku
zycia (teoretycznie najkorzystniejszy wiek) warto$¢ tego zestawienia co do wnioskowania o

optymalnym wieku do operacji jest niewielka (tab.V).

Tab. V
Wyniki w zaleznosci od wieku w chwili operacji
Results related to the age of patients
Wiek chorych Liczba syndaktylii Wynik
Age of patients Numer of syndactylies Result
do 2 roku zycia dobry / good 0
5 a 3 zadowalajacy / satisfactory 1
to 2 years o Zly / bad 5
od 2 do 6 roku zycia dobry / good )
Y 38 zadowalajacy / satisfactory 13
2 to 6 years old Zly / bad 16
L. L dObI'y / good 8
6 rok
powyiej p roxt lelma 27 zadowalajacy / satisfactory 12
more then 6 years ol Zly / bad 7
OMOWIENIE

Jak pokazuje tabela IT — ogélna liczba wynikéw ztych przewyzszyta ogdlna liczbe wynikow
dobrych. Jest to z pewnoscig rezultatem stosowania w przesztosci mniej doskonatych metod
operacji. Swiadczy tez o zastosowaniu dos¢ rygorystycznych kryteriéw oceny. Palcozrosty
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zlozone podzielono na trzy podgrupy: 1) syndaktylie amniotyczne, 2) syndaktylie ze zrostem
kostnym 1 3) syndaktylie bez zrostu kostnego, ktérym towarzyszyty inne wady wrodzone reki.
Emmet w analizie wlasnego materiatu zastosowat taki sam podziat. Poréwnujac trzy podgrupy
syndaktylii ztozonych, stosunkowo najlepsze wyniki uzyskano w ocenie syndaktylii ze zrostem
kostnym, zblizone w ocenie syndaktylii ztozonych bez zrostu kostnego, najgorsze w ocenie
syndaktylii amniotycznych, ktére w opinii wieli autoréw sa najtrudniejszym w leczeniu typem
syndaktylii ztozonych [3, 8]. Tabela III przedstawia przewage metody Bauera nad metodami
Cronina i Mercera. Najlepsze wyniki uzyskano stosujac metode Baeura, gorsze stosujac metode
Cronina 1 najgorsze przy zastosowaniu metody Mercera. Podobnie klasyfikuja przydatnos¢ tych
metod ci autorzy, ktdrzy poréwnywali powyzsze sposoby operacji [8, 10]. Obecnie stosujemy
w Klinice wytacznie metode Bauera lub jej pdzniejsze modyfikacje. Jak mozna byto oczekiwaé,
fakt wystgpienia powiklan gojenia po operacji wplywal na pogorszenie ostatecznego wyniku
(tab. TV). Podobne obserwacje poczynili wezesniej inni autorzy [1, 3, 6, 11]. Z powodu zbyt
matej liczby syndaktylii ztozonych operowanych do 2 roku zycia w analizowanym materiale
(tylko 3 na 68 — tab. V) trudno na jego podstawie wyciaga¢ wnioski na temat optymalnego
wieku dla operacji tego typu syndaktylii. Wiasnie ten wiek jest w opinii wigkszosci autoréw
najkorzystniejszy [1, 2, 4, 5, 7, 9]. Obecnie leczone w Klinice dzieci z powodu wrodzonej
syndaktylii ztozonej reki sa operowane w pierwszych 18 miesiacach zycia.

WNIOSKI

1. Spoérdd syndaktylii ztozonych najtrudniejsze w leczeniu sa syndaktylie amniotyczne,
ktérych leczenie daje najgorsze wyniki.

2. Spoérdd poréwnywanych metod najlepsze wyniki osiaga si¢ dzigki zastosowaniu metody
Bauera, najgorsze przy stosowaniu metody Mercera.

3. Wystgpienie powiktan w gojeniu wplywa na pogorszenie wyniku leczenia.

4. Utworzone kryteria oceny stanowig w opinii autoréw godng polecenia metode obiek-
tywizacji wynikéw leczenia.
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RESULTS OF SURGICAL TREATMENT OF COMPLEX SYNDACTYLY
Summary

Thirty eight patients with 75 complex syndactylies were treated and evaluated in Orthopaedic Clinic
of Medical University of Gdansk. The postoperative follow-up period averaged 22 years (patients were
operated on in childhood and they were evaluated as adults). All the cases of complex syndactyly were
divided into 3 groups: 1) amniotic syndactylies, 2) syndactylies with bony fusion , 3) complicated synda-
ctylies without bony fusion, with polidactyly, clinodactyly, camptodactyly, synphalangism, brachydactyly
and other deformities. The results of treatment of simple syndactylies were excluded from this evaluation.
We used our own classification to evaluate our outcomes. The results depending on the type of syndactyly,
the method of the operation, the age of patient, and the way of healing were presented.
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KATARZYNA D. LEWANDOWSKA
CZY SUBDYFUZJA WARUNKUJE ROZWOJ PROCHNICY SZKLIWA?

DOES SUBDIFFUSION OCCUR
IN PROGRESS OF CARIOUS LESION IN ENAMEL?

Katedra i Zaktad Fizyki i Biofizyki AM w Gdansku
kierownik: prof. dr Barttomiej Kwiatkowski

W pracy wskazuje si¢ na subdyfuzj¢ jako zjawisko, ktére moze by¢ odpowiedzialne
za transport substancji w szkliwie. Ta sugestia znajduje uzasadnienie w uwzglednieniu
czasowej ewolucji frontu reakcji kwasu z hydroksyapatytem, ktoéry umownie uwazany
jest za granicg prochnicy.

Proces powstawania prochnicy in vivo 1 in vitro byt szczegétowo badany 1 opisywany
przez licznych autordw [1, 2, 3, 4,5, 6,7, 9, 14], jednakze prac teoretycznych zajmujacych sie
modelowaniem przebiegu tego procesu, jak dotad, powstato niewiele [3, 4, 9]. Zasadniczym
problemem w modelowaniu przebiegu powstawania prochnicy jest ustalenie procesu, ktéry
odpowiada za transport substancji w szkliwie i w konsekwencji, wybér odpowiedniego réw-
nania do opisu tego procesu. Dotychczas wszyscy autorzy prac wskazujg na dyfuzj¢ normalna
jako zjawisko, ktére odpowiada za proces wnikania kwaséw w glab szkliwa 1 tym samym
jego demineralizacje [3, 4, 5, 6, 7, 9, 14]. Dyfundujace do wnetrza szkliwa kwasy wchodzg
w reakeje chemiczng z hydroksyapatytem, co w matematycznym opisie przebiegu tego procesu
przedstawia si¢ stosujgc réwnanie dyfuzji kontrolowanej reakcja.

Dane dostepne w literaturze [4, 5, 6, 7, 9, 14] nie wykazuja w pelni satysfakcjonujacej
zgodnosci pomig¢dzy wynikami empirycznymi dotyczacymi rozprzestrzeniania si¢ prochnicy
a przewidywaniami teoretycznymi opartymi na analizie rdwnania dyfuzji normalnej badz dy-
fuzji normalnej kontrolowanej reakcja. Uzasadnia to potrzebe modelowania procesu w oparciu
o inne procesy, w tym zjawisko subdyfuzji.

Subdyfuzja jest procesem jakosciowo innym niz dyfuzja normalna. W dyfuzji normalnej
czasteczki wykonujg chaotyczne ruchy, ktérych éredni czas oczekiwania na przeskok jest
skonczony, a dlugosci skokéw sg niewielkie — z matematycznego punktu widzenia: odchylenie
standardowe dtugosci przeskokow jest skonczone. Jezeli jednak ruch czasteczek jest w istotny
sposOb ograniczony przez czynniki zewngtrzne, to czas oczekiwania czasteczki na przeskok
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moze stac si¢ bardzo dhugi, do tego stopnia, ze warto$¢ srednia tego czasu jest nieskonczona.
Mamy wtedy do czynienia z subdyfuzja. Rozklady stezen czasteczek c(x,#) podlegajacych
subdyfuzji w zasadniczy sposéb rdznig si¢ jakosciowo od rozktadu stezen dla dyfuzji nor-
malnej [13]. Z matematycznego punktu widzenia subdyfuzja zdefiniowana jest jako proces,
w ktorym zachodzi relacja:

2}

dla o < 1, gdzie <Ax?> jest odchyleniem standardowym przemieszczenia czasteczki po czasie ¢,
Gdy o = 1 mamy do czynienia z dyfuzja normalna,

W kolejnych czgsciach pracy przedstawiony zostanie jakosciowy model powstawania
préchnicy, zalozenia modelu i réwnania dla przypadku dyfuzji normalnej i subdyfuzji kon-
trolowanej reakcja, dokonany zostanie takze przeglad dotychczas otrzymanych wynikéw eks-
perymentalnych.

BIOLOGICZNE ASPEKTY POWSTAWANIA PROCHNICY W SZKLIWIE ZEBOW

Powszechnie uwaza sig¢, ze proces powstawania prochnicy rozpoczyna si¢ od chwili, gdy
na skutek produkcji kwaséw powodowanej przez bakterie wystepujace w plytce nazebnej,
pH ptytki obniza si¢ ponizej wartosci krytycznej, co umozliwia wnikanie kwaséw organicz-
nych do wnetrza szkliwa 1 jego demineralizacje, czyli wyplukiwanie jonéw wapnia. Deminera-
lizacja jest wynikiem reakcji kwasu (HB) z hydroksyapatytem. Reakcja ta przebiega zgodnie
z nastgpujacym réwnaniem [9]:

Cas(PO, ),OH +THB — 5Ca®* +3H,POy +7B™ + H,0

Produkty reakeji dyfunduja na zewnatrz szkliwa [3, 5, 6, 9, 14].

Powstawanie prochnicy jest procesem ztozonym, zachodzacym w kilku etapach. Pierwszym
etapem powstawania prochnicy jest utworzenie warstwy powierzchniowej, w ktérej ubytek
mineratu w poréwnaniu do szkliwa zdrowego jest niewielki. Ubytek ten objawia si¢ przede
wszystkim w utworzeniu poréw [3]. Powstanie warstwy powierzchniowej wyjasniane jest
przez dwie teorie. Pierwsza z nich wigze utworzenie warstwy powierzchniowej z obecnoscig
inhibitoréw, ktdére zapobiegaja jej rozpuszczeniu [3, 5, 9], natomiast druga z teorii wskazuje
na zlozenie procesdéw: rozpuszczania szkliwa 1 ciaglej jego odbudowy [14]. Grubo$¢ warstwy
powierzchniowej szkliwa zmienia si¢ jedynie w czasie jej tworzenia, potem pozostaje nie-
zmieniona [5, 6], nie zalezy od pH plytki nazebnej i steZzenia kwasu oraz nie wptywa na proces
demineralizacji warstw podpowierzchniowych [5].

Po uformowaniu si¢ warstwy powierzchniowej, w kolejnym etapie nast¢puje deminer-
alizacja szkliwa, ktore znajduje si¢ ponizej tej warstwy. Rozpuszezanie hydroksyapatytu
w warstwie podpowierzchniowej wystepuje gldwnie na granicy szkliwo zdemineralizowane
— szkliwo zdrowe 1 obejmuje w kolejnosci demineralizacje brzegéw pryzmatdéw, a nastepnie
demineralizacj¢ wnetrza pryzmatéw [5, 6]. Ubytek mineratu w warstwie podpowierzchniowej
moze osiagnaé ok. 70% poczatkowej zawartosci. Przyjmuje si¢, Zze glgbokosé prochnicy jest
réwna glebokoscei penetracji szkliwa przez kwas [5]. Poprzez rozwdj prochnicy uznaje si¢
przesuwanie si¢ granicy szkliwo zdemineralizowane — szkliwo zdrowe. W modelach teore-
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tycznych owa granice mozna utozsamic z frontem reakcji chemicznej, ktdry definiujemy jako
powierzchnie, na ktérej reakcja chemiczna zachodzi z najwicksza wydajnoscia.

MODEL TEORETYCZNY

Modele matematyczne dotycza fazy procesu, w ktérej warstwa powierzchniowa w szkli-
wie jest juz uformowana. W takim przypadku w rozpatrywanym uktadzie mozemy wyréznic
nastgpujace czgsci:

1. Ptytka nazebna (detal plaque), ktéra stanowi nieskonczony rezerwuar kwasu (stezenie

kwasu w plytce nazgbnej przyjmujemy za state w czasie).

2. Warstwa powierzchniowa szkliwa, ktéra stanowi o§rodek porowaty, przez ktéry kwas

dyfunduje do wnetrza szkliwa.

3. Warstwa podpowierzchniowa, w ktérej zachodzi reakcja chemiczna.

Kwas dyfunduje z plytki nazgbnej poprzez warstweg powierzchniows, a nastepnie zde-
mineralizowang cz¢s¢ warstwy podpowierzchniowej do tej jej czesci, gdzie wehodzi w reakeje
z hydroksyapatytem. Poszukiwana jest ogdlna zaleznos$¢, ktéra przedstawi przemieszezenie si¢
granicy szkliwo zdemineralizowane — szkliwo zdrowe. Opisywany proces jest trojwymiarowy,
jednak — przy odpowiednim wyborze uktadu odniesienia — mozna ten proces traktowaé jako
jednowymiarowy.

W ogdélnosci, uktad réwnan opisujacy stezenia reagujgcych substratéw ma postaé:

dc 9%

—=D,——R(c,b

at Caxz (C )7 (1)
b 9%

LD, 22 —R(b); 2

gdzie: ¢, b — stgzenia substratow (stezenia te s funkcjami potozenia x i czasu ), D, i D, — s
odpowiednimi wspotczynnikami dyfuzji wyrazonymi w jednostkach [m?%s], R(c,b) jest cztonem
opisujacym zachodzenie reakcji chemicznej, ktéry moze by¢ zapisany w postaci:

R(c,b)=k-c-b, 3)

gdzie k oznacza stalq szybkosci reakcji. Przyjeto przy tym zatozenie, ze wspdtczynniki dyfuzji
nie zmieniaja si¢ W czasie i nie zalezg od poloZenia.

W ogdlnym przypadku oba substraty moga dyfundowaé z réznymi wspdtczynnikami dyfuzji
D, # D,. Gdy jeden z substratéw pozostaje nieruchomy (jak w przypadku hydroksyapatytu),
jego wspdtezynnik dyfuzji jest réwny zeru.

Powyzsze réwnania opisujace rézne przypadki dyfuzji kontrolowanej reakcja chemiczna
byly podawane wielokrotnie [1, 2, 8, 10]. Opisuja one rozprzestrzenianie si¢ frontu reakeji
w czasie dla uktadu, w ktérym w chwili poczatkowej oba substraty znajduja si¢ po réznych
stronach rozgraniczajacej je bariery. W nastepstwie (7 > 0), substancje przenikaja przez barierg
1 podlegajg reakcjom chemicznym. Front reakeji znajduje si¢ w punkcie, w ktérym funkeja
R(c,b) osigga maksymalna wartos¢. Z tych rozwazan wynika, ze front reakcji moze by¢ zde-
finiowany jako punkt, w ktérym stezenia obu substratow sa jednakowe (c(x;1) = b(x;1)).



136 K. D. Lewandowska

W pracy [8] L. Gélfi i Z. Racz rozwazali czasowa ewolucje frontu reakeji, ktérej substraty,
poczatkowo odseparowane od siebie, dyfunduja z jednakowymi wspdtczynnikami dyfuzji
(D, = D,). Jest to sytuacja, ktorej wystepowanie w Srodowisku wydaje si¢ by¢é mato praw-
dopodobne. W pracy [10] Z. Jiang i C. Ebner przeprowadzajg numeryczng symulacj¢ prze-
mieszczania si¢ frontu reakeji w czasie dla przypadku, w ktérym substraty dyfunduja z réznymi
wspotezynnikami dyfuzji (D, # D,). Jest to sytuacja bardziej realistyczna, ale nie znajduje
zastosowania w modelowaniu tworzenia si¢ prochnicy, poniewaz w takim przypadku jeden
z substratéw jest nieruchomy (D, = 0). Rozpatrywano takze sytuacj¢, w ktdrej substraty,
przed wejsciem w reakeje, przechodza przez blong selektywna [2]. Taka sytuacja ma miejsce
w wielu procesach biologicznych 1 moze takze znajdowaé zastosowanie w procesie tworze-
nia si¢ prochnicy, gdzie wystepuje dyfuzja kwasu przez warstwe powierzchniowa szkliwa.
M. Bazant i H. Stone [1] rozwaZzaja sytuacje, w ktérej jeden z substratéw jest nieruchomy.
Praktycznie odpowiada to oméwionemu powyzej procesowi tworzenia si¢ prochnicy. We
wszystkich wymienionych wyzej pracach wykazano, ze front reakcji x, rosnie proporcjonalnie
do pierwiastka kwadratowego z czasu x; ~ ¢ ¥2. Poniewaz wynik ten otrzymano rozpatrujac
czasowg ewolucje frontu reakeji dla jakosciowo réznych uktadéw, to uzasadnione wydaje si¢
by¢ stwierdzenie, Ze ta zaleznos¢ jest cecha ogdlng wszystkich uktadéw, w ktérych wystepuje
dyfuzja normalna kontrolowana reakcja chemiczna.

W przypadku wystepowania subdyfuzji rbwnania opisujace proces transportu przybierajg
bardzo skomplikowana posta¢. Pojawia si¢ w nich bowiem pochodna utamkowa rzedu 1 — o
[11, 13]. Dla uktadu zawierajacego dwa substraty réwnania subdyfuzji kontrolowanej reakeja
chemiczng przyjmujg ogdlna postaé:

dc 3" 3%

§=Dscat1—_aax—2—Rs(0,b)a S

3b """ 3%

P Dg, FYE Ry (c.b), )
gdzie Dy, 1 Dy, sa wspdtezynnikami subdyfuzji wyrazonymi w jednostkach [m%s*]. Rozwiazanie
uktadu réwnan rézniczkowych zawierajacych takg pochodng nie jest tatwe [12].

W ubieglym roku pojawita sie praca [15], w ktorej S. Yuste i wspdtautorzy jako pier-
wsi wyznaczyli czasowa ewolucje frontu reakeji dla uktadu, w ktérym wystepuje subdyfuz-
ja kontrolowana reakcja chemiczna. Niestety, w ich rozwazaniach oba substraty dyfunduja
z rownymi wspoétczynnikami subdyfuzji (D,, = Dg). W takiej sytuacji front reakcji zmie-
nia si¢ proporcjonalnie do 7, gdzie o < 1. Pomimo iz autorzy pracy rozwazaja przypa-
dek szczegdlny, to otrzymana zaleznos¢ czasowej ewolucji frontu reakeji (x; ~ £ 2, gdzie
o < 1) jest zaleznoscia odpowiadajaca kazdemu uktadowi, w ktérym wystepuje subdyfuzja
kontrolowana reakcjg chemiczna.

Jak dotad nie ma prac, w ktérych podjeta zastataby proba jednoznacznego okre§lenia réwnar
opisujacych subdyfuzyje kontrolowang reakcjg chemiczng w przypadku ogdlnym, kiedy to sub-
straty reakcji dyfunduja z réznymi wspotczynnikami subdytuzji (D,, # D). Przyczyna trudnosci
w napisaniu uktadu réwnani opisujacych subdytuzje kontrolowana reakcja chemiczng stanowi
ustalenie postaci cztonu reakeji R (c,b). Dla dyfuzji normalnej przyjmowany jest wzor (3). Zostat
on wyprowadzony przy zaloZeniu, iz czastki substratdéw moga w miar¢ swobodnie zblizaé si¢
do siebie przed zajsciem reakcji (nie sg istotnie ograniczone co do kierunku zblizania sig¢).
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W przypadku transportu w osrodku subdyfuzyjnym takie ograniczenia moga wystgpowac, stad
tez ogoélna postaé cztonu odpowiadajacego za reakcje chemiczna dla subdyfuzji nie zostata
jeszcze znaleziona.

Rozwiazanie ukladu réwnan zawartego w pracy [15] bylo stosunkowo proste, poniewaz
w tym przypadku po odje¢ciu stronami réwnan (4) 1 (5) czton opisujacy reakcje chemiczng
R(c,b) redukuyje si¢. Otrzymujemy wtedy jedno réwnanie subdyfuzji bez reakcji chemicznej
dla réznicy stezen ¢ — b. W przypadku ogdlnym takie utatwienie nie wystapi, co znacznie
komplikuje rozwiazanie uktadu réwnan dla subdyfuzji kontrolowanej reakcja chemiczna.

RODZAJ TRANSPORTU W SZKLIWIE: SUBDYFUZJA CZY DYFUZJA NORMALNA?

Utozsamianie frontu reakeji z granica wystgpowania zmiany préchniczej w szkliwie jest
— po uwzglednieniu definicji tego frontu — calkowicie uzasadnione. W pracach [5, 6, 7, 9]
wykazano, ze front reakeji ewoluuje proporcjonalnie do kwadratowego pierwiastka z czasu.
W pracy [9] F. Holly 1 J. Gray przeprowadzili seri¢ doswiadczen, w ktérych badali pow-
stawanie prochnicy in vitro. Przeprowadzili takze rozwazania teoretyczne modelujac przebieg
powstawania prochnicy na postawie réwnania dyfuzji normalnej, ale bez uwzglednienia reakcji
chemicznej. Wynikiem tych rozwazan jest sugestia, iz przesuwanie si¢ granicy prochnicy jest
proporcjonalne do pierwiastka kwadratowego z czasu. Podobne doswiadczenia wykonali inni
[5, 6, 7]. We wszystkich cytowanych pracach wykazano, ze glebokos¢ préchnicy zmienia si¢
w czasie proporcjonalnie do ¢~

Jednakze w pracy [3] J. Christoffersen i J. Arends wykazali, ze gtebokosé prochnicy zmienia
si¢ proporcjonalnie nie do pierwiastka kwadratowego z czasu, ale proporcjonalnie do pier-
wiastka trzeciego stopnia z czasu, co oznacza, ze x;~ t7* . Sugestig t¢ potwierdzajg tez poprzez
przeprowadzenie rozwazan teoretycznych, ktérych wynikiem jest réwnanie przedstawiajace
zalezno$¢ granicy préchnicy od czasu. Zgodnos$¢ dopasowania krzywej uzyskanej na podstawie
rozwazan teoretycznych do danych eksperymentalnych wzigtych z prac innych autoréw jest
bardzo dobra. Wskazuje to, iz glebokos¢ préchnicy moze zmieniaé si¢ jak pierwiastek trzeciego
stopnia z czasu 1 nalezy dokona¢ nowego, bardziej ogdélnego opisu rozprzestrzeniania si¢
préchnicy, opartego na zjawisku subdyfuzji kontrolowanej reakcja chemiczng, ktéry uwzgledni
sugerowang (,,niepierwiastkowg”) zalezno$¢ frontu reakeji od czasu.

WNIOSKI
Dane doswiadczalne 1 rozwazania teoretyczne nie wykluczaja mozliwosci udziatu zjawiska

subdyfuzji w procesie powstawania prochnicy szkliwa.
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K. D. Lewandowska

DOES SUBDIFFUSION OCCUR IN PROGRESS OF CARIOUS LESION IN ENAMEL?

The progress of carious lesion in the enamel has been investigated by various authors but there are only
a few papers concerning theoretical description of this progress. The main problem is to determine the
process responsible for transportation of ions and molecules through pores in the enamel and to choose
appropriate equation to describe this process. Up till now many authors have pointed normal diffusion
as the phenomenon responsible for the transport of acids into the enamel and its demineralization. The
theoretical model based on duffusion equation or diffusion — reaction shows that the lesion depth (iden-
tified with reaction front) varies in time as 7/2. However, comparison between experimental lesion depth
data coming from various authors and theoretical predictions is not fully satisfactory. Some authors
suggested that time evolution of the lesion depth is proportional to #/7; there is very good agreement
with experimental data in this case. The phenomenon in which reaction front does not vary as square
root of time appears to be subdiffusion. Taking into consideration both time evolution of the lesion depth
and porous structure of the enamel it is necessary to provide for subdiffusion in theoretical modelling of
carious lesion progress in the enamel.
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W pracy podj¢to probe zbadania wptywu huszezycy na strukture warstwy lipidowej
blon komérkowych erytrocytow, limfocytéw i granulocytéw. W tym celu zastosowano
metodg znakowania spinowego bton komorkowych, wykorzystujaca spektroskopie elek-
tronowego rezonansu paramagnetycznego (EPR). Zastosowane znaczniki (sondy spinowe)
umozliwity §ledzenie zmian strukturalnych na réznych glgbokosciach blony. W wyniku
przeprowadzonych badan stwierdzono bardzo silne zmiany strukturalne bton limfocytow
i granulocytéw spowodowane stresem oksydacyjnym oraz niewielkie zmiany w strukturze
bton erytrocytarnych zwiazane przypuszczalnie ze zmiang koncentracji cholesterolu.

Luszczyca jest jedna z najczestszych chordb skéry, wystepujaca w populacji europejskiej
z czestoseig 2-3%. Jest choroba przewlekta, zapalna i charakteryzuje si¢ nadmierna proliferacja
oraz zaburzeniami dojrzewania komoérek naskérka. Jako skutek tego obserwuje si¢ skrocenie
czasu odnowy naskdrka i zaburzenia rogowacenia (parakeratoza). W skérze zmienionej chorobo-
wo pojawiaja si¢ nacieki ztozone gtdwnie z limfocytéw T, neutrofili i makrofagdw. Limfocyty,
obecne w naciekach, wytwarzaja typowe dla limfocytéw pomocniczych Thl prozapalne cyto-
kiny: 1I-2 , IFNy, II-5 oraz TNFa 1 B. Metabolity tlenu i proteazy uwalniane z aktywowanych
koméorek indukuja oksydacyjne 1 hydrolityczne uszkodzenia skéry. Wydaje sig, ze moga miec
réwniez wplyw na komoérki krwi. W przebiegu tuszezycy obserwuje si¢ réwniez zmiany mor-
fologicznego obrazu krwi obwodowej, polegajace gtéwnie na zmniejszeniu ilosci erytrocytow
oraz zwigkszeniu ilosci leukocytéw, szczegdlnie neutrofili 1 bazofili [10, 11]. Wykazano, Ze
u pacjentdéw z tuszczyca erytrocyty wykazujg obnizenie odpornosci osmotycznej, zmniejszenie
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intensywnosci proceséw antyoksydacyjnych oraz wzrost peroksydacji lipidéw btonowych [1, 2].
Mimo iz koncepcja oksydacyjnego uszkodzenia bton komérkowych komérek krwi u pacjentéw
z tuszezyca ma solidny fundament teoretyczny 1 bywa bardzo czg¢sto podawana w literaturze,
to do chwili rozpoczecia naszych badan zostata sprawdzona jedynie dla erytrocytéow [5, 6, 71.
Wynika to stad, ze bezposredni dowdd zaistnienia tego typu zmian btonowych wymaga zastoso-
wania biofizycznych metod znacznikowych, a te z kolei — posiadania wysoko specjalistycznego
sprzetu spektroskopowego. Dzigki posiadaniu dwoch spektrometréw elektronowego rezonansu
paramagnetycznego (EPR) w pracowni spektroskopii EPR w Katedrze 1 Zaktadzie Fizyki
i Biofizyki AMG mozna réwnoczesénie prowadzi¢ wiele projektéw badawczych, polegajacych
miedzy innymi na wspdtpracy z jednostkami klinicznymi. Celem podj¢tej pracy byto zbadanie
wplywu przebiegu tuszezycy na strukture bton komérkowych erytrocytéw, limfocytéw i granu-
locytow, wykorzystujac tzw. technike znakowania spinowego bton komérkowych. W wypadku
limfocytéw i granulocytéw byty to badania przeprowadzone po raz pierwszy, dla erytrocytow
stanowity czgsciowe powtdrzenie eksperymentdéw juz opublikowanych, a czgéciowo zostaty
przeprowadzone z wykorzystaniem innego znacznika spinowego.

MATERIALY I METODYKA WYKORZYSTANE W BADANIACH

Przedmiotem badan byto 46 pacjentdéw z tuszczycq zwyczajng hospitalizowanych w Kli-
nice Dermatologii, Wenerologii 1 Alergologii AMG. Grupg kontrolng stanowito 20 zdrowych
ochotnikéw. Badania przeprowadzono w latach 2003-2004.

1zolacja komérek do badan

Od kazdego dawcy pobierano 5 ml krwi obwodowej na heparyne. Do rozdziatu komdrek
na frakeje limfocytéw, granulocytéw 1 erytrocytéw stosowano wirowanie w gradiencie gra-
disolu L oraz gradisolu G (POLFA), odpowiednio dla limfocytéw i granulocytéw. Erytrocyty
uzyskiwano z osadu gradisolu G.

Spinowe znakowanie komorek, oznaczenia EPR, analiza widm EPR

Do badan strukturalnych bton komérkowych wykorzystano n-doksylowe pochodne kwasu
stearynowego z nitroksylowg grupa reporterowa w pozycji n = 5 (5DS) oraz n = 16 (16DS)
taficucha kwasu stearynowego (SIGMA). Strukture stosowanych znacznikéw (sond) spinowych
przedstawia ryc. 1.

Czasteczki sond spinowych wnikaja do warstwy fosfolipidowej btony komérkowej, gdzie
przyjmujg ustawienie wymuszone sasiedztwem fosfolipidéw. Podobnie dynamika oraz prze-
strzenny charakter ruchu molekularnego sond spinowych w blonie zalezy od ich oddziatywania
z komponentami lipidowymi i proteinowymi, tworzacymi te strukture. W przeprowadzonych
pomiarach dobrano eksperymentalnie tak niskie st¢zenie znacznikdw, by po ich inkorporacji
do blony nie wystapit efekt poszerzenia linii widmowych EPR spowodowany oddziatywa-
niem wymiennym miedzy ich czasteczkami (efekt ten nie wystepuje, gdy stosunek molowy
czasteczek znacznika w blonie do lipidéw btonowych nie przekracza 1%). Do znakowania
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ments. The dot notes the position of the unpaired electron

bton komérkowych wykorzystywano 50 uM roztwory 5DS i 16DS w etanolu. Procedure te
przeprowadzano wytwarzajac wstepnie warstwe znacznika na sciankach probéwki PVC poprzez
odparowanie na nich 2 pl roztworu znacznika. Do tak przygotowanej probéwki wprowadza-
no 1ml zawiesiny komoérek, wytrzasano przez 30 sekund i pozostawiano na 30-minutowa
inkubacj¢ w temperaturze pokojowej. Po okresie inkubacji pobierano 150 nl zawiesiny do
szklanej kapilary, ktéra umieszczano w kwarcowej rurce pomiarowej we wnece rezonansowej
spektrometru EPR (VARIAN E-7). Widma EPR tak oznakowanych komérek rejestrowano
w temperaturze pokojowej (22+1)°C przy nastgpujacych parametrach skaningu: czgstotliwosé
mikrofal 9,75 GHz, szerokos¢ skanu 100G, centrum skanu 3370G, czestotliwosé modulacji
pola magnetycznego 100 kHz, amplituda modulacji 5G, stala czasowa skanu 0,1 s, czas skanu
4 min. Przyktadowe widma uzyskane dla erytrocytéw, granulocytéw oraz limfocytéw ozna-
kowanych sondami spinowymi 5DS oraz 16DS przedstawia ryc. 2.

erytrocyty limfocyty granulocyty

erythrocytes lymphocytes granulocytes

/\ /\
Znacznik 5DS - P / —
5DS spin label J\/ \/\/\/ \/\/\f

Znacznik 16DS . At A B
16DS spin label J\/\/\\/f T \/’ V s

Ryc. 2. Przykladowe widma elektronowego rezonansu paramagnetycznego (EPR) otrzymane dla erytrocy-
tow, limfocytéw i granulocytéw oznakowanych znacznikami 5DS (grupa reporterowa blisko zewngtrznej
powierzchni blony) oraz 16DS (grupa reporterowa w centralnej czgsci blony)

Fig. 2. EPR spectra of erythrocytes, lymphocytes and granulocytes labeled with SDS (labeled moiety at carbon 5, closest to
polar headgroups) and 16DS (labeled moiety at carbon 16, closest to the bilayer center)
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Ryc. 3. Parametry odczytywane z widm EPR w celu okre$lenia dynamiki i przestrzennego charakteru
molekularnego ruchu czasteczki znacznika
Fig. 3. EPR spectrum parameters dependent on dynamics and degrees of freedom of the spin label molecule

Ryc. 3 przedstawia parametry, ktore odczytywano z kazdego widma w celu dalszych ob-
liczen.
Podstawowym parametrem poddanym analizie byt parametr uporzadkowania S wyliczany
dla uzyskanych widm EPR z zaleznosci [8, 9, 4]:
S= A Y/ A 1 a (1)

1 ’?
Azz _E(AXX +4yy) ¢

gdzie a jest zwiazkiem miedzy stalymi rozszczepienia izotropowego dla czasteczek nitroksy-
lowych w fazie krystaliczne;j:

a=§'(AXX+AYY+AZZ)7 2

zas a’ zwiazkiem migdzy statymi rozszczepienia izotropowego dla czasteczek nitroksylowych
w blonie (faza ciektokrystaliczna):

, 1
a =§’(A//+2AL). (3)

Warto$ci 4, oraz A1 sq odczytane z uzyskanych widm — z odleglosci miedzy zewngtrznymi
maksimami rozszczepienia nadsubtelnego oraz mi¢dzy maksimami wewnetrznymi, tak jak
to przedstawia ryc. 3. Analogiczne wartosci dla znacznika w fazie krystalicznej przyjeto na
podstawie danych literaturowych: Axx = Ayy = 6,1G, Az, = 32,4G.
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Parametr uporzadkowania S przyjmuje wartosci zawierajace si¢ w przedziale 0 < S <I.
Wartos¢ maksymalna S = 1 oznacza, ze ruch czasteczki znacznika nie wystepuje a jego rozktad
przestrzenny jest catkowicie izotropowy; warto$¢ minimalna S = 0 jest w sytuacji, gdy ruch
czasteczek znacznika jest calkowicie izotropowy (stan maksymalnego nieuporzadkowania).
Wartos¢ parametru uporzadkowania wyznaczana dla sond spinowych w blonach biologicznych
zalezy od wielu czynnikéw zwigzanych ze stanem blony: stosunku biatek i lipidéw w btonie,
stosunku nasyconych i nienasyconych kwaséw thuszczowych, zawartosci cholesterolu, pozio-
mu zwiazanego z btona Ca™". Parametr uporzadkowania jest wiec bardzo czutym parametrem
zwigzanym z plynnoscia blony lipidowej [8, 9].

Kolejnymi z wyznaczanych z widm EPR parametréow byly czasy korelacji znacznika
w blonie, charakteryzujgce dynamike ruchu molekularnego [3, 12]:

1~ A . hO hO - anc

Tp=—-C1-AW [ —+1 - _h_1 } [EH
e w.| [T 4 /_“0 -

1c =5 Cy-A ( oy . 2]. (5

gdzie AW, hy, h.;, h_; sa parametrami odczytanymi z uzyskanych widm EPR (ryc. 3), a warto-
$ci statych C; 1 C, przyjeto, zgodnie z literatura: C, = 1,27-10° s, C,=1,19-10-° 5. (Poniewaz
w analizie uzyskanych wynikéw pordwnywano jedynie zmiany wyliczonych z zaleznosci (1),
(4) 1 (5) wartosci, wielkosceti stalych wspotezynnikdéw réwnan nie mialy istotnego znaczenia).
Czasy korelacji 13 1 t¢ okreslaja odpowiednio dynamike ruchu czasteczki znacznika zwiazang
z jego dyfuzja lateralng w kierunku prostopadtym do jego dtugiej osi (1) oraz rotacja w btonie
(tc). Czasy te mozna pogladowo interpretowaé na sposdb ,,fotograficzny” — jako maksymalne
czasy otwarcia migawki, przy ktorych fotografowany obickt widoczny jest na zdjeciu jako
,»hie poruszony”. Ze wzrostem dynamiki ruchu ulegaja one skréceniu.

WY NIKI

Ryc. 2 przedstawia otrzymane w wybranych przypadkach widma EPR spinowo oznako-
wanych erytrocytdw, granulocytdw i limfocytéw. Ksztalty widm sa typowe dla zastosowanych
sond spinowych, wskazuja na pelng inkorporacje sond do blon badanych komoérek oraz na
zaniedbywane oddziatywanie wymienne miedzy czasteczkami znacznikéw w blonie. Dla kaz-
dego z uzytych znacznikéw (SDS, 16DS) bardzo wyraznie widaé réwnieZ réznicg w ksztattach
widm otrzymanych dla réznych komoérek. Réznice te wynikaja z rdznej struktury bton tych
komoérek, powodujacej ich ré6zng mikrolepkos¢ (ptynnos¢). Dla kazdej z grup komérek widaé
ponadto réznice mi¢dzy widmem otrzymanym dla znacznika 5DS i 16DS. Wynika ona z rdznej
lokalizacji nitroksylowe] grupy reporterowej czasteczki znacznika w blonie. Dla sondy 5DS
potozenie tej grupy jest bliskie zewngtrznej, silnie polarnej czesci btony, co w konsekwencji
daje efekt silnej immobilizacji znacznika w btonie. W wypadku znacznika 16DS lokalizacja
tej grupy jest blizsza wewnetrznej, centralnej czg¢sci blony, gdzie niewielka polarnosé¢ §rodo-
wiska pozwala na znacznie wigksza dynamike ruchu oraz mniejszy stopien jego anizotropii.
Tosciowy opis tych efektéw zawieraja tabele I 111
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Tab. I
Warto$ci parametru uporzadkowania S oraz czasoéw korelacji Ty 1 tc dla blon komérkowych erytrocytéw,
limfocytéw i granulocytéw oznakowanych znacznikiem 5DS: z.s. znamiennos¢ statystyczna dla hipote-
zy, ze wartos¢ danego parametru dla grupy kontrolnej oraz grupy z tuszezyca jest ré6zna (n.z. — réznica
nieznaczaca)
The values of order parameter S, correlation times g and T calculated for erythrocytes, lymphocytes and granulocytes mem-
branes labeled with 5DS spin probe: z.s. level of significance for the hypothesis of different parameter values between control

and psoriatic samples (n.z. — non significant)

Znacznik 5DS / 5DS spin label

kon- tusz- kon- tusz- tuszezy-
kontrola
trola czyca trola czyca | ca
control psoriasis Z$. control psoriasis Z$. contro psoriasis Z$.
S S Tg Tg T T
E
YOV | 0674 | 0688 | nz | 7570 | 7.699 | <001 | 13578 | 14084 | nz
Erythrocytes
Limfocyty
0,725 | 0,749 | <0,01 4795 | 3,747 | <0,001 | 12,229 | 10,819 | <0,001
Lymphocytes
Granul
rantloeyy | a1 | 031 | <001 | 5024 | 4115 | <0001 | 11906 | 11242 | <0.01
Granulocytes

Tab. I
Warto$ci parametru uporzadkowania S oraz czaséw korelacji T3 1 Tc dla blon komérkowych erytrocy-
tow, limfocytéw i granulocytéw oznakowanych znacznikiem 16DS: z.s. znamienno$¢ statystyczna dla
hipotezy, ze warto$¢ danego parametru dla grupy kontrolnej oraz grupy z hiszczyca jest rézna. (n.z.
— réznica nieznaczaca)
The values of order parameter S, correlation times Ty and T calculated for erythrocytes, lymphocytes and granulocytes mem-

branes labeled with 16DS spin probe: z.s. level of significance for the hypothesis of different parameter values between control
and psoriatic samples (n.z. — non significant)

Znacznik 16DS / 16DS spin label
kon- tusz- kon- tusz- tusz-
kontrola
trola czyca z.s. trola czyca z.s. czyca Z.8.
. . control o

control psoriasis control psoriasis psoriasis

S S Ts Ts Tc Tc
E
YO 1 0315 | 0324 | nz | 2054 | 1042 | nz 2537 | 2377 | nz
Erythrocytes
Limf
mloeyly 1 o661 | 0.624 | <001 | 6515 | 4775 | <0001 | 9311 | 7.062 | <0.001
Lymphocytes
Granulocyty

0,654 | 0,634 | <0,01 | 6,388 | 5,922 | <0,01 9,091 8,417 <0,01
Granulocytes
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W przypadku erytrocytéw, zardwno dla znacznika 5DS jak i 16DS, nie stwierdzono sta-
tystycznie znamiennych réznic migdzy wartosciami wyliczanych parametréw dla komorek
z grupy kontrolnej oraz pochodzacych od pacjentéw z luszczyca. Wyjatkiem jest tutaj czas
korelacji tg, ktéry dla znacznika 5DS wykazal wickszg wartos¢ dla grupy z tuszezyca. Wynik
ten mozna interpretowaé jako zmniejszenie ptynnosci blon erytrocytarnych w tej grupie. Zmiang
taka, obserwowang w zewnetrznych regionach blony (sonda 5DS), najczesciej thumaczy sie
zwigkszeniem sztywnosci btony.

Dla limfocytéw 1 granulocytéw wszystkie wyznaczane parametry wykazaly statystycznie
znamienng réznice wartosci migdzy obydwoma badanymi grupami. Bardzo ciekawym efektem,
ktory tutaj zaobserwowano dla obu typéw komoérek, byt wzrost wartoscei parametru uporzad-
kowania S w stosunku do grupy kontrolnej dla zewnetrznej czesci btony (sonda 5DS) oraz
zmnigjszenie jego wartosci w regionie centralnym (sonda 16DS). Wartosci czaséw korelacji 5
1 7¢ limfocytéw 1 granulocytéw od pacjentéw z tuszczycg ulegly w poréwnaniu z grupg kontrol-
na skréceniu — zardwno w peryferyjnych jak i centralnych obszarach bton komérkowych.

DYSKUSJA, WNIOSKI

Erytrocyty

W przeciwienstwie do danych innych autordw [5, 6, 7], zaobserwowane przez nas zmiany
strukturalne bton erytrocytarnych spowodowane tuszczyca sa niewielkie i, w zasadzie, zanie-
dbywalne. Trudno jest ten fakt wyjasni¢, warto tylko zwréci¢ uwage, ze nasze badania byty
przeprowadzone na liczniejszych grupach. Zmiany wartosci parametru uporzadkowania S
i czaséw korelacji obydwu znacznikdw, choé statystycznie nieistotne, moga by¢ spowodowane
wigksza pula cholesterolu btonowego w btonach erytrocytarnych u pacjentéw z tuszezyca.
Z calg pewnoscig mozna jednak wykluczy¢ jako przyczyng tych zmian stres oksydacyjny w
blonie erytrocytarnej, poniewaz w takim wypadku obserwuje si¢ znacznie silniejsze zmiany
warto$ci tych parametrow.

Limfocyty, granulocyty

Blony komérkowe limfocytéw i granulocytéw u pacjentéw z tuszezyca, w swych peryfe-
ryjnych obszarach, wykazaly efekt zmniejszenia ptynnosci, czego odbiciem byto zwigkszenie
warto$ci parametru uporzadkowania S. Regiony centralne blon tych komoérek ujawnity réw-
niez bardzo silne zaburzenie swej struktury, jednakze dajace w efekcie zmniejszenie wartosci
parametru S, oznaczajace zwigkszenie ptynnosci tych obszaréw. Ponadto uzyskane wyniki
wskazuja, ze zmiany strukturalne glebokich obszardw blony, bliskich jej czgsci centralnej, byly
wigksze niz zmiany, ktére zaszty na jej powierzchni. Obraz taki jest bardzo typowy dla zmian
strukturalnych spowodowanych stresem oksydacyjnym w blonie prowadzacym do peroksydacji
lipidéw. Dodatkowym potwierdzeniem tego wniosku jest zaobserwowane skrocenie czasdw
korelacji obu znacznikéw, $wiadczace réwniez o generalnym wzroscie ptynnosci btony.
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J. Nowak, B. Nedoszytko

STRUCTURAL ANALYSIS OF THE CELL MEMBRANES OF RED BLOOD CELLS,
LYMPHOCYTES AND GRANULOCYTES IN PSORIATIC PATIENTS — A SPIN LABEL STUDY

Summary

Psoriasis is a chronic inflammatory skin disorder characterized by a focal dense infiltration of neu-
trophils, T lymphocytes and macrophages that migrate from the vascular system to the skin. Oxygen
metabolites and proteases released by activated inflammatory cells may induce oxidative and proteolytic
damage in the skin and blood cells. Patients with psoriasis showed changes in blood cell count: reduced
red blood cells (RBC) number, and increased number of leukocytes, mainly neutrophils and basophils.
RBC have reduced antioxidant defense, osmotic fragility and elevated membrane lipid peroxidation.

The aim of our study was to determine the influence of such effects on the cells membrane structures
and dynamics of membrane molecular motion. The study was performed in 46 psoriatic patients and
in 20 control healthy donors. From each person the erythrocytes, lymphocytes and granulocytes were
isolated from peripheral blood. The cells were marked with spin labels: 5-doxyl-stearic acid (5DS) and
16-doxyl-stearic acid (16DS) and electron spin resonance spectra (EPR) were analyzed.

The spin labels used in our study allowed to observe the membrane structure changes near their external
(5DS) or the medium part (12DS). The EPR parameters, which were calculated from the obtained EPR
spectra, were: an order parameter S, correlation times 1t and T (lateral and rotational).

The results obtained from the analysis of EPR spectra show that the erythrocytes isolated from psoriatic
patients have a lower membrane fluidity. This effect could be related to an increase in the cholesterol
content.
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We have also found an increase in membrane fluidity in psoriatic patients’ lymphocytes and granulocytes,
especially in the medium part of the membranes. This could be related to lipid peroxidation process.
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Katedra i Zaklad Fizyki i Biofizyki AMG
ul. Debinki 1, 80-211 Gdansk
e-mail: jnowak@amg.gda.pl


mailto:jnowak@amg.gda.pl




Ann. Acad. Med. Gedan., 2005, 35, 149-164

TOMASZ MELKOWSKI !, KATARZYNA EMERICH?,
BARBARA ADAMOWICZ-KLEPALSKA?

STAN UKLADU MIESNIOWO-STAWOWEGO NARZADU ZUCIA
U DZIECI I MLODZIEZY CHORYCH
NA MLODZIENCZE PRZEWLEKLE ZAPALENIE STAWOW

THE EVALUATION OF THE MUSCLE AND TMJ STATUS
AMONG CHILDREN AND ADOLESCENTS
SUFFERING FROM JUVENILE CHRONIC ARTHRITIS

!Indywidualna Specjalistyczna Praktyka Lekarska w Gdafisku
2Katedra i Zaktad Stomatologii Wieku Rozwojowego AM w Gdansku
kierownik: prof. dr Barbara Adamowicz-Klepalska

Miodziencze przewlekle zapalenie stawdéw (m.p.z.s.) ma podioze chorobowe w prze-
wleklej autoimmunizacji organizmu z wytwarzaniem przeciwcial przeciw wlasnej tkance
tacznej, jednakze dotad doktadny mechanizm schorzenia nie zostal wyjasniony. Generalnie
m.p.z.s. dotyczy blony maziowej duzych stawdw, jednego lub wielu waznych zyciowo, a w
wieku rozwojowym migdzy innymi stawu skroniowo-zuchwowego, z czgstoscia 15-60%
w badaniach klinicznych i w 60—80% w badaniach radiologicznych. U dzieci chorych na
m.p.z.s. W miarg czasu trwania choroby cigzko$¢ uszkodzen uktadu mig$niowo-stawowego
narzadu zucia ma tendencj¢ zwyzkowa. Zaburzenia rozwojowe zuchwy w 4,3 do 30%
wystepuja w postaci micro-retrogenii, nadajac twarzy ptasi wyglad lub brachygnatii. Praca
miata na celu przeprowadzenie kompleksowych stomatologicznych badan klinicznych, da-
jacych opis stanu zdrowia jamy ustnej, w tym uktadu migsniowo-stawowego narzadu zucia
w populacji chorych na m.p.z.s., przy braku takich badan w dostgpnym pismiennictwie.

Mtiodziencze przewlekte zapalenie stawdw (m.p.z.s., ang. juvenile chronic arthritis — JCA)
nalezy do najczestszych zapalnych uktadowych choréb tkanki tacznej w wieku rozwojowym.
Schorzenie objawia si¢ rozpoczynajacym si¢ przed 16 rokiem Zzycia zapaleniem stawdw. Wspdt-
czynnik zachorowalnosci dla Polski nie przekracza 1,8 na 100.000 populacji, przy wspdtczyn-
niku chorobowosci 11,2 na 100.000 populacji, podczas gdy prawie dwukrotnie czgsciej chorujg
dziewczeta niz chtopey [26]. Obserwowane sg dwa szczyty zachorowan. Zachorowania pomig-
dzy 1 a4 oraz 9 a 14 rokiem Zzycia stanowia do 60% ogdtu przypadkéw [23]. Po raz pierwszy
odréznienie zapalenia stawdw, wystepujacego u dzieci od reumatoidalnego zapalenia stawdw
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u dorostych, wprowadzil angielski pediatra George Still w 1897 r., opisujac typowy zespdt
objawdw [17]. Ostatecznie nazwe miodziencze przewleklte zapalenie stawdéw oraz kryteria
choroby przyjeto w 1977 r. na odbywajacej si¢ w Oslo konferencji European League Against
Rheumatism (EULAR) [17]. Ustalenie pewnej diagnozy, zgodnie z kryteriami zatwierdzony-
mi przez EULAR, mozliwe jest na podstawie objawéw wystepujacych w ciagu pierwszych
3 miesi¢cy choroby, w oparciu o zapalenie jednego, kilku lub wielu stawéw oraz wykluczenie
innych jednostek chorobowych, w ktérych moze wystgpowaé odezyn ze strony stawdw.

Dotychczas nie zostata ustalona etiopatogeneza schorzenia. Uwaza sig, ze na etiologie
choroby ma wplyw wiele czynnikéw. M.p.z.s. stanowi chorobe systemowa, dotyczacq tkanki
tacznej i ma swe zrédlo w autoimmunizacji organizmu, polegajacej na wytwarzaniu przeciwcial
przeciw IgG jako tzw. czynnik reumatoidalny. Immunoglobulina IgG staje si¢ jednoczesnie
antygenem i przeciwciatem. Poniewaz antygenem w tym przypadku jest autoantygen, dochodzi
do przewlektej immunizacji ustroju [23]. W pierwszym etapie choroby zmiany dotycza jedy-
nie blony maziowej stawu i obejmuja zaréwno jej czgs¢ wyscidtkows jak i podwyscidtkowa.
Z czasem blona maziowa przerasta i pokrywa calg powierzchni¢ chrzastki stawowej, do-
prowadzajac do powstania tzw. tuszczki (pannus) [23]. Poprzez izolacje chrzastki stawowej
od ptynu stawowego, a tym samym dyfuzji tlenu, przenikania sktadnikéw odzywczych oraz od
eliminacji produktéw przemiany materii, tuszczka ostatecznie staje si¢ przyczyna nieodwra-
calnych zmian w stawie. Gdy w tuszczce dochodzi do wytworzenia elementéw chrzestnych
1 kostnych, zesztywnienie stawu staje si¢ nieodwracalne (ankylosis) [23]. Choroba nie ogranicza
si¢ tylko do btony maziowej i chrzastki stawowej, ale obejmuje wszystkie elementy wewnatrz-
stawowe, a takze kosci, gtéwnie w okolicy przynasadowej. Szczegélnie niebezpieczny jest
przebieg choroby u dzieci do 6 roku zycia, gdyz w tym okresie zycia dziecka jest najbardziej
wzmozony wzrost chrzastki stawowej. Rozwijajace si¢ w tym wicku mlodziencze przewlekte
zapalenie stawoéw moze doprowadzi¢ do karfowato$ci wzrostowej, poniewaz w pozZniejszym
okresie zycia dziecka chrzastka wzrasta juz tylko o okoto 15%. Ograniczona ruchomosé stawu
lub jego unieruchomienie moze dodatkowo doprowadzi¢ do zapalenia i zaniku otaczajacych
miesni [14, 22, 23]. M.p.z.s. jest choroba o zréznicowanym obrazie klinicznym od postaci
tagodnych z zajeciem pojedynczych stawdw, do postaci cigzkich uogdlnionych, ze zmianami
w wielu stawach i narzadach wewnetrznych. U okoto 20% chorych wystepuja zmiany w na-
rzadzie wzroku w postaci przewlektego zapalenia przedniego odcinka blony naczyniowej oka
(uveitis anterior), mogace pojawiaé si¢ juz we wezesnym stadium choroby, a niekiedy nawet
poprzedzajace wystepowanie zapalenia stawow. U dzieci do wezesnych objawdw nalezy row-
niez zapalenie §ciggien, pochewek $ciggnistych 1 kaletek maziowych [21]. Charakterystyczny
jest obraz przebiegu choroby z naprzemiennymi okresami poprawy i zaostrzen. Wezesny okres
choroby najczesciej charakteryzuje zajecie duzych stawéw obwodowych, a rzadziej stawdw
drobnych. Wraz z wiekiem obserwuje si¢ zmniejszanie aktywnos$ci procesu chorobowego.
Nierzadko zmiany majg tzw. zto$liwa lokalizacje, dotyczaca stawdw waznych zyciowo, jak
np.: stawy skroniowo-zuchwowe lub stawy biodrowe [21]. Ze wzgledu na nieznang patogeneze
m.p.z.s. oraz réznorodny kliniczny obraz choroby brak jest metod leczenia przyczynowego.

W oparciu o objawy w pierwszych miesiacach choroby okreslany jest typ poczatku m.p.z.s.,
prognozujacy dalszy przebieg i rokowanie. Poszczegdlne typy choroby réznig si¢ od siebie
pod wzgledem klinicznym, biochemicznym i immunogenetycznym. M.p.z.s. wystgpujace
u dzieci 1 mtodziezy, w odréznieniu od reumatoidalnego zapalenia stawdw u 0séb dorostych,
moze mieé 3 typy poczatku: nogdlniony, wielostawowy oraz skapostawowy.
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Typ m.p.z.s. o poczatku uogélnionym moze wystgpowaé w kazdym wieku do 16 roku zycia
w réwnym stopniu u chlopcéw 1 u dziewezat. Wedhug réznych Zrédet [19, 25, 26] czestosé
wystepowania obejmuje od 6,8 do 32,3% ogdhu chorych na m.p.z.s. W oparciu o klasyfikacje
z 1997 r. uogdlniong posta¢ m.p.z.s. rozpoznaje si¢ po hektycznej goraczee powyzej 39 °C,
trwajacej co najmniej dwa tygodnie, przelotnej wysypce na skoérze typu ,,rash” i objawach
zapalenia stawow. Jezeli nie wystgpuja objawy ze strony stawdw, rozpoznanie stawia si¢ na
podstawie jednego lub dwu wyZzej wymienionych objawdw. Wowcezas u chorego stwierdza sie
uogélnione powigkszenie weztéw chtonnych, powickszenie watroby lub sledziony oraz zapa-
lenie blon surowiczych. Podczas dtuzszego trwania choroby z r6Zng czgstoscia moga wystapié
objawy ze strony narzadéw wewnetrznych w postaci powigkszenia watroby, $ledziony i weztéw
chtonnych, a takze ze strony serca i ptuc oraz narzadu wzroku. U dzieci, ktére zachorowaty juz
w pierwszych latach Zycia, moze wystapi¢ krétkogtowie (brachycephalia), skrécenie 1 zwezenie
czesci twarzowej czaszki, hipoplazja zuchwy (brachygnatia) powodujaca ,,ptasi” profil.

W m.p.z.s. o typie poczatku wielostawowym, zmiany zapalne obejmuja nie mniej niz pigé
stawow, najczesciej symetrycznie. Wedtug réznych Zrédet [19, 25, 26] czgstosé wystepowania
tego typu poczatku dotyczy od 22 do 70,8% ogélu chorych na m.p.z.s. W obrazie klinicz-
nym dominuje przewlekle zapalenie stawdw, z goraczka nie przekraczajaca zwykle 38 °C
1 nickiedy wysypka skérna typu ,,rash”. Charakterystyczne jest zajgcie procesem chorobowym
stawow kregostupa szyjnego. W poczatkowym okresie choroby nie ma uchwytnych objawéow
klinicznych ze strony narzgdéw wewngetrznych. U 16% ogéhu chorych wystepuja zmiany
w narzadzie wzroku w postaci przewlektego zapalenia blony naczyniowej oka. Wyniki badan
laboratoryjnych odzwierciedlaja aktywnos$¢ procesu zapalnego.

Typ m.p.z.s. o poczatku skapostawowym diagnozowany jest w przypadku zmian zapalnych,
ktdre obejmuja asymetrycznie od 1 do 4 stawdw. Wystepowanie wedtug réznych Zrédet dotyczy
od 22,4 do 64% ogdéhu chorych na m.p.z.s. [19, 25, 26]. Charakterystycznym, czestym objawem
Jjest zapalenie teczowki oka oraz obecnos¢ przeciwcial przeciwjadrowych. Sporadyczne sa sta-
ny podgoraczkowe, wysypka typu ,,rash” i tagodne ogniskowe ki¢buszkowe zapalenie nerek.
U 66% ogétu chorych przebieg procesu chorobowego w ukladzie ruchu oraz w narzadzie
wzroku jest policykliczny z naprzemiennymi okresami remisji 1 zaostrzen.

W badaniach klinicznych narzadu zucia u dzieci chorych na m.p.z.s. u 14,5-65% ogéhu
badanych wystepuja zmiany w stawach skroniowo-zuchwowych [7, 8, 21, 22], a réwnoczes-
nie wykonywane badania kliniczne i radiologiczne u 60-86% potwierdzajg te zmiany [21,
22]. Badania przeprowadzone przez Dreckg-Kuzan 1 wsp. [4] wykazaly, ze zmiany w sta-
wach skroniowo-zuchwowych zwigzane z wyraznym zaburzeniem funkcji uktadu migsniowo-
stawowego narzgdu zucia ma 65% chorych w wieku rozwojowym, w tym 51% stanowia
zmiany znacznego stopnia. U dzieci, ktére zachorowatly na m.p.z.s. we wezesnym dziecinstwie
z wielostawowym lub nogélnionym typem poczatku oraz ci¢zkim przebiegiem i z jednoczesnie
znacznym uposledzeniem wydolnos$ci czynnosciowej w zaawansowanym stadium choroby,
czesciej wystepuja zmiany w stawie skroniowo-zuchwowym oraz sg bardziej nasilone 1 majg
tendencj¢ zwyzkowa w miarg czasu trwania choroby [3, 4, 18]. Wigkszo$¢ chorych z objawami
klinicznymi zaburzen czynnos$ciowo-rozwojowych réwniez ma radiologicznie diagnozowana
destrukcje chrzastki stawowej pod postacia geod (pustych przestrzeni wypetnionych substancja,
mineralng) 1 nadzerek oraz sporadyczne zmiany zwyrodnieniowo-wytworcze [20]. Miodziencze
przewlekle zapalenie staw6éw u dzieci wykazuje wiele klinicznych 1 radiologicznych réznic
diagnostycznych w pordwnaniu z reumatoidalnym zapaleniem stawéw u 0séb dorostych,
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przede wszystkim dlatego, ze proces chorobowy atakujacy rosnacy ustrdj dziecka, moze
zaburzaé rozne etapy fizjologicznego rozwoju 1 wzrostu. Na rozwojowe uszkodzenia stawu
skroniowo-zuchwowego duzy wptyw ma destrukcja chrzastki wyrostka ktykciowego zuchwy,
bedaca ofrodkiem wzrostu. Najbardziej intensywny wzrost wykazuje zuchwa do wicku 6 lat,
a w dalszym rozwoju, trwajacym fizjologicznie do 21 roku zycia, potencjat wzrostowy zuchwy
spada do 15% [14, 22]. U dzieci chorych na m.p.z.s. patologiczne zmiany w wyrostkach klyk-
ciowych zuchwy stanowia gtéwny czynnik etiologiczny powstawania zmian w rysach twarzy
1 zaburzen zgryzu [11]. Zaburzenia rozwoju zuchwy w postaci szerokiej nieprawidtowo wy-
ksztatconej zuchwy, tzw. brachygnatii lub matej cofnigtej zuchwy, tzw. micro-retrogenii, ktéra
nadaje osobie chorej twarzy ptasi wyglad obserwowane sg u 4,3 do 30% chorych na m.p.z.s.
[20, 21]. W przebiegu m.p.z.s. zwigkszona jest podatnos¢ uktadu migsniowo-stawowego na
patologiczny wplyw parafunkcji 1 nieprawidtowosci zgryzowych [14].

MATERIAY BADAWCZY

Badaniami obj¢ta zostata grupa chorych na mtodziencze przewlekle zapalenie stawow
(m.p.z.s.) 100 dzieci 1 mtodziezy w wicku od 4 do 18 lat z terenu Polski pdétnocnej, hospi-
talizowanych w latach 1998-2000 na Oddziale Dziecigcym Wojewddzkiego Zespolu Reu-
matologicznego w Sopocie. W badanej populacji chorych na m.p.z.s. byto 64 dziewczat

Tab. 1

Struktura badanej populacji dzieci i mtodziezy chorych na m.p.z.s. w odniesieniu do badanej populacji
kontrolnej z uwzglednieniem wieku oraz plci

Structure of investigated population of children and adolescents suffering from JCA in comparison with control
population with respect to age and sex.

Liczba badanych dzieci i mlodziezy w populacji
Grupa wieku [lat] Pleé badanych Number of examined children and adolescents in population
Age group [years] Sex chorych na m.p.z.s. kontrolnej
suffering from JCA control
M 14 14
4-11 K 15 15
M+K 29 29
M 4 4
12 K 6 6
M+K 10 10
M 18 18
13-18 K 43 43
M+K 61 61
Razem M 36 36
K 64 64
Total MK 100 100

M — chiopey / boys, K — dziewczgta / girls
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1 36 chiopcow. Na m.p.z.s. wszystkie badane dzieci 1 mtodziez zachorowaty przed 15 ro-
kiem zycia. Populacj¢ chorych na m.p.z.s. podzielono na 3 grupy wieku, z wydzieleniem wg
WHO indeksowej grupy dzieci 12-letnich. Podziat pozostatych grup wieku zostat oparty o
dane z pisSmiennictwa stomatologicznego oraz fizjologi¢ rozwoju dzieci 1 mtodziezy (tab. I).
W populacji kontrolnej byto 100 ogélnie zdrowych dzieci i mtodziezy badanych w tych samych
latach kalendarzowych oraz odpowiadajacych wiekiem 1 plcig grupom chorych na m.p.z.s.
Wybdr dzieci i mlodziezy do populacji kontrolnej dokonany zostat metoda tréjwarstwowego
losowania, poprzez losowanie dzielnic miasta Gdanska, szkét 1 przedszkoli, a nastepnie dzieci
z tych placéwek. Kazdej badanej osobie w populacji chorych na m.p.z.s. odpowiadato pod
wzgledem wieku i plei badane dziecko w populacji kontrolne;j.

METODA

Rozpoznanie 1 typ poczatku mlodzienczego przewlektego zapalenia stawdw oparte zostato
na kryteriach European League Against Rheumatism (EULAR) [23, 24]. W zaleznosci od
obrazu klinicznego, zdiagnozowanego na poczatku choroby zgodnie z ustalong przez EULAR
definicja m.p.z.s., wyodrebniane bylty postacie: uogélniona, wielostawowa 1 skgpostawowa.

W obydwu populacjach kliniczne badania stomatologiczne dzieci i mlodziezy przeprowa-
dzano w warunkach gabinetu stomatologiczego w o$wietleniu sztucznym, przy uzyciu lusterka,
zglebnika oraz sondy periodontologicznej WHO-621. Uzyskane wyniki badan stomatologicz-
nych kodami cyfrowymi nanoszono na Karte Badania Epidemiologicznego WHO Oral Health
Assessment Form (1986), zmodyfikowana w 1995 roku zgodnie z nowymi wytycznymi Swia-
towej Organizacji Zdrowia, a takze na wlasng karte badan opracowang dla tego tematu. Stan
uktadu migéniowo—stawowego narzadu zucia oceniano na podstawie kryteriéw klinicznych
opartych na wartosciach poszczegélnych objawéw, dotyczacych ciezkosci uszkodzenia stawéw
skroniowo-zuchwowych, podzielonych na objawy wigksze 1 mniejsze wg Szymanskiej-Jagietto
i Dreckiej-Kuzan [3, 23, 22].

1. Objawy wigksze obejmowaly: bél stawdw skroniowo-zuchwowych lub najblizszej oko-
licy 1/lub sztywno$¢ poranng w wywiadzie i/lub podczas badania, znaczne ograniczenie
rozwierania szczek z amplituda rozwarcia ponizej 25 mm oraz wyrazne zaburzenia
rozwojowe Zuchwy (microgenia, retrogenia).

2. Objawy mnigjsze charakteryzowalo: nieznacznie ograniczone rozwieranie szczek
z amplituda rozwarcia 25-35 mm, ograniczone ruchy boczne i/lub wysuwanie zuchwy,
objawy akustyczne, nieprawidtowe ruchy gtéw zuchwy, w tym ruchy asymetryczne,
asynchroniczne z przeskakiwaniem gléw zuchwy oraz asymetria ryséw twarzy w za-
kresie warg i brédki.

Wystepowanie réznych kombinacji powyzszych objawdw byto podstawg do okreslenia
stopnia uszkodzenia stawéw skroniowo-zuchwowych w oparciu o kryteria Szymanskiej-Jagietto
[22] i Dreckiej-Kuzan [3]:

— zmiany duze przy stwierdzeniu 3 lub 2 objawéw wigkszych i 14 objawdéw mniejszych,

— zmiany $rednie przy stwierdzeniu 2 lub 1 objawu wigkszego i 3-4 objawdw mniej-
szych,

— zmiany mate przy stwierdzeniu 1 objawu wigkszego 1 1-2 objawéw mniejszych lub 3—4

objawdéw mniejszych.
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OMOWIENIE WYNIKOW BADAN

Typ poczatku mtodzienczego przewleklego zwyrodnienia stawéw znaczaco wpltywa na
rozwoj, ksztatt, funkcje 1 czynnosé stawow skroniowo-zuchwowych. Wyzsza czestos¢ zabu-
rzen w ukladzie migsniowo-stawowym narzadu Zucia wystepuje gléwnie w wiclostawowej
1 uogdblnionej postaci choroby [9, 13, 18, 20]. W calej badanej w latach 1998-2000 popula-
¢ji dzieci i miodziezy chorych na m.p.z.s. okreslenie typu poczatku choroby wykazato, ze
wéréd ogdtu badanych uogdlniona postaé choroby wystepowata w 21%, wielostawowa w 50%,
a skapostawowa w 29% (tab. II). Czg¢stos¢ wystepowania poszczegdlnych postaci m.p.z.s., ktdra,
wykazano we wlasnym materiale klinicznym, byta podobna do wynikéw badan przeprowadzo-
nych w latach 1996-1999 przez Renke [17] na terenie 6wczesnego woj. gdanskiego. Ocena
poréwnawcza whasnych wynikéw badan w odniesieniu do obserwacji innych autoréw wykazata
jedynie niewielkie réznice w czgsto§ci wystgpowania poszczegdlnych postaci klinicznych
zachorowania [1, 19, 25, 26]. Badania przeprowadzone w dawnym woj. warszawskim przez
Szymanska-Jagietto 1 wsp. [21] wykazaly skapostawowy poczatek choroby u 29% chorych

Tab. ITA
Typ poczatku (postad) choroby w calej badanej populacji dzieci i mlodziezy chorych na m.p.z.s
Beginning type of the disease in the population of children and adolescents suffering from JCA

Typ poczatku (postac) choroby w calej badanej
populacji chorych na m.p.zs.
Grupa Liczba Beginning type of the disease in the population of children
Badana wieku Pe¢ ba- badanvch and adolescents suffering from JCA.
. adanyc]
populacja (lat] dan}’lch 0s6b uogolniona wielostawowa | skapostawowa
Population A 0s6b . . L.
pua d ge S Number of systemic polyarticular pauciarticular
examine group ex .
[years] subjects liczba liczba liczba
0s0b % 0s0b % 0s6b %
number number number
M 14 4 28,57 6 42,86 4 28,57
4-11 K 15 5 33,33 6 40,00 4 26,67
K+M 29 9 31,03 12 41,38 8 27,59
M 4 0 0,00 3 75,00 1 25,00
h h 12 K 6 2 33,33 1 16,67 3 50,00
choryc
na m.p.zs. K+M 10 2 20,00 4 40,00 4 40,00
suffering M 18 3 16,67 11 61,11 4 2222
from JCA
13-18 K 43 7 16,28 23 53,49 13 30,23
K+M 61 10 16,39 34 55,74 17 27,87
M 36 7 19,44 20 55,56 9 25,00
Ogétem
Total K 64 14 21,88 30 46,88 20 31,25
ola
M+K 100 21 21,00 50 50,00 29 29,00

M — meZczyzni / boys, K — kobiety / girls
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na m.p.z.s., ktéry stanowit taki sam odsetek jak w analizowanej przez nas populacji chorych na
m.p.z.s. Natomiast stwierdzenie przez autoréw ww. pracy [21] 71% chorych z wielostawowym
typem poczatku, byt odsetkiem znacznie wyzszym niz w badanej przez nas populacji chorych na
m.p.z.s. w Gdansku. W pismiennictwie zagranicznym Larheim i wsp. [12] u 2—17-letnich dzieci
norweskich chorych na m.p.z.s. wykazali nizszy 14% odsetek z uogélnionym typem poczatku
oraz nizszy 22% odsetek z wielostawowym, podczas gdy odsetek dzieci ze skapostawowym
typem poczatku wynosit 64% i byt wyzszy niz w badanej przez nas populacji.

Analiza wynikéw badan z lat 1998-2000 r. przeprowadzonych w woj. pomorskim w po-
pulacji dzieci i miodziezy chorych na m.p.z.s., z objawami chorobowymi w stawach skro-
niowo-zuchwowych i okreslonym typem poczatku choroby wykazata, ze uogélniony typ po-
czatku choroby wystepowat u 19,23%, wielostawowy u 46,15%, a skapostawowy u 34,62%.
Drecka-Kuzan i wsp. [4] w latach 1970-1980 w dawnym woj. warszawskim u chorych na
m.p.z.s., z objawami chorobowymi w stawach skroniowo-zuchwowych, stwierdzita wyzszy
36,5% odsetek z przebiegiem uogdlnionym oraz wyzszy 52,7% odsetek z wielostawowym,

Tab. IIB
Typ poczatku (postad) choroby u chorych na m.p.z.s. ze zmianami zdiagnozowanymi w stawach skro-
niowo-zuchwowych z uwzglednieniem wieku i plei

Beginning type of the disease in the group suffering JCA with diagnosed disorders in the TMJ with respect to age and sex

Typ poczatku (postac) choroby u chorych na m.p.z.s.
ze zmianami w stawach skroniowo-zuchwowych
Grupa Liczba Beginning type of the disease among patients suffering from
Badana wieku Pte¢ ba- bad h JCA with diagnosed disorders in the TMJ.
. adanyc
populacja (lat] dan},lﬁh 0s6b uogolniona wielostawowa | skapostawowa
POPuk.ith;l Age 050 Number of systemic polyarticular pauciarticular
€xXamine: group X .
[years] subjects liczba liczba liczba
0s0b % 0s6b % 0s0b %
number number number
M 14 2 14,29 2 14,29 0 0,00
4-11 K 15 1 6,67 0 0,00 0 0,00
K+M 29 3 10,34 2 6,90 0 0,00
M 4 0 0,00 1 25,00 0 0,00
horveh 12 K 6 0 0,00 1 16,67 0 0,00
choryc
na m.p.zs. K+M 10 0 0,00 2 20,00 0 0,00
suffering M 18 0 0,00 0 0,00 0 0,00
from JCA
13-18 K 43 2 4,65 8 18,60 9 20,93
K+M 61 2 328 8 13,11 9 14,75
M 36 2 5,56 3 8,33 0 0,00
Ok
Ofot elm K 64 3 4,69 9o |1406| 9o |1406
ota.
M+K 100 5 5,00 12 12,00 9 9,00

M — meZczyzni / boys, K — kobiety / girls
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The intensity of changes in TMJ in the examined group suffering from JCA with respect to age and sex

Tab. IITIA

Nasilenie zmian w stawach skroniowo-zuchwowych

Badana Grupa Pleé Liczba The intensity of changes in TMJ
laci wieku badanvch badanych
lat . 0s86b rak / none mate / mild §rednie / medium uze / severe
popiacja [lat] vt brak / te / srednie / duze /
Population
. A, Number of
examined ie,eiz]u P Sex ;Ej:crt: liczba 0s6b o liczba 0s6b o liczba 0s6b o liczba 0s6b o
number ’ number ’ number ’ number ’
M 14 10 71,43 4 28,57 0 0,00 0 0,00
4-11 K 15 14 93,33 1 6,67 0 0,00 0 0,00
K+M 29 24 82,76 5 17,24 0 0,00 0 0,00
M 4 3 75,00 1 25,00 0 0,00 0 0,00
12 K 6 5 83,33 1 16,67 0 0,00 0 0,00
chorych
na mp.zs. K+M 10 8 80,00 2 20,00 0 0,00 0 0,00
suffering from M 18 18 100,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00
JCA
13-18 K 43 24 55,81 15 34,88 4 9,31 0 0,00
K+M 61 42 68,85 15 24,59 4 6,56 0 0,00
M 36 31 86,11 5 13,89 0 0,00 0 0,00
(O
0% telm K 64 43 67,19 17 26,56 4 6,25 0 0,00
otal
M+K 100 74 74,00 22 22,00 4 4,00 0 0,00

M — mezczyZni / boys, K — kobiety / girls
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Tab. IIB
Nasilenie zmian w stawach skroniowo-zuchwowych w badanej populacji kontrolnej z uwzglednieniem wieku i ptei

The intensity of changes in TMJ in the control group with respect to age and sex

. Nasilenie zmian w stawach skroniowo-zuchwowych
Grupa . Liczba
Badana iek Ple¢ bad h The intensity of changes in TMJ
lacja wieku badanych adanyc :
popu [lat] . 0s86b brak / none mate / mild $rednie / medium duze / severe
Population A 0s6b Number of - - - - - - - -
examined ?;ei‘s’;lp Sex :Ejeecrtso liczba 0s6b o liczba 0s6b o liczba 0séb o liczba 0s6b o
number number number number
M 14 13 92.86 1 7,14 0 0,00 0 0,00
4-11 K 15 14 93,33 1 6,67 0 0,00 0 0,00
K+M 29 27 93,10 2 6,90 0 0,00 0 0,00
M 4 4 100,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00
12 K 6 6 100,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00
kontrolna K+M 10 10 100,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00
control M 18 18 100,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00
13-18 K 43 42 97,68 1 2,32 0 0,00 0 0,00
K+M 61 60 98,36 1 1,64 0 0,00 0 0,00
M 36 35 97,22 1 2,78 0 0,00 0 0,00
(O
0% telm K 64 62 96,88 2 3,13 0 0,00 0 0,00
ota.
M+K 100 97 97,00 3 3,00 0 0,00 0 0,00

M — mezczyZni / boys, K — kobiety / girls

somes niuaredez wApPR[MazId m vonz pezieN
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Tab. IVA

Objawy mniejsze w stawach skroniowo-zuchwowych w badanej populacji dzieci i mtodziezy chorych na m.p.z.s. z uwzglednieniem wieku i plei

Mild symptoms in the TMJ among children and adolescents in the control group with respect to age and sex

Objawy mniejsze w stawach skroniowo-zuchwowych / Mild symptoms in the TMJ
Badana .
popula- Grupa Liczba nieznacznie ograni- odchylenia objawy akustyczne nieprawidtowe ruchy
wieku badanych erani ; ; S
cja ] Plec osél})] czone rozwieranie w ba(%aplach przy ruchach zuchwy gléw zuc'hwy' bez objawéw
szczek (25-35mm) |  czynnosciowych acoustic symptoms / przeskakiwanie )
no symptoms
Popula- Sex jaw opening limited to | disorders in functional | related to the mandible | abnormal mandible heads e
tP Age group Number of 25-35mm examination movement movements/ skipping
ron [years] subjects
examined liczba 0s6b o liczba os6b o liczba 0s6b o liczba 0s6b o liczba 0s6b o
number number number number number
M 14 0 0,00 0 0,00 1 7,14 3 21,43 10 71,43
4-11 K 15 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 6,67 14 93,33
K+M 29 0 0,00 0 0,00 1 3,45 4 13,79 24 82,76
h M 4 0 0,00 0 0,00 1 25,00 0 0,00 3 75,00
cho-
rych na 12 K 6 0 0,00 0 0,00 1 16,67 1 16,67 5 83,33
m.p.z.s. K+M 10 0 0,00 0 0,00 2 20,00 1 10,00 8 80,00
& M 18 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 18 100,00
sulier-
ing from | 13-18 K 43 1 2,32 3 6,98 9 20,93 13 30,23 26 60,46
JCA
K+M 61 1 1,64 3 4,92 9 14,75 13 21,31 44 72,13
M 36 0 0,00 0 0,00 2 5,55 3 8,33 31 86,11
R:Zterln K 64 1 1,56 3 4,69 10 15,62 15 1,56 45 70,31
ota.
M+K 100 1 1,00 3 3,00 12 12,00 18 18,00 76 76,00

M — mezczyZni / boys, K — kobiety / girls
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Tab. IVB

Objawy mniejsze w stawach skroniowo-zuchwowych w badanej populacji dzieci i mtodziezy w badanej populacji kontrolnej z uwzglednieniem wieku i plei

Mild symptoms in the TMJ among children and adolescents in the control group with respect to age and sex.

Objawy mniejsze w stawach skroniowo-zuchwowych / Mild symptoms in the TMJ
Badana Liczba - )
ul Grupa bada- nieznacznie ograni- odchylenia objawy akustycz nieprawidtowe ruchy
popula- ieku ada N . ne przy ruchach -
: wie h czone rozwieranie w badaniach gléw zuchwy sy
«a [lat] Ple¢ nye . mchwy o bez objawow
os6b szczgk (25-35 mm) |  czynnosciowych / przeskakiwanie
Sex . S . . . acoustic symptoms . no symptoms
Popula- jaw opening limited to disorders in functional Jated to th dibl abnormal mandible heads
P! A . related to the mandible .
R ge group 25-35mm examination movements/ skipping
tion [years] Number of movement
ed .
eramne subjects liczba 0s6b o liczba 0s6b o liczba 0s6b o liczba 0s6b o liczba os6b o
number number number number number
M 14 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 7,14 13 92,86
4-11 K 15 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 6,67 14 93,33
K+M 29 0 0,00 0 0,00 0 0,00 2 6,90 27 93,10
M 4 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 4 100,00
12 K 6 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 6 100,00
kontro-
Ina K+M 10 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 10 100,00
M 18 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 18 100,00
control | 431 K 43 0 0,00 0 0,00 1 2,32 1 2,32 42 97,68
K+M 61 0 0,00 0 0,00 1 1,64 1 1,64 60 98,36
M 36 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 2,78 35 97,22
Ok
O%Ot elm K 64 0 0,00 0 0,00 1 1,56 2 3,12 62 96,87
ota.
M+K 100 0 0,00 0 0,00 1 1,00 3 3,00 97 97,00

M — meZczyzni / boys, K — kobiety / girls

somes niuaredez wApPR[MazId m vonz pezieN
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Tab. VA
Objawy wigksze w stawach skroniowo-zuchwowych w badanej populacji chorych na m.p.z.s. dzieci i mlodziezy z uwzglednieniem wieku i plci

Severe symptoms in the TMJ among children and adolescents suffering from JCA with respect to age and sex

Objawy wigksze w stawach skroniowo-zuchwowych
Grupa ) Liczba Severe symptoms in the TMJ
Badana . Pte¢ . — 3 3 ] ]
laci wieku badanvch badanych bél i/lub sztywnosé ograniczone rozwiera- | zaburzenia rozwojowe
popuiacja [1at] osél})] 0s6b poranna nie szczgk <25 mm zuchwy bez objawow
R pain and/or morning jaw opening limited to < congenital mandible no symptoms
Population . .
) Age group Number of stiffness 25 mm disorders
examined [years] Sex subjects . . . .
liczba o0s6b o liczba 0s6b o liczba 0s6b o liczba 0s6b o
number number number number
M 14 1 7,14 0 0,00 0 0,00 13 92,86
4-11 K 15 0 0,00 0 0,00 0 0,00 15 100,00
K+M 29 1 3,45 0 0,00 0 0,00 28 96,55
M 4 0 0,00 0 0,00 0 0,00 4 100,00
chorych 12 K 6 0 0,00 0 0,00 0 0,00 6 100,00
na m.p.z.s. K+M 10 0 0,00 0 0,00 0 0,00 10 100,00
. M 18 0 0,00 0 0,00 0 0,00 18 100,00
suffering
from JCA 13-18 K 43 7 16,28 0 0,00 1 2,32 35 81,40
K+M 61 7 10,94 0 0,00 1 1,64 35 87,42
M 36 1 2,78 0 0,00 0 0,00 35 97,22
Ok
O%Ot elm K 64 7 10,94 0 0,00 1 1,56 56 87,50
ota.
M+K 100 8 8,00 0 0,00 1 1,00 91 91,00

M — mezczyZni / boys, K — kobiety / girls
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Objawy wigksze w stawach skroniowo-zuchwowych w populacji kontrolnej z uwzglednieniem wieku i plei

Severe symptoms in the TMJ among children and adolescents in the control group with respect to age and sex

Tab. VB

Objawy wigksze w stawach skroniowo-zuchwowych

Severe symptoms in the TMJ

Grupa . Liczba
Badana . Ple¢ —. — 3 3 ] ]
onulacia wieku badanych badanych bol i/lub sztywnosé ograniczone rozwiera- | zaburzenia rozwojowe
popuiaq [1at] os6b 0s6b poranna nie szczgk < 25 mm zuchwy bez objawow
Populati pain and/or morning jaw opening limited to < congenital mandible no symptoms
e())(l:r;?nleoél Age group Sex Number of stiffness 25 mm disorders
[years] subjects liczba 0s6b o liczba 0s6b o liczba o0s6b o liczba 0s6b o
number number number number
M 14 0 0,00 0 0,00 0 0,00 14 100,00
4-11 K 15 0 0,00 0 0,00 0 0,00 15 100,00
K+M 29 0 0,00 0 0,00 0 0,00 29 100,00
M 4 0 0,00 0 0,00 0 0,00 4 100,00
12 K 6 0 0,00 0 0,00 0 0,00 6 100,00
kontrolna KM 10 0 0,00 0 0,00 0 0,00 10 100,00
M 18 0 0,00 0 0,00 0 0,00 18 100,00
control
13-18 K 43 0 0,00 0 0,00 0 0,00 43 100,00
K+M 61 0 0,00 0 0,00 0 0,00 61 100,00
M 36 0 0,00 0 0,00 0 0,00 36 100,00
(O
0% telm K 64 0 0,00 0 0,00 0 0,00 64 100,00
ota.
M+K 100 0 0,00 0 0,00 0 0,00 100 100,00

M — mezczyZni / boys, K — kobiety / girls

somes niuaredez wApPR[MazId m vonz pezieN
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przy nizszym 10,8% odsetku ze skapostawowym typem poczatku niz w badanej przez nas
populacji chorych na m.p.z.s. w woj. pomorskim.

Podczas gdy w przebiegu m.p.z.s. procesem chorobowym moze byé objety kazdy staw,
istotne znaczenie, oprocz stopnia nasilenia zmian, ma takze lokalizacja procesu chorobowego.
Tak zwana zlosliwa lokalizacja zmian w narzadzie ruchu u dzieci i mtodziezy chorych na
m.p.z.s. wystepuje wtedy, gdy proces chorobowy obejmuje stawy pelnigce wazne funkcje zy-
ciowe, jak stawy skroniowo-zuchwowe lub stawy biodrowe. Prawidlowo funkcjonujace stawy
skroniowo-zuchwowe spetniaja wazna role w wielu podstawowych czynnosciach zyciowych.
Patologia w stawach skroniowo-zuchwowych ma szczegdlne znaczenie u tych chorych na
m.p.z.s., u ktérych czesto wystepuje brak taknienia, niedobér masy ciala oraz wyniszczenie
organizmu. Zmiany w stawach skroniowo-zuchwowych moga takze utrudnia¢ chorym dzieciom
utrzymanie nalezytej higieny jamy ustnej, profilaktyke oraz leczenie ubytkéw préchnicowych
w uzebieniu mlecznym i stalym. W przebiegu m.p.z.s. stopien uszkodzenia stawdw skronio-
wo-zuchwowych moze by¢ rézny, od niewielkich zaburzen az do catkowitego uposledzenia
ich funkeji [2, 3, 4, 5, 6, 7, 20, 21, 22].

U chorych na m.p.z.s. dzieci czgsto ruchy zuchwy ograniczone sg przez sama chorobg oraz
przez powstanie zmian w wyrostkach ktykciowych zuchwy. Jednoczesnie zmiany w wyrostkach
ktykciowych zuchwy stanowig gtéwny czynnik etiologiczny zmienionych ryséw twarzy oraz
zaburzen zgryzowych u chorych na m.p.z.s. dzieci [10, 11].

W badanej populacji chorych na m.p.z.s. zmiany w stawach skroniowo-zuchwowych zo-
staty stwierdzone u 26% ogétu badanych, w tym u 19,23% chlopcdw 1 80,77% dziewczat
(tab. IIT). Zblizony 21,6% odsetek uzyskali Mraz i wsp. [14], w tym 38,1% stanowili chtopcy
1 61,9% dziewczeta. Pozostali cytowani polscy autorzy [5, 7, 8, 21, 22] odnotowali u bada-
nych chorych na m.p.z.s. wyzsze odsetki oséb ze zmianami w stawach skroniowo-zuchwo-
wych. Garlicka i Radwanska [5] zmiany w stawach skroniowo-zuchwowych stwierdzity
u 60% badanych chorych na m.p.z.s., natomiast Drecka-Kuzan 1 wsp. [3], Grossfeld 1 wsp. [7,
8] oraz Szymanska-Jagietto 1 wsp. [21, 22] wykazali u 65% 0s6b chorych na m.p.z.s zmiany
w stawach skroniowo-zuchwowych. Réwniez zagraniczni autorzy [12, 15] wérdd chorych na
m.p.z.s. stwierdzili wyzsze odsetki os6b majgcych zmiany w stawach skroniowo-zuchwowych.
U szwedzkich dzieci chorych na m.p.z.s. 56% wedtug Olson 1 wsp. [15] miato zmiany w sta-
wach skroniowo-zuchwowych, natomiast wedlug badaczy Larheim i wsp. [12] zmiany zwyrod-
nieniowe miato 65% chorych na m.p.z.s.. Nasilenie zmian w stawach skroniowo-zuchwowych
w badanej populacji chorych na m.p.z.s. wzrasta wraz z wiekiem. Najwigcej badanych 31,15%
ze zmianami w stawach obserwowano w grupie wieckowej 13—18 lat, podczas gdy w grupie
wiekowej 4-11 lat stwierdzono zaledwie 17,24% dzieci z takimi zmianami.

W badanej populacji chorych na m.p.z.s., z objawéw mniejszych w stawach skronio-
wo-zuchwowych, czyli nieznaczne ograniczenie rozwierania szczek (25-35 mm) stwierdzone
zostato u 1% ogétu badanych, u 3% wystapity odchylenia w badaniach czynnosciowych,
u 12% przy ruchach zuchwy byty objawy akustyczne, 18% miato nieprawidlowe ruchy gtow
zuchwy z przeskakiwaniem oraz 1% asymetri¢ ryséw twarzy w zakresie warg 1 brodki (tab.
IV). Natomiast objawy wigksze w stawach skroniowo-zuchwowych, takie jak bdl i/lub sztyw-
nos$¢ poranng odnotowano u 8% ogétu badanych populacji chorych na m.p.z.s., zaburzenia
rozwojowe zuchwy u 1%, przy braku objawu ograniczonego rozwierania szczgk < 25 mm
(tab. V). Autorzy polscy [4, 7, 8, 14, 16, 22] 1 zagraniczni [15] wérdd chorych na m.p.z.s.
stwierdzili w wyzszych odsetkach wymienione objawy patologiczne w stawach skroniowo-
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zuchwowych. Wsrdd autoréw zagranicznych Olson 1 wsp. [15] u dzieci szwedzkich chorych
na m.p.z.s. w 32% stwierdzili ograniczone rozwieranie szczgk, a w 26% objawy akustyczne
przy ruchach zuchwy.

WNIOSKI

Objawy chorobowe oraz nasilenie zmian w stawach skroniowo-zuchwowych wzrastaja
z wiekiem chorych na m.p.z.s. Dzieci 1 mlodziez chorzy na m.p.z.s. jako grupa ryzyka schorzen
stomatologicznych powinni jak najwczesniej zosta¢ objeci interdyscyplinarnym programem
promocji zdrowia jamy ustnej i edukacji prozdrowotnej, profesjonalng profilaktyks stomato-
logiczng wraz z postgpowaniem leczniczym i rehabilitacyjnym.

Praca finansowana przez KBN w ramach pracy wlasnej W-950
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THE EVALUATION OF THE MUSCLE AND TMJ STATUS AMONG CHILDREN
AND ADOLESCENTS SUFFERING FROM JUVENILE CHRONIC ARTHRITIS

Summary

The clinical dental examination was carried out in 1998 and 2000 among the Polish population in a
group of 100 people aged 4-18, who were found clinically and diagnostic suffering from juvenile chronic
arthritis (JCA). The whole examined population suffering from juvenile chronic arthritis was divided into
three age groups: 4-11, 12 and 13-18 years of age. The healthy control group of 100 people matched the
amount, age and sex to those suffering from JCA. In the study among young patients suffering from JCA,
besides complex evaluation of the dental health the muscle and TMJ status were also examined.

The escalation of pathological changes and TMJ dysfunctions in JCA increases with ageing. People
with JCA syndrome represent a high-risk group of special health-care that need to be provided with early
health education, prevention, professional multispecialistic dental treatment and rehabilitation.

Adres: dr Katarzyna Emerich
Katedra i Zaktad Stomatologii Wieku Rozwojowego AMG
ul. Orzeszkowej 18, 80-208 Gdansk,
pedodont@amg.gda.pl
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STEFAN RASZEJA*

REFLEKSJE NA TEMAT TANATOLOGII - KLASYCZNEGO
DZIALU MEDYCYNY SADOWEJ

SOME REMARKS ON THANATOLOGY — CLASSICAL
BRANCH OF FORENSIC MEDICINE

Katedra i Zaktad Medycyny Sadowej AM w Gdansku
kierownik: dr hab. Zofia Szczerkowska, prof. nzw.

Przedstawiono istotg badania posmiertnego, jego miejsce szczegdlne wsrdd innych dzia-
tow medycyny sadowej. Zwrocono uwage na rolg, jaka w rozwoju medycyny sadowej
odegralo coraz lepsze poznanie zjawisk zachodzacych w okresie umierania i bezposrednio
po smierci. Odniesiono si¢ do postgpu w zakresie ustalania czasu smierci, jak i oceny
przyzyciowos$ci obrazen stwierdzanych w obrebie zwlok, a takze do wykorzystania wy-
nikéw badan tanatochemicznych dla ustalania przyczyny $mierci lub jej mechanizmu.
Przytoczono przyktady postepu w tej dziedzinie, przywohijac szereg prac opublikowanych
w tym zakresie, pochodzacych niemal wylacznie z osrodka gdanskiego.

Medycyna sadowa jest niewatpliwie samodzielng nauka lekarska, ale jej pogranicza
sq bardzo szerokie: od nauk przyrodniczych do nauk prawnych 1 spotecznych. Poshugujac
si¢ lekarskg 1 biologiczng metodyks badawcza, uzyskane wyniki dyscyplina ta przekazuje
w gléwnej mierze na uzytek wymiaru sprawiedliwosci 1 organdw Scigania, stad jej tradycyjna
nazwa ,,medycyna sadowa”. W przesztosci (w XIX i XX wieku) — zgodnie z ogdlnym trendem
obserwowanym w Europie — od specjalnosci tej oddzielity si¢: kryminalistyka i psychiatria
sadowa, z ktérymi jednak nadal wspétpracujemy. Natomiast niezwykle intensywny rozwdj
chemiczno-toksykologicznych 1 hemogenetycznych metod badawczych spowodowat, Ze takie
dzialy medycyny sadowe;j jak: toksykologia i serohematologia sadowo-lekarska w duzym stop-
niu wyemancypowaly si¢ 1 nie odrywajac si¢ od medycyny sadowej, stanowig nowe, wazne
jej dziaty, co zapewnia najwyzszy poziom ustug w tym zakresie. Ta nauka — obojetnie, czy
pozostajemy przy tradycyjnej, czy tez nowej jej nazwie (medycyna prawna) ma nieograniczone
perspektywy rozwojowe, wynikajace z jednej strony z postepu nauk przyrodniczych, z drugiej
za$, ze zmieniajacych si¢ form wspdlczesnego zycia i doskonalenia prawa. Trzeba przy tym

* emerytowany profesor medycyny sadowe;j



166 S. Raszeja

podkresli¢, ze kierunek sadowy, jako najwazniejszy kierunek naszej dyscypliny, od poczatku
Jjej powstania, obejmuje przede wszystkim ustalanie, a nast¢pnie interpretowanie faktow, kto-
re wiazg si¢ z przestepstwami przeciwko zdrowiu 1 zyciu cztowieka. Amerykanie nazywaja
ten kierunek ,,patologia sadowg” (Forensic pathology). Stanowiac kwintesencje klasycznej
medycyny sadowej, kierunek ten obejmuje z jednej strony dzial orzecznictwa zwigzanego
z oceng skutkdow uszkodzen ciata doznanych przez osoby pokrzywdzone, z drugiej za$ — dziat
odnoszacy si¢ do niezwykle waznej problematyki, przerwania zycia ludzkiego, pociagajacego
za sobg donioste skutki prawne.

Eksponowanie tych dwoch dziatéw wynika z prostego faktu, ze jak juz to niejednokrot-
nie podkreslatem — ,,wlasciwy poziom ekspertyz sadowo-lekarskich jest jednym z elementow
gwarantujacych praworzadnosé, a takze rzutujacych na spoteczne odczucie sprawiedliwosei”
[13, 17]. Z rozwojem sadownictwa taczy si¢ postulat stosowania takich §rodkéw ustalania fak-
tow, ktére gwarantowaltyby prawdziwos¢ uzyskanych danych. Dotyczy to zwlaszcza ustalania,
a nastgpnie interpretowania faktoéw, ktore wiaza sie z zyciem czlowieka. Tak wigc od rozwo-
ju medycyny sadowej, a co za tym idzie, od sprawnosci instytucji prawnych korzystajacych
z pomocy tej dziedziny nauki zalezy, m.in. usunigcie szeregu niedomagafi w procesach sado-
wych, jak zaprzepaszczenie dowodow winy, czy przewlekanie dochodzenia prawdy. Te cze§é
medycyny sadowej, ktéra zwiazana jest z badaniem faktéw zwigzanych ze $miercia, nazy-
wamy tanatologia, od greckiej nazwy $mierci (Thanatos). Chodzi tu o wiedz¢ o przebiegu
catego procesu umierania, gdyz pozwala ona na rekonstrukcje okolicznosci poprzedzajacych
1 towarzyszacych $mierci cztowieka. Nigjednokrotnie w ciagu swej ponad 50-letniej dziatalnosci
bytem naocznym swiadkiem, jak prawidtowo 1 z duzym znawstwem przeprowadzone ogledziny
1 sekcja zwlok, potaczone ze szczegdlowym badaniem dodatkowym pozwolity — mimo obiek-
tywnych trudno$ci — na uzyskanie wszystkich danych niezbednych do wykrycia prawdy, do
ostatecznego ustalenia nie tylko przyczyny zgonu, ale i jego mechanizmu. Oczywiscie, stata
rewizja utartych pogladéw, staty niepokdj twérczy towarzyszacy adeptom wiedzy, to nicodtaczne
elementy postgpu naukowego réwniez w naszej dyscyplinie. Jednym z przyktadéw sa wlasnie
osiagniecia w zakresie tanatologii.

Burzliwy rozwdj nauk przyrodniczych, odstaniajac tajemnice mechanizméw decydujacych
o zyciu 1 $mierci organizmu ludzkiego, spowodowat rozchwianie niektérych klasycznych
kanonéw medycyny sadowej. W dziele rewizji pogladéw na temat definicji $mierci medycy
sadowi w Polsce od poczatku przejeli inicjatywe, walnie przyczyniajac si¢ do ustalenia kry-
teriéw $mierci osobniczej, majacych istotne znaczenie dla transplantacji narzadéw ze zwlok.
Doswiadczenia wlasne w kierowanym przeze mnie Zaktadzie Medycyny Sadowej w Gdansku
pozwolily na oceng praktycznej wartosei dyskutowanych kryteridw smierci. Jako przedstawiciel
medycyny sadowej miatem zaszczyt uczestniczy¢ w pracy Komisji Krajowej, ktora ostatecznie
ustalita obowiazujace dzi$ kryteria $mierci biologicznej mézgu. Z kolei szereg moich wy-
chowankéw (doktorantdéw, habilitantéw) kontynuowato badania naukowe w zakresie reakcji
interletalnych 1 proceséw przemian tanatochemicznych [3, 1011, 14, 16—18, 20, 23-24].
To wszystko pozwolito mi, m.in. na skonstruowanie graficznego schematu [14, 16], ktéry
W sposéb prosty, przejrzysty przedstawia z jednej strony proces wygasania objawdw zyciowych,
z drugiej zas — proces narastania zjawisk nekrofizycznych i nekrochemicznych, charaktery-
stycznych dla $mierci biologicznej catego ustroju (opadanie krwi, denaturacja biatek migsni,
ozigbienie, wysychanie, autoliza itp.). Ten schemat — jak stwierdzitem — spetnit dobrze swoje
zadania dydaktyczne, jest bowiem wielokrotnie prezentowany 1 cytowany w wydawnictwach
poruszajacych czy omawiajacych proces umierania.
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Ryc. 1. Schemat procesu umierania: (1) zycie zredukowane — obnizenie fizjologicznych czynnosci podsta-
wowych uktadow; (2) zycie minimalne — dysregulacja waznych czynnoéci i dalsze obnizanie przejawow
zycia; (3) $mier¢ pozorna — okres Zycia minimalnego stwarzajacy pozory $mierci; (4) $mier¢ kliniczna
— ustanie czynnosci podstawowych ukladow; (5) zycie posrednie — okres w ktorym mozna wywolaé wia-
$ciwe dla danej tkanki reakcje interletalne; (6) sSmieré osobnicza — stan uwazany za decydujacy o uznaniu
za zmarlego; (7) smier¢ biologiczna — wygasanie wszystkich zyciowych czynnosci tkanek i komorek

Fig. 1. Scheme of the death process: (1) Reduced life — diminishing of physiological functions of basic systems; (2) Mini-
mal life — dysregulation of significant functions and further diminishing of life symptoms; (3) Apparent death — period
of the minimal life, pretending death; (4) Clinical death — termination of functions of basis systems; (5) Intermediate

life — period in which it is possible to induce tissue-specific interlethal reactions; (6) Individual death — state regarded as
decisive in recognition of a person as dead; (7) Biological death — extinction of all vital functions of tissues and cells

Poznanie zjawisk zachodzgcych w okresie umierania i bezposrednio po $mierci, przed-
stawia jednak szczegdlng wartos¢ dla lekarzy — biegtych, ktdérzy sg powolywani przez organa
$cigania celem wydania opinii odnosnie przyczyny $mierci, a takze czasu, ktory uptynat od
jej wystapienia do chwili ogledzin zwlok. Okre$lanie czasu $mierci ma znaczenie szczegolne
w przypadkach zabdjstwa, a takze $miertelnego wypadku drogowego, gdy sprawca zbiegl.
Opinia obducenta moze woéwczas pozwoli¢ na obalenie alibi osoby podejrzanej. Nie zawsze
takie precyzyjne ustalenie jest mozliwe, ale wowcezas do tradycyjnych badan plam opadowych
1 stezenia posmiertnego wiacza si¢ pomiar temperatury zwlok, a takze — jezeli istniejq takie
mozliwosci — badania reakcji interletalnych, polegajacych na po$miertnej pobudliwosci migsni
szkieletowych lub reakcji ré6znych tkanek na bodZce chemiczne, zwlaszcza Zrenic na wkroplone
do oczu srodki farmakologiczne [10—11, 14, 18, 20, 22—24]. Tak przeprowadzona ocena juz
parokrotnie postuzylta organom Sledczym na zawgzenie grona podejrzanych lub okreslenie
stopnia wiarygodnosci informacji uzyskanych w toku dochodzenia.

Jest jednak problem szerszego wykorzystania wspomnianych wynikéw badan w codzien-
nej praktyce lekarza dokonujacego ogledzin zwlok w terenie. Przyczyna tego stanu rzeczy sa
gltéwnie trudnoscei techniczne, chociaz nie bez znaczenia jest brak inwencji zaréwno lekarza,
jak 1 samych organéw sledczych [19]. W tej sytuacji podstawowymi metodami ustalania czasu
zgonu pozostaje obserwacja klasycznych znamion $mierci przy uzyciu prostych i dajacych
si¢ zastosowa¢ w kazdych warunkach metod. Nic dziwnego wigc, ze w ciggu ostatnich lat
powrdcono do wykorzystania obserwacji plam opadowych i stgzenia po$miertnego, doko-
nujac naukowej weryfikacji dawnych pogladdéw [1]. Szczegdlng uwage zwrdcono jednak na
stosunkowo duzg warto§¢ odpowiednio skorygowanych pomiaréw temperatury zwlok. W tym
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zakresie szczegblnie zastuzyli si¢ koledzy z Bydgoszczy [24] poprzez wprowadzenie reje-
stracji ciaglej posmiertnego spadku temperatury w poszczegdlnych narzadach wewnetrznych
1 ustalenie wlasnych nomograméw pozwalajgcych na bardziej precyzyjne opiniowanie. Prze-
prowadzono réwniez proby wykorzystania do tego celu badan procesu posmiertnego zaniku
aktywnosci okreslonych enzymdw w poszczegdlnych narzadach lub tkankach. Okazato si¢ to
bardzo trudne zadanie z uwagi na wielopostaciowos¢ czynnikéw wptywajacych na ten proces.
Stwierdzono, ze stosunkowo najlepsze wyniki uzyskuje si¢ stosujac badanie utrzymywania
si¢ posmiertnej aktywnosci takich enzyméw jak LDH lub MDH w watrobie, co juz znalazto
zastosowanie w praktyce oznaczania czasu $mierci w okresie odlegtym od zgonu [3], kiedy
obserwacje klasycznych znamion $mierci i reakeji interletalnych juz nie moga by¢ przydat-
ne. W tym péznym okresie przy odtwarzaniu czasu zgonu coraz czesciej siggamy do badan
entomologicznych, stojacych na coraz wyzszym poziomie i cieszacych si¢ coraz wigkszym
zainteresowaniem medykéw sadowych (7). Sadze, ze jest to przyktad potwierdzajacy moja
teze, ze coraz lepsze, doglebniejsze poznawanie proceséw zachodzacych w okresie umierania
cztowieka i umierania tkanek oraz poznawanie czynnikéw wplywajacych na ten proces, jak
1 uzycie nowoczesnych metod badawczych utatwiajacych obiektywizacj¢ naszych obserwacji,
pozwoli wkrdtce nie tylko na przekroczenie obecnych granic naszej wydolnosci orzeczniczej
w zakresie problematyki tanatologicznej (co juz uczynilismy), ale na dalszy szybki postep w
tym zakresie.

Majac to na uwadze, podejmowane sa w wielu krajach europejskich tematy badawcze
zZwigzane z oceng przyzyciowosci obrazen stwierdzanych w obrebie badanych zwlok. 1 tu
nastepujg rewizje dawnych pogladéw, a przede wszystkim dokonuje si¢ prob obiektywizacji,
zwlaszcza poprzez badania histochemiczne i histoenzymatyczne, a takze biochemiczne [15].
Przyktadem wykorzystania znajomosci zjawisk zachodzacych w okresie interletalnym do
ustalania czasu powstania uszkodzen ciala ,,za zycia”, w okresie agonii lub posmiertnie, sg
wyniki badan anglosaskich patologéw sadowych, ktérzy podkre§laja przydatnosé oznaczania
histaminy w tkankach pobranych z okolicy uszkodzen powlok ciata (wyrazna zwyzka hista-
miny). Ostatnio mnoza si¢ publikacje o wykryciu biochemicznych zwiazkéw, ktore moga
by¢ uznane za markery poszczegblnych etapdw procesu umierania. Coraz czgsciej tez wigcza
si¢ badania biochemiczne (lub tanatochemiczne) do ustalania przyczyny $mierci. Dotyczy
to zwlaszcza tych rodzajéw smierci gwaltownej, ktérych obraz patomorfologiczny jest mato
charakterystyczny 1 sprawia ogromne trudnosci obducentom (np. w przypadku nietypowe-
go utonigcia lub zagardlenia). Przeprowadzone w gdanskim osrodku badania nad histoche-
micznym i biochemiczno-enzymatycznym oznaczaniem glikogenu w watrobie 0s6b zmartych
z ochtodzenia pozwolity na rozstrzygnigcie ich diagnostycznych wartosci w przypadkach
$mierci z dziatania zimna [4]. Dzi§ wiemy juz z cala pewnoscia, ze brak glikogenu w watrobie
moze by¢ jednym z dowodéw pozwalajacych na rozpoznanie tego rodzaju smierci. Innym
przyktadem moze by¢ oznaczanie poziomu okre§lonych hormondéw we krwi pobranej ze zwlok
0s6b zmartych wskutek zagardlenia (w tym wskutek powieszenia) i poréwnania tych stezen
we krwi pobranej z naczyn glowy 1 we krwi obwodowej. Na tej drodze mozna potwierdzié
mechanizm $mierci, do ktérej doszto przez ucisk na narzady szyi i odcigcie doplywu oraz
odptywu krwi z mézgowia. Z kolei stosujac technike histopatologiczna srebrzenia widkien
kratkowych, pozwalajacych na wykazanie struktury przegréd pecherzykéw plucnych, nawet
mimo zaawansowanych zmian posmiertnych, mozna okresli¢ stopien rozdecia pecherzykow
plucnych, co walnie przyczynia si¢ do ustalenia mechanizmu $mierci z utonigcia [6].
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W realizacji podstawowego zadania stawianego lekarzowi-bieglemu przez Prokurature,
tj. mozliwie precyzyjnego ustalenia przyczyny $mierci, pomocnymi sg nie tylko badania
drobnowidowe (jak to pigknie po polsku okreslano dawniej badania mikroskopowe) oraz
bio- czy tanatochemiczne, ale réwniez stosowanie nowych makroskopowych metod badania
zwlok. Klasycznym przyktadem konieczno$ci statego poszukiwania nowych technik badania
sekcyjnego jest sprawa tzw. ,,obrazen zderzakowych”, obserwowanych do niedawna bardzo
czesto w obrebie konezyn dolnych u pieszych uczestnikéw wypadku drogowego. Stwierdze-
nie takiego ,,markeru” w czasie sekcji zwlok pozwalalo na odtworzenie szeregu okoliczno-
$ci towarzyszacych potraceniu pieszego przez pojazd, co okazywalo si¢ niezwykle istotne
w procesie sadowym. Tymczasem do zmian tych aktualnie dochodzi coraz rzadziej, w zwigzku
ze zmianami w konstrukeji samochoddw osobowych. W tym stanie rzeczy koledzy z Lublina
stusznie poszerzyli badania posmiertne o odpowiednie otwarcie stawoéw kolanowych i nacigcie
piszezeli oraz kosci udowych w celu wykazania zespohu obrazen charakterystycznych dla urazu
dziatajacego z okreslonego kierunku. Badanie to — mam nadziej¢ — stanie si¢ rutynowym po-
szerzeniem sadowo-lekarskiej sekcji w przypadku badania zwlok pieszego uczestnika wypadku
drogowego 1 przyczyni si¢ do pelniejszego odtworzenia mechanizmu doznanego urazu [9].
Niedawno, przed kilku laty, prawie réwnolegle autorzy z Gdanska i z Krakowa zaprezentowali
stosunkowo proste, ale precyzyjne metody badania odcinka szyjnego kregostupa i rdzenia
kregowego [2, 25]. Stosowanie specjalnej techniki sekeyjnej w przypadku podejrzenia urazu
kregoshupa szyjnego u licznych ofiar wypadkdw drogowych jest rownie niezbedne, jak lepsze
poznanie biomechaniki urazéw tej okolicy ciala.

Z kolei, jezeli u kierowcy pojazdu, ktéry zginal w wypadku drogowym, nie znajdujemy
zadnych zmian urazowych lub chorobowych, musimy pamigta¢ o coraz czesciej rozpozna-
wanej smierci wskutek ,,uduszenia pozycyjnego”, stanowiacego szczegoélny rodzaj udusze-
nia gwaltownego. Mechanizm $mierci polega tu na ostrym niedotlenieniu mézgu w zwiazku
z zaburzeniami wentylacji pfuc w nastegpstwie niefizjologicznego ulozenia ciata, uposledzaja-
cego ruchomosé¢ klatki piersiowej 1 drozno$é gornego odcinka drég oddechowych. Koledzy
z Gdanska, autorzy doniesienia na ten temat, ktére ukazato si¢ w ostatnim zeszycie Archiwum
Medycyny Sadowej [5], stusznie uwazaja, ze swiadomos¢ takiego mechanizmu $mierci utatwi
wyjasnienie okoliczno$ci $mierci gwaltownej w przypadku braku zmian urazowych, ktére
tlumaczytyby przyczyng zgonu.

Zaproponowane przez nas w 1971 r. [21] rutynowe pobieranie ciatka szklistego oka i mazi
stawowej do oznaczania poziomu alkoholu etylowego w zwlokach jako bardzo przydatne
w okreslonych przypadkach, stato si¢ juz reguta.

Nie tak dawno wskazano na mozliwosé¢ zastosowania komputerowej analizy obrazu uszko-
dzen ciata, stwierdzanych w badaniach posmiertnych [8]. Okazuje si¢, ze wprowadzenie do
praktyki oceny komputerowej zmian urazowych utrwalonych na zdjeciach fotograficznych moze
— w konkretnych przypadkach — utatwi¢ doktadna i szczegétowa analizg¢ charakteru obrazen.

A teraz, co dalej z rozwojem tanatologii sagdowej?

Aktualne przemiany spoteczno-gospodarcze w naszym panstwie oraz zmiany stosunkdw
demograficznych stwarzaja nowe wzorce osobowosci, ktore nie pozostajg bez wpltywu na
objawy patologiczne Zycia spotecznego. Udziat medycyny sadowej w badaniu tych przemian,
a w szczegoblnosci w kryminologiczne] ocenie przestepstw, samobdjstw 1 wypadkéw bedzie
niezbedny. Z kolei coraz wyzszy stopien swiadomosci sprawcow przestepstw bedzie wymagat
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stosowania coraz precyzyjniejszych metod ich §cigania [13]. Od przedstawicieli medycyny
sadowej wymaga¢ si¢ bedzie nie tylko coraz dokladniejszego okreslania faktu smierci i czasu
powstania uszkodzen ciata, ale rowniez coraz szerszej 1 precyzyjniejszej identyfikacji zwlok
osoby nieznanej, wprowadzenia nowych metod chemiczno-toksykologicznych dla rozpoznania
zatru¢ spowodowanych nowymi, a szeroko rozpowszechnionymi srodkami chemicznymi lub
farmaceutykami. Postegpujaca urbanizacja 1 motoryzacja, a takze inne czynniki srodowiskowe
beda nieuchronnie w coraz wigkszym stopniu wywolywaly stany napig¢ lezace u podstaw
szeregu tzw. chordb cywilizacyjnych, ktére jesli koncza si¢ naglym zgonem, zwlaszcza ,,serco-
wym”, budza podejrzenie $mierci gwalttowne;j 1 sa przedmiotem dochodzenia prokuratorskiego.
Badania naukowe polskich katedr medycyny sadowej poswiecone wyjasnianiu mechanizmu
nagtej Smierci z przyczyn chorobowych u dzieci (w tym SIDS) 1 u dorostych, przyniosty wiele
nowych danych utatwiajacych niezwykle trudng diagnostyke posmiertng w tego rodzaju przy-
padkach. Ten kierunek badan bedzie przez medycyng sadowsg intensywnie rozszerzany tym
bardziej, ze dysponujemy nowymi technikami badawczymi, gtéwnie biochemicznymi.

W chwili obecnej nikt rozsadny nie podaje w watpliwo$¢, ze udziat specjalistow z dzie-
dziny medycyny sadowej w analizie wypadku drogowego, katastrofy lotniczej lub wypadku
przy pracy jest tak samo niezb¢dny jak w sprawach innych przestepstw przeciwko zyciu
cztowieka, ale istniejaca (niestety tylko w niektérych osrodkach) wspélpraca przedstawicieli
medycyny sadowej z ekspertami z zakresu réznych dziatéw techniki musi zosta¢ wielokrotnie
zintensyfikowana. Dziatania kooperacyjne medykéw sadowych z inzynierami przy analizie
wypadkow drogowych, a takze z kryminalistykami w przypadkach masowych katastrof, majace
na celu wydawanie opinii kompleksowych, wymagaé beda ostatecznego wypracowania regul
postgpowania interdyscyplinarnego. Tak przedstawiony szkic gtéwnych kierunkéw rozwojo-
wych medycyny sadowe]j wydaje si¢ by¢ zgodny z aktualnym trendem ksztattujacym oblicze
tej dyscypliny naukowe;j, ktory z kolei oparty jest na prognozach wynikajacych z obserwacji
proceséw zachodzacych w krajach Unii Europejskiej.

Zwracajac uwagg na postep w zakresie badan posmiertnych, ktérego byliémy 1 jestesmy
$wiadomi, cheiatbym jednoczesnie podkreslic, ze bedzie on miat tylko wtedy swoje przetozenie
do praktyki, gdy lekarze-biegli dokonujacy ogledzin i sekeji zwiok, bedg do tych procedur
odpowiednio przygotowani poprzez czgste szkolenia, a organ zlecajacy (Prokuratura) bedzie
szeroko z nich korzystat, nie dopuszczajac do podejmowania tych czynnosci przez przygodnych,
zupehie nieprzygotowanych bieglych. Niedawno jeden ze znanych tygodnikéw niemieckich
(,,Die Zeit”) uznat caly system urzedowego ustalania faktu $mierci w Republice Federalnej
winnym licznych przypadkéw niewlasciwego rozpoznania przyczyny smierci i wszczat alarm,
ze Niemcy sg ,,rajem dla mordercéw”, gdyz co najmniej co drugie zabdjstwo pozostaje w ogdle
niewykryte [12]. Na podstawie ankiet przeprowadzonych wéréd niemieckich lekarzy rodzin-
nych ustalono, ze 32% ankietowanych dokonujac ogledzin zmartego w ogdle go nie rozbiera.
Nasze obserwacje tez wskazuja na szereg niedomagan w tym zakresie. W jednym przypadku
lekarz rejonowy wezwany przez rodzing do zmarlego, wypisat kart¢ zgonu bez rozbierania
pacjenta, podajac jako przyczyng Smierci naturalnej zawat serca (pacjent rzeczywiscie kiedys
leczyt si¢ z powodu choroby wiencowej). Zwloki przywieziono do chlodni Zaktadu Medycyny
Sadowej celem ich przechowania. Laboranci rozbierajac zwloki zauwazyli rang khutg klatki
piersiowej. Podjete wowcezas na polecenie Prokuratury ogledziny i sekcja zwlok potwierdzily
ten fakt i pozwolity na zebranie dalszych danych dotyczacych mechanizmu $mierci, co byto
poczatkiem wlasciwego postgpowania w sprawie tego zabdjstwa.
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W innym przypadku zona samobdjcy ,,ze wstydu” zdjeta meza z petli wisielezej. Przybyty
lekarz zastat jej meza lezacego na tapczanie, ubranego w pullower-golf, zastaniajacy szyje
1 wydat zaswiadczenie o naglej smierci sercowej. Dopiero pracownik zaktadu pogrzebowego
stwierdzit wyraZzna bruzde wisielcza na szyi.

Czy trzeba dawaé wiecej przyktaddw, by postulowaé baczniejsze zwrdcenie uwagi na
zagadnienia szkolenia lekarzy w zakresie prawidlowego dokonywania ogledzin zwlok przed
wydaniem tzw. ,,Karty zgonu”?

Poziom ksztatcenia studentdw i lekarzy z zakresu tanatologii sadowej albo szerzej ,,patologii
sadowej”, jako klasycznego dziatu medycyny sagdowej, byt przez wiele lat przedmiotem szcze-
g6lnej troski, zardwno Zarzadu Gtéwnego Towarzystwa Medycyny Sadowej 1 Kryminologii, jak
i Krajowego Zespotu Specjalistycznego ds. Medycyny Sadowej, ktéry dziatal przed laty. Oby
ten temat stat si¢ w najblizszym czasie pierwszoplanowym dla kierownikéw katedr medycyny
sadowej w Polsce. Trzeba pamigtal, ze Zle wykonana sekcja zwlok 1 niestarannie sporzadzo-
ny protokét z tej czynnosel moga prowadzi¢ do zniszczenia dowodéw lub — co gorsze — do
przyjecia bednej wersji zdarzenia za prawdziwa, Prawidlowo wykonane badania po§miertne
(ogledziny i sekcja zwlok wraz z niezbednymi uzupelniajacymi badaniami laboratoryjnymi)
jest w wielu przypadkach jedynym dowodem przestepstwa lub niewinnosci.

Poréwnujac nasz system organizacyjny z obowiazujacym lub co najmniej zalecanym przez
Unig¢ Europejska, zapoznatem si¢ swego czasu z tzw. ,,memorandum sewilskim” uchwalonym
przez przedstawicieli parlamentu Unii [13]. Znajduje si¢ tam, m.in. zapis, ze katedry medycy-
ny sadowej — z uwagi na fakt, ze dzialalnos¢ ich ,,posiada najwyzsze znaczenie zwigkszajac
bezpieczenstwo prawne obywatela i chroniac ofiar¢” — musza dysponowa¢ aparatura pomia-
rowa 1 urzadzeniami ,,zapewniajacymi najwyzszy poziom opiniowania we wszystkich spra-
wach zlecanych przez instytucje prawne”. Jak wida¢ postulaty te zobowiazuja rzady panstw
cztonkowskich Unii Europejskiej do intensywniejszej pomocy w rozwoju medycyny sadowej.
Trzeba o tym przypomina¢ odpowiednim instytucjom odpowiedzialnym za ten rozwdj obecnie
po naszym ,,wejsciu” do Unii.
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SOME REMARKS ON THANATOLOGY — CLASSICAL BRANCH OF FORENSIC MEDICINE
Summary

The essence of post-mortem examination and its special place among other disciplines of forensic
medicine were presented. Attention was drawn to role of better understanding of phenomena occurring
during and directly after death in the development of forensic medicine. Progress in determination of the
time of death and in estimation of intravitality of injuries found on the corpse, as well as application of
thanatochemical analysis results in determination of the cause of death and its mechanism, were discussed.
Examples of progress in this domain were presented: a number of papers published in this field were
quoted, coming almost exclusively from the Gdansk centre.
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Celem pracy jest ocena odlegtych wynikow artroskopowej rekonstrukeji wigzadta krzy-
zowego przedniego z uzyciem 1/3 $rodkowej wigzadla rzepki.

W Klinice Ortopedii i Traumatologii Narzadu Ruchu Akademii Medycznej w Gdansku
wykonano w okresie od lipca 1998 r. do listopada 2001 r. 42 artroskopowe rekonstruk-
cje wigzadla krzyzowego przedniego z uzyciem 1/3 srodkowej wigzadta rzepki. Oceny
dokonano na podstawie historii choréb, danych ankietowych oraz badania fizykalnego.
Przebadano 19 chorych w wicku od 21 do 52 lat, z mediang wieku 30 lat. Srednia okresu
obserwacji (od rekonstrukeji do badania) wynosita 35 miesigcy.

Do oceny wynikéw zastosowano zmodyfikowana skale IKDC. Efekty dobre osiagnigto
w 42%, dostateczne w 42%, a niedostateczne w 16%. Na podstawie subiektywnych od-
czué chorych ocena rekonstrukeji jest nastgpujaca: dobra w 10 przypadkach, dostateczna
w 5 oraz negatywna w 4. Natomiast stabilno$¢ stawu kolanowego oceniona na podstawie
badania fizykalnego przedstawia si¢ jako dobra w 53%, dostateczna w 26% oraz niedo-
stateczna w 21%.

Wiezadto krzyzowe przednie (WKP) potozone jest pomigdzy polem migdzyklykciowym
przednim piszezeli, a powierzchnia przysrodkowa ktykcia bocznego kosci udowej. Srednia
dtugos¢ wigzadta wynosi 38 mm, a szeroko$¢ 11 mm. Srednia grubosé wynosi 5 mm. W obrebie
wiezadlta krzyzowego przedniego wyrdzni¢ mozna dwie grupy wiokien: peczek przednio-przy-
$rodkowy 1 tylno-boczny [2]. Przy prostowaniu stawu widkna peczka tylno-bocznego sa mocniej
napigte, a widkna peczka przednio-przysrodkowego stabiej. Przy zginaniu jest odwrotnie [12].
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WKP odgrywa bardzo wazna rol¢ w biomechanice stawu kolanowego. Najwazniejsza
funkcja tego wigzadta jest ograniczanie przedniego przemieszcezania piszczeli wzgledem koset
udowej, ograniczanie nadmiernego zgig¢cia i wyprostu, forsownego koslawienia 1 szpotawienia
W wyproscie 1 zgigciu oraz rotacji wewnetrznej [9].
Stwierdzono, ze wytrzymatos¢ zdrowego wigzadta krzyzowego przedniego na rozcigganie
wynosi 1641 N [14]. W warunkach prawidlowych wiékna WKP sa w stanie wydtuzy¢ si¢ od
10% do 25% swojej poczatkowej dhugosei [10].
Corocznie w USA 100.000 wig¢zadel krzyzowych zostaje uszkodzonych, z czego 50.000
jest rekonstruowanych. Wskaznik zapadalnosci wynosi 35 przypadkdéw na 100.000 miesz-
kancow na rok [1].
Najczesciej uszkodzenia WKP zdarzaja si¢ podczas aktywnosci sportowej. Zostata ona
podzielona przez Daniela [3] na trzy grupy w zaleznosci od ryzyka wystapienia uszkodzen i
obserwowanych w artrometrze KT wynikéw. Grupa I o najwickszym ryzyku uszkodzen WKP
to koszykéwka i pitka nozna. Grupa II to baseball, tenis 1 narciarstwo. Grupa III to inne dy-
scypliny, takie jak bieganie czy plywanie, gdzie ryzyko jest stosunkowo najmniejsze.
Uszkodzenia WKP sg réznie klasyfikowane. Jedng z klasyfikacji podaje The American Ort-
hopedic Society of Sports Medicine’s Research and Education Committee z roku 1976, podobng
podaje Gérecki [4], obie za kryterium obraty niestabilnos¢ stawu kolanowego stwierdzang w
badaniu fizykalnym oraz podczas zabiegu. Podzial niestabilnosci obejmuje:
niestabilnosci proste przysrodkowa
boczna
przednia
tylna

niestabilnosci rotacyjne przednio-przysrodkowa
przednio-boczna
tylno-przysrodkowa
tylno-boczna

niestabilnosci zlozone  rotacyjna przednio-boczna-przednio-przysrodkowa

rotacyjna przednio-boczna-tylno-boczna
rotacyjna przednio-przysrodkowa-tylno-przysrodkowa

W kazdym z typéw niestabilnosci wyrdzniono 4 stopnie. Przyktadowo dla niestabilnosci
prostej stopien 0 oznacza fizjologiczne rozluznienie w stawie, I — to wzajemne przesunig¢cie
kosci budujacych staw o mniej niz 0,5 cm, 11 — to przesuniecie od 0,5 do 1,0 em, 11T — od 1,0
do 1,5 cm, a IV o wigeej niz 1,5 em. Nalezy zaznaczy¢, ze wiekszos¢ uszkodzen WKP polega
na wyraznym wydtuzeniu wigzadla, co skutkuje zmniejszeniem jego funkcji. Znacznie rzadziej
natomiast wystepuje catkowite przerwanie ciagtosci WKP [7].

Celem postgpowania chirurgicznego jest osiagnigcie stabilnosci kolana, ochrony lakotek
1 powierzchni stawowych, odzyskanie petnego zakresu ruchu w stawie, uniknigcie powiktan
rzepkowo-udowych, oraz umozliwienie powrotu do aktywnosci sportowej [8].

Niepodjecie leczenia uszkodzen wigzadta krzyzowego przedniego najczesciej doprowadza
do narastania niestabilnosci, wystapienia uszkodzen fakotek oraz zmian zwyrodnieniowych
chrzastek stawu kolanowego [7]. Chorzy z objawowa niestabilnoscia oraz towarzyszacymi
uszkodzeniami takotek wymagaja takiej procedury. Chorzy z uszkodzonymi WKP szczegd6lnie
aktywni fizycznie, np. czynni sportowcy, tym bardziej wymagaja rekonstrukeji WKP. [5].
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Atroskopowa rekonstrukcja wigzadla krzyzowego przedniego przy uzyciu 1/3 srodkowej
wigzadta rzepki, obok rekonstrukeji z uzyciem migsnia pdtsciegnistego 1 smuktego, jest jedng
z najbardziej popularnych metod. [11] Gléwnymi zaletami artroskopowej rekonstrukeji WKP
w stosunku do klasycznej artrotomii sa, miedzy innymi skrécony czas pobytu w szpitalu, mniej-
sza czgsto$¢ wystepowania powiklan, mozliwos§é wezesniejszej rehabilitacji oraz nizsze koszty
spoteczno-ekonomiczne [5]. Kolejng zaleta opisywanej metody jest wytrzymatosé przeszczepu.
W. Zarzycki w swojej pracy doktorskiej stwierdza, ze przeszczep z 1/3 $rodkowej wigzadta
rzepki ma wyzsze wartosci sily zrywajacej niz wigzadlo krzyzowe przednie [14]. W wyniku
przeprowadzonych badan histologicznych i biomechanicznych P. Wisniewski wnioskuje, ze
przeszczep uszyputowany na fragmencie kostnym wgaja si¢ szybciej niz przeszczep nieuszy-
putowany, co jest zaleta w stosunku innych artroskopowych metod rekonstrukeji wigzadta
krzyzowego przedniego [13]. Wady metody sa zwiazane z miejscem, z ktérego pobiera si¢
przeszczep. Mianowicie, zmiany w postaci pogrubienia, zwezenia i1 skrdcenia wi¢zadta rzep-
ki oraz zmiany kongruencji stawu rzepkowo-udowego, sg przyczyna wzrostu wystgpowania
dolegliwosci bolowych 1 trzeszezen w stawie rzepkowo-udowym po zabiegu [6].

CEL PRACY

Celem naszej pracy jest ocena odlegtych wynikéw artroskopowej rekonstrukeji wiezadta
krzyzowego przedniego z uzyciem 1/3 srodkowej wigzadta rzepki oraz proba okreslenia wptywu
réznych czynnikéw na odlegte wyniki leczenia.

MATERIAL I METODA

W Klinice Ortopedii 1 Traumatologii Narzadu Ruchu Akademii Medycznej w Gdansku
wykonano w okresie od lipca 1998 r. do listopada 2001 r. 42 artroskopowe rekonstrukcje
wigzadla krzyzowego przedniego z uzyciem 1/3 srodkowej wigzadta rzepki.

W retrospektywnej analizie uwzgledniono 19 chorych w wieku od 21 do 52 lat, z mediang
wieku 30 lat. Czas od urazu do operacji wynosit w 26% przypadkéw mniej niz 6 miesiecy,
w 37% — miedzy 6 a 12 miesi¢gcy 1 w pozostatych 37% — powyzej 12 miesi¢ey. Najdhuzszy
okres obserwacji wynosit 68 miesiecy, najkrdtszy 29, srednio 35 miesiecy.

Przyczyng uszkodzenia WKP w 68% byt uraz sportowy, w 21% wypadek komunikacyjny,
natomiast w 11% wypadek w pracy.

Wszyscy chorzy wypelnili ankiete, ktéra uwzgledniata funkcje stawu kolanowego przed
urazem, przyczyng urazu, dolegliwosci po urazie, uszkodzenia towarzyszace, postepowanie
lecznicze migdzy urazem a zabiegiem, powiklania w czasie operacji, obrzeki po zabiegu,
czas rozpoczecia rehabilitacji, dlugosé jej trwania, rodzaj ¢wiczen, czas, po ktéorym w petni
obciazano staw kolanowy, obecne dolegliwosci bdlowe, utrudnienia wykonywania codziennych
czynnosci, powrdt do pracy, subiektywna ocena efektéw zabiegu. Podczas badania fizykalnego
oceniono: symetrie kolan i ud, obrzgk i1 zaczerwienienie, rodzaj chodu, obwoéd uda w potowie
dhugosci 1 na podstawie rzepki, objaw balotowania rzepki, blizng pooperacyjna, zakres rucho-
mosci w stawie kolanowym oraz stabilnos¢ stawu, ktdra obejmowata test szufladowy przedni,
Lachmana, pivot-schift oraz testy takotkowe.
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Do obiektywnej oceny efektéw leczenia zmodyfikowalismy i uzylismy skali IKDC (Mig-
dzynarodowego Komitetu Dokumentacji Kolana), ktéra pierwotnie uwzgledniata 7 czynnikéw,
takich jak: subiektywna ocena chorego, zakres ruchomosci (deficyt zgigcia 1 wyprostu), stabil-
no$¢ stawu (testy: Lachmana, pivot-schift, szufladowy tylny, rotacja do zewnatrz/wewnatrz),
objawy (bdl, obrzek), zmiany radiologiczne, patologia miejsca pobrania tanki do przeszczepu,
test czynnosdciowy.

Nasza modyfikacja powyzszej skali polegata na rezygnacji z badan radiologicznych. Wzig-
liSmy natomiast pod uwage réznice w obwodach w polowie uda i u podstawy rzepki pomigedzy
chorg 1 zdrowa konczyna. Poza tym kazdy z czynnikéw sklasyfikowalismy, jako: brak odchy-
len (3 punkty), niewielkie odchylenie (2 punkty), znaczace odchylenie od normy (1 punkt).
Punkty za poszczegdlne czynniki bylty sumowane. Suma zdobytych punktéw decydowata
o przynalezno$ci pacjentéw do grupy: A, B, C lub D.

WYNIKI

Do grupy A + B — bardzo dobre i dobre wyniki leczenia — (42% badanych), zostali zakwali-
fikowali chorzy z normalng lub prawie normalna stabilno$cig operowanego stawu kolanowego.
Chorzy z pelnym zakresem ruchomosci, prawidtows funkejg stawu, bez dolegliwosci bolowych,
ktorzy wg przyjetej skali IKDC uzyskali >18 punktow.

W grupie C — $rednie wyniki leczenia — (42% badanych), gtéwnie znaleZli si¢ chorzy
z dolegliwosciami bélowymi podczas czynnosci codziennych, 62.5% z nich miato nieznacz-
nie zmieniony zakres ruchomosci, 50% miato nieznaczng niestabilno$é, (12 — 17 punktéw
w skali IKDC).

Pozostate 16% chorych zaliczono do grupy D — zte wyniki — (<12 punktéw w skali IKDC)
z objawami niestabilno$ci oraz znacznymi dolegliwosciami bélowymi.

W naszych badaniach 68% uszkodzen zwiazanych byto z aktywnoscia sportowa, 21% powsta-
to w wyniku wypadkéw komunikacyjnych, 11% wskutek wypadkéw w pracy. Towarzyszacymi
uszkodzeniami byty: uszkodzenia takotek bocznych w 4 przypadkach (21%), takotek przysrod-
kowych w 9 (47%), wigzadto poboczne piszczelowe w 3 przypadkach (16%), wigzadto poboczne
strzatkowe w 1 przypadku (5%) oraz wigzadto krzyzowe tylne w 1 przypadku (5%).

W zakresie rehabilitacji postgpowanie byto zréznicowane. Kilku chorych nie miato jej
w ogéle. Wspétczynnik korelacji pomi¢dzy rozktadem pacjentéw w poszczegdlnych grupach
w skali IKDC, a jakoscig rehabilitacji wynosi R?* = 0,5811. Sportowcy w stosunku do pozosta-
tych chorych mieli o wiele dluzszg i bardziej intensywna rehabilitacje. Ten czynnik pozwolit
na zréznicowanie jakosci rehabilitacji i wyliczenie wspdtczynnika korelacji.

Sportowcy oraz ci, ktérzy ¢wiczyli intensywnie przed kontuzja, osiagali o wiele lepsze
wyniki leczenia.

Zauwazylismy znaczaca zalezno$¢ pomiedzy wickiem chorych, a efektami rekonstrukeji.
U miodych osiagano znacznie lepsze wyniki. Niski wspoétczynnik korelacji oznaczony miedzy
numerycznymi danymi wieku chorych, a rozktadem ich w 4 grupach skali IKDC nie oddaje
w peni istoty zaleznosci. Wspdtezynnik ten wynosi R? = 0,3777.

W grupie badanej uraz czgsciej dotyczyt konczyny niedominujacej. W 68% przypadkdéw
uszkodzeniu uleglo wigzadlo krzyzowe przednie lewe, podczas gdy dominujaca konczyna
byta koficzyna dolna prawa.
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Miarg odlegtych efektéw leczenia jest powr6t chorych do ich normalnej aktywnosci,
w szezegblnosei do wezesnie] wykonywanego zawodu. 55% badanych nadal pracuje w swoim
zawodzie. Niewielkie ograniczenie mozliwosci pracy zgtosito 10%. Kolejne 15% pacjentéw
musiato zmieni¢ charakter pracy, a az 20% przeszto na rentg. Szczegdlng zbiorowos¢ stanowig
sportowcy, w grupie ktérych rehabilitacja byta dtuzsza i bardziej intensywna oraz kondycja
koneczyny przed urazem byta znacznie lepsza. Sposréd 8 przebadanych sportowcow tylko
1 nie byt w stanie, z przyczyn zwigzanych z kontuzja kolana, kontynuowa¢ uprawiania swojej
dyscypliny.

Na podstawie subiektywnych danych ankietowych, uzyskanych od chorych, stwierdzono, ze
artroskopowa rekonstrukcja wigzadta krzyzowego przedniego przyniosta poprawe w zakresie
stabilnosci u 78% operowanych, w zakresie ruchomosci u 42%, a zmniejszenie dolegliwosci
bdélowych u 36%. Sam zabieg dobrze ocenilo 53%, dostatecznie 26%, niedostatecznie 21%.
Na ostateczng oceng zabiegu istotny wplyw miat fakt pojawienia si¢ u wszystkich chorych do-
legliwo$ci bélowych w miejscu pobrania przeszezepu, pojawiajacych si¢ podczas klgkania.

OMOWIENIE

Uszkodzenia wigzadel krzyzowych przednich nie sq wskazaniem do leczenia operacyjnego
w trybie pilnym. Fakt ten sktania do zachowania rozwagi w doborze i odpowiednim przygo-
towaniu chorych do zabiegu. Pochopne 1 nierozwazne kwalifikowanie chorych do tego typu
zabiegu, moze przynie$¢ wigcej szkody niz korzysci [8]. Bardzo wazny wplyw na koncowy
efekt leczenia ma rehabilitacja w okresie migdzy urazem a zabiegiem. Szczegélnie pozadane
jest uzyskanie pelnego zgigeia i wyprostu w operowanym stawie. Rownie wazne jest tez
wezesne podjecie rehabilitacji po zabiegu.

Znaczaco lepsze efekty uzyskiwane u ludzi mtodych sa spowodowane z jednej strony
wigkszg ich motywacja i checig powrotu do petnej sprawnosci, a z drugiej strony wigkszymi
mozliwosciami regeneracyjnymi tkanek oraz rzadszym wystepowaniem chordb uposledzajacych
ukrwienie tkanek 1 hamujacych procesy gojenia.

Struktura wieku, jak réwniez przyczyny uszkodzen wigzadla krzyzowego przedniego sa
poréwnywalne z danymi literaturowymi, natomiast ze wzgledu na niejednorodne postgpowanie
rehabilitacyjne odlegtych wynikéw leczenia nie mozna odnies¢ do dostepnej literatury.

Kwalifikacja chorych do zabiegu, jak 1 samo wykonanie rekonstrukcji wptywaja bezposrednio
na wezesne wyniki leczenia. Natomiast jakos¢ 1 intensywnos¢ rehabilitacji determinuje w zna-
czacym stopniu odlegte efekty. W zwiazku z powyzszym réznorodno$¢ rehabilitacji prowadzonej
w badanej grupie implikuje tak duze réznice w odlegtych wynikach rekonstrukcji WKP.

WNIOSKI

1. Artroskopows rekonstrukcje WKP powinno stosowaé si¢ zwlaszeza u ludzi mtodych
z pelnym zakresem ruchomosci w stawie kolanowym, ktérych wewngtrzna motywacja
zapewni pelng wspdtprace w trakcie rehabilitacji.

2. Metoda artroskopowej rekonstrukcji wig¢zadla krzyzowego przedniego z uzyciem
1/3 srodkowej wigzadta rzepki jest metoda godna popularyzacji.
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3. Chorych nalezy uprzedzi¢ przed operacja o mozliwosci wystgpienia dolegliwosci bolo-
wych w zakresie stawu rzepkowo-udowego, zwlaszcza podczas kigkania.
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EVALUATION OF LONG-TERM RESULTS OF ARTHROSCOPIC
RECONSTRUCTION OF THE ANTERIOR CRUCIATE LIGAMENT USING BONE PATELLAR
TENDON BONE AUTOGRAFT

Summary

The aim of the following paper is the evaluation of long-term effects of arthroscopic reconstruction of
the anterior cruciate ligament using the patella’s central part of ligament autograft.

Between July 1998 and November 2001 Medical Academy of Gdansk’s Clinic of Orthopedics and
Traumatology performed 42 arthroscopic reconstructions of the anterior cruciate ligament using the
patella’s central ligament graft. The following study was based on the analysis of patient histories, que-
stionnaires and physical examinations. 19 patients between the age of 21 and 52, with median age of 30,
were examined. The average observation period (counting from reconstruction to the examination date)
was 35 months. For the patients the “tluska Adama” stabilizer was used for at least 6 weeks.

The modified IKDC scale has been used in the evaluation of the results. Good results were achieved in
42% of the cases, satisfactory in 42% and non-satisfactory in 16 % of the cases. Based on the subjective
opinions of patients the evaluation of the reconstruction was as follows: good in 10 cases, satisfactory
in 5 and negative in 4 cases. On the other hand, the stability of the knee joint according to the physical
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examination was good in 53 % of the cases, satisfactory in 26 % and negative in 21 %. The effects of
the reconstruction correlate to the quality and intensity of rehabilitation before and after the surgery, as
well as depend on the condition of the knee and the muscular apparatus from before the injury.
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GENETYKA POPULACYJNA LOCUS D19S433
W REGIONIE POLSKI POLNOCNEJ

POPULATION GENETICS OF THE D19S433 LOCUS
IN THE NORTHERN POLAND

Katedra i Zaktad Medycyny Sadowej AM w Gdansku
kierownik: prof. dr Zofia Szczerkowska

W pracy przedstawiono dane populacyjne dla czteronukleotydowego locus typu STR
— D19S433. Probki DNA pochodzace od 255 niespokrewnionych o0séb z regionu Polski
pétnocnej poddano amplifikacji metoda reakcji PCR, a nastepnie produkty identyfikowa-
no z zastosowaniem elektroforezy kapilarnej na sekwenatorze ABI Prism 310. Rozktad
czgstoscei alleli badanego uktadu byt zgodny z prawem Hardy’ego-Weiberga. Obliczone
wybrane parametry statystyczne (PD, PIC, PE, pM, PI) oraz warto$¢ heterozygotyczno-
$ci wykazaly wysoka przydatnos¢ locus D19S433 w genetyce sadowej. W czasie badan
w sprawie o ustalenie spornego ojcostwa w omawianym locus ujawniono dodatkowy,
rzadki allel o wielkosci 139 pz.

Wysoce polimorficzne loci typu STR ludzkiego DNA stanowig obecnie podstawowe narze-
dzie badawcze wykorzystywane w genetyce sadowej. Charakteryzuja si¢ one zmienna liczbg
krétkich, tandemowych powtérzen, z jednostka repetytywna wielkosci 2—6 pz. Do takich
systemow nalezy mikrosatelitarny uktad D19S433. Jego czteronukleotydowe powtérzenia
(AAGG) zlokalizowane sg na 19 chromosomie. Wzorzec alleli dla locus D195S433 sktada si¢
z 15 fragmentéw DNA o dtugosci od 102—135 pz.

W pracy przedstawiono wyniki badan populacyjnych systemu D19S433 oraz oceniano
jego przydatnos¢ w dochodzeniu ojcostwa.

Ponadto w trakcie prowadzonych badan, stosujac komercyjny zestaw do reakcji multiplex
firmy Applied Biosystem AmpF/STR ®Identifiler™ w omawianym locus ujawniono dodatkowy,
rzadki allel o wielkosci 139 pz [1]. W celu doktadnego zidentyfikowania wariantu fragmenty
DNA zawierajace nieznany allel poddano procedurze przygotowujacej go do sekwencjono-
wania.
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MATERIAL I METODY

Badaniom poddano DNA wyizolowany z prébek krwi obwodowej pobranych od 255 nie-
spokrewnionych 0s6b z terenu Polski pétnocnej. Ekstrakcje DNA prowadzono metoda nie-
organiczng, a nastgpnie oznaczano jego stgzenie stosujac pomiar fluorymetryczny [6].

Amplifikacj¢ loct zawartych w zestawie AmpFISTR®Identifiler™ prowadzono w warun-
kach opisanych przez producenta, w termocyclerze Mastercycler Gradient f-my Zeiss.

Produkty reakeji PCR rozdzielano metoda elektroforezy kapilarnej w sekwenatorze ABI
Prism 310. Jako standardu wewngtrznego wielkosci DNA uzywano GS500, znakowanego LIZ
(f-my Applied Biosystems).

Allel 18.2 locus D195433 poddano amplifikacji przy uzyciu termocyclera 9700 f-my Ap-
plied Biosystems, stosujac startery f-my Integrated DNA Technologies INT o nastgpujacych
sekwencjach:1: 5’-CCT GGG CAA CAG AAT AAG AT- 37, 2:5°-TAG GTT TTT AAG GAA
CAG GTG G-3’. Reakcje sekwencjonowania prowadzono przy uzyciu zestawu ABI Prism Big
Dye™ Terminator Cycle sequencing v. 1.1 Ready Reaction Kit (f-my Applied Biosystems)
w obu kierunkach w obecnosei 3,2 pmola nieznakowanego fluorescencyjnie startera w facznej
objetosci 10 pl w nastepujacych warunkach: wstepna denaturacja w temp. 96 °C (11 s) oraz
25 cykli: 96 °C (10 s), 50 °C (5 s), 60 °C (4 min). Produkty sekwencjonowania oczyszczano
poprzez precypitacj¢ etanolem w obecnosci octanu sodu, wirowano, przemywano 70% etanolem
i suszono w temp. 90 °C (1 min), a nastgpnie zawieszano w 10 pl formamidu [2].

Analizy statystycznej dokonano przy uzyciu programéw komputerowych Utility Programs
for Analysis of Genetic Linkage HWE Version 1.10 1 Exact test stosujac Arlequin. Obliczono
czestosé alleli, a takze wspdtezynniki oceniajace przydatnosé systemu D19S433 w genetyce
sadowej: site dyskryminacji (PD), wskaznik informacji o polimorfizmie (PIC), sit¢ wykluczenia
(PE), prawdopodobienstwo zgodnosci (pM) oraz indeks ojcostwa (PI).

WYNIKI I DYSKUSJA

Tabela 1 przedstawia obserwowane czestosci alleli uktadu D19S433 w populacji Polski
pdinocnej oraz wartosci parametréw przydatnosci w genetyce sadowej. W analizowanej po-
pulacji sposréd 15 alleli wystepujacych w komercyjnej drabinie zestawu

Identifiler zaobserwowano 12 alleli. Jednoczesénie zidentyfikowano rzadki allel locus
D19S433*18.2, ktdrego obecnos¢ potwierdzono sekwencjonowaniem. Otrzymang sekwencje
allela locus D19S433 pordwnano z sekwencja w Gene Bank (G08036, http://www.ncbi.nlm.
nih.gov, program komputerowy ClustalX v.1.81) [7]. Przeprowadzona analiza nieznanego
allela locus D19S433 wykazata obecnos¢ jednostki repetytywnej: (AAGG)1 AA (AAGG)I
TAGG (AAGG)17 (ryc. 1).

W badanej sekwencji zaobserwowano delecje dwdch nukleotydow AG wystepujaca po-
migdzy pierwszym a drugim motywem repetytywnym (AAGG). Dodatkowo w regionie flan-
kujacym (ang. 3 '-flanking region) badanej sekwencji locus D19S433 w pozycji 124 wykazano
obecnos¢ adeniny (A), podczas gdy w sekwencji wzorcowej G08036 wystepuje tymina (T).
Identyczna réznice zaobserwowali autorzy publikacji badajacy allel 12.1 locus D19S433 [9].
Zgodnie z nomenklatura Miedzynarodowego Towarzystwa Genetyki Sgdowej (ISFG) nowo
odkryty allel to D19S433*18.2.
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Tab. I
Czgstoscei alleli 1 wspotezynniki statystyczne (PD — sita dyskryminacji, PIC — zawarto$¢ informacji ge-
netycznej, PE — sita wykluczenia, pM — prawdopodobienstwo zgodnosci, PI — indeks ojcostwa charak-
teryzujacy locus D19S433 w populacji Polski pénocnej (n = 255)
Allele frequencies and some indices (PD — power of discrimination, PIC — polymorphic information content, PE — power
of exclusion, pM — matching probability, PI — paternity index for locus D19S433 in northern population (n — 255)

Allel Locus D19S433

11 0,002

12 0,075

13 0,200

13.2 0,014

14 0,392 Has/Hos 76,5/76,6

14.2 0,027 PD 0,914

15 0,182 PIC 0,73

15.2 0,029 PE 0,535

16 0,045 pM 0,086

16.2 0,022 PI 2,13

17 0,010 x* test 0,699

18.2 0,002 Exact test 0,750
Wik [0 Ganck Masow Wik teb aloixl

Ryc. 1. Elektroforegram przedstawiajacy sekwencj¢ repetytywna nieznanego allela locus 195433

Fig. 1. Sequencing electrophoregram of allele 13.2 at locus D19S433 showing pattern of repeated sequence motif
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W wyniku zastosowania testu x> i exact testu stwierdzono, ze badane locus znajduje si¢
w stanie réwnowagi opisanej prawem Hardy’ego-Weinberga (tab. I).

Tabela IT przedstawia pordwnanie czestosci alleli locus D19S433 réznych populacji: tu-
reckiej, belgijskiej, rumunskiej oraz populacji Polski pétnocno-wschodniej.

Tab. 11
Czgstoscei alleli locus D19S433 w réznych populacjach
The frequency of D19S433 alleles in selected populations

Locus D19S433 Turcja(r\ivs:c}i.é%ch. [4] ]?Ifl:giezlz[ZS)] Rzlrrlnljnlig4[)3] Polska(rpl)ilé—;&(l)s)ch. [8]
Allele / Alleles Turkey (east/west) Belgium Romania Poland (northeastern)
10.2 0,005 / 0,005 - - -
11 0,009 / — - 0,014 0,005
12 0,075 /0,144 0,092 0,115 0,072
13 0,257 /0,199 0,225 0,197 0,226
13.2 0,023 / 0,009 0,009 0,019 0,008
14 0,304 /0,292 0,360 0,317 0,359
14.2 0,023/ 0,037 0,009 0,029 0,019
15 0,126/ 0,116 0,178 0,120 0,189
15.2 0,070 / 0,065 0,036 0,058 0,045
16 0,056 / 0,069 0,068 0,063 0,029
16.2 0,033 /0,028 0,014 0,053 0,027
17 0,014 /0,023 0,005 - 0,003
17.2 0,005/0,014 0,005 0,005 -
18 - - 0,005 0,003
18.2 - - 0,005 0,008
19.2 - - - 0,005

Powyzsze dane wskazuja na wysoka zbiezno$¢ czestosci alleli locus D195433 obserwowang,
w naszej populacji z danymi z innych populacji. Brak istotnych statystycznie réznic miedzy
tymi populacjami $wiadczy o ich homogennosci. Rzadki allel 18.2 pojawit si¢ réwniez w
populacji Polski pn.-wsch. oraz w Rumunii, autorzy nie przedstawili jednak sekwencji, ktéra
Zamieszczono w prezentowanej pracy.

WNIOSKI

1. Czestosci alleli locus D198433 wykazanych w pracy pozostajg w réwnowadze gene-
tycznej Hardy-Weinberga.
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2. Parametry statystyczne badanego locus (PD, PIC, PE, pM, PI) wskazujg na jego wysokg
przydatnos¢ w badaniach identyfikacyjnych 1 w dochodzeniu spornego ojcostwa.

3. Czestosci alleli locus D19S433 populacji Polski pdnocnej wskazujg na wysoka zbieznosé
z danymi z innych populacji.

4. Analiza sekwencji nukleotydowej nieznanego allela locus D198S433 wykazata obecnosé
jednostki repetytywnej : (AAGG)IAA(AAGG)ITAGG(AAGG)17. Nowo odkryty allel
to D195433*18.2.
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J. Wysocka
POPULATION GENETICS OF THE D19S433 LOCUS IN THE NORTHERN POLAND
Summary

This paper presents the allele frequency distribution for the D19S433 locus. DNA samples of 255 indi-
viduals from northern Poland were amplified in a multiplex reaction with subsequent automatic detection
using capillary electrophoresis (ABI Prism 310 DNA sequencer). In the analyzed population samples locus
D19S433 met the Hardy-Weinberg equilibrium conditions. Statistical parameters: PD, PIC, PE, pM, PI
and heterozygosity have shown the usefulness of the D195433 locus in forensic practice.

During population study, there was observed a PCR product which was 4 bp longer than the longest
allele in the allelic ladder (139 bp). The presence of the new allele was proved using DNA sequencing
analysis.
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Celem pracy bylo ustalenie, czy poczucie koherencji i jego sktadniki: zrozumiatosé,
zaradnos¢, sensownos$¢ réznicuja istotnie te same osoby jako kandydatow przyjetych na stu-
dia medyczne w roku akademickim 1999/2000 na Wydziat Lekarski Akademii Medycznej
w Gdansku i jako studentéw lat przedklinicznych. Zastosowano Kwestionariusz Orientacji
Zyciowej A. Antonovsky’ego. Analiza statystyczna uzyskanych wynikéw wykazata istotne
statystycznie réznice w poziomie poczucia koherencji i jego sktadnikéw u tych samych
0s6b w kolejnych latach studiéw. Osoby zakwalifikowane na studia medyczne wykazuja
istotny wzrost poczucia koherencji na pierwszym roku studiéw, a spadek na drugim. Osoby
te wykazuja wzrost poczucia zrozumiatosci i sensownoséci zdarzen zyciowych, a spadek
poczucia zaradno$ci na pierwszym roku studiow. Na drugim roku odwrotnie, wystapit
wzrost zaradnoscei, a spadek zrozumiatosci i sensownosci zdarzen zyciowych. Po dwoch
latach studiéw medycznych znamiennie stabnie poczucie koherencji u studentow, w poréw-
naniu do okresu przed rozpoczgciem studidw, w tym poczucie sensownosci i marginalnie
poczucie zaradnosci, za$ nie zmienia sig¢ istotnie poczucie zrozumiatosci.

Orientacja salutogenetyczna proponuje ujecie zdrowia i choroby jako kontinuum, na ktérym
aktualne miejsce jednostki zalezy od sity jej poczucia koherencji [1]. Poczucie koherencji (SOC
= sense of coherence) jest okreslane przez A. Antonovsky’ego jako uogélniona, wzglednie
stabilna orientacja czlowicka na $wiat, bioraca udziat w organizacji percepcji i ksztaltowaniu
srodowiska. Poczucie koherencji tworza trzy komponenty: zrozumiatos§¢, zaradno$¢, sensow-
no$¢. Zrozumiato$é, jako poznawcezy aspekt stosunku do sytuacji, determinuje spostrzeganie
bodzedw wewnetrznych 1 zewnetrznych w sposob wystarczajaco ustrukturalizowany, by méc
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przewidywaé zdarzenia, wyjasniaé, nadawaé im sens poznawczy. Zaradnos¢ dotyczy pew-
nosci, ze ma si¢ do dyspozycji zasoby osobiste lub innych, ktére pozwalajg poradzi¢ sobie
z wymaganiami kazdej sytuacji. Sensowno$¢ oznacza emocjonalno-motywacyjny stosunek do
wydarzen, z jakimi spotyka si¢ jednostka, wyraza pewnos¢, ze wymagania sytuacji sa warte
angazowania si¢ 1 wysitku.

Osoba rozwija w petni SOC okoto 30 roku zycia [7]. Jesli pojawia si¢ zmiana okoto 30
roku zycia, to SOC powréci do stalego poziomu, gdy przyczyna zmiany zniknie. Badania
empiryczne nad stabilnoscig SOC za pomoca procedury test-retest wskazuja wysoka stabilnosé
SOC u studentéw, ale tylko w ciagu tygodnia lub dwdch [3, 6]. Inne badania dowodza, Ze
SOC ma nature dyspozycji osobowosciowej 1 jest wzglednie stabilne w dtuzszym czasie [5].
Wieloznaczno$¢ wynikéw badan co do stabilnosci SOC wskazywaé moze na silng komponente
stanu (nie tylko cechy) w narzedziu pomiaru SOC, o mniej trwatym charakterze w poréwnaniu
do miar osobowosci [7].

Teoria zaktada, ze zdrowie stanowi jeden z zasobéw odpowiedzialnych za utrzymanie
poziomu SOC [1]. Trwale i powazne problemy zdrowotne, podobnie jak inne zmiany zycio-
we, wymagajace adaptacji, moga obniza¢ SOC ksztattujac doswiadczenia jednostki w takich
kategoriach, jak: brak réwnowagi obciazen wplywajacy na stabsze poczucie zaradnoscei (tzn.
przeciazenia przy braku mozliwosci nabrania sit lub niedociazenia przy braku mozliwosci
ujawnienia zdolnosci oraz brak poczucia wplywu na rzeczywistosc); brak ciagtosci 1 spojnosei
zjawisk, ksztattujacy stabsze poczucie zrozumiatosci; brak wptywu na to, co si¢ robi i udziatu
w decyzjach cenionych w danej spotecznosci, ksztattujacy stabsze poczucie sensownosci.

Wigkszos¢ dotychczasowych badan ujmujacych zwiazek poczucia koherencji ze zdrowiem
miato charakter korelacyjny i nadal pozostaje pytanie, w jakim zakresie SOC przewiduje zdro-
wie, a w jakim zdrowie przewiduje SOC [4]. SOC zwiazane jest negatywnie silnie z depresjg
i lekiem, zatem SOC i patogenetyczne cechy, jak lek 1 depresja moga dotyczyé tego samego
zjawiska, ale z odwrotnym znakiem.

Wedtug A. Antonovsky’ego silne SOC chroni przed przeksztatcaniem si¢ wywolanego
stresorem napigcia emocjonalnego w stan stresu [1]. Badania wskazuja, ze wysokie SOC
zabezpiecza przed przeksztalceniem stresu w dystres i w ten sposéb sprzyja adaptacji w szko-
le [8]. W takim rozumieniu silne SOC moze zapobiegaé dezorganizacji w funkcjonowaniu
psychicznym i somatycznym ucznidw. Wysokie SOC warunkuje przystosowawcza oceng wy-
darzen zyciowych jako wyzwania wartego zaangazowania, a nie zagrozenia [3]. Uczniowie
z wysokim SOC sktonni byli postrzega¢ wymagania szkolne jako zrozumiate, przewidywalne
1 mato zagrazajace [5].

W sytuacji stresu wysokie SOC sprzyja bardziej przystosowawczym strategiom radzenia
sobie z sytuacjami trudnymi, czyli koncentrowaniu si¢ na zadaniu, zamiast na emocjach oraz
na poszukiwaniu wsparcia spotecznego [1]. Przystosowawcza ocena wydarzen zyciowych
redukuje negatywne skutki stresu poprzez zmniejszenie powtarzalnosci niekorzystnych reakeji
neurofizjologicznych i negatywnych emocji zwiazanych z percepcja stresu [5].

Studiowanie jest nowa sytuacjg zyciows, wymagajaca mobilizacji jednostki i wysitku w celu
jak najlepszej adaptacji emocjonalnej i poznawczej. W badaniach empirycznych najczestszymi
wskaznikami trudnosci adaptacyjnych studentéw medycyny pierwszego 1 drugiego roku byly
zmiany psychiczne w postaci objawow Igku i depresji [9, 12, 13]. W badaniach M. Aktekin
1 wspétautoréw wykazano, ze Igk 1 depresja rosng istotnie mi¢dzy pierwszym a drugim rokiem,
co badacze interpretowali jako wskaznik obniZenia zdrowia psychicznego studentéw [9]. Prze-
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bieg tych reakcji zalezy, m.in. od percepcji réznych aspektéw zlozonej sytuacji studiowania
1 oceny jej caloksztattu przez podmiot. Na pierwszym roku ostabienie zdrowia psychicznego
studentéw wiazato si¢ z takimi wydarzeniami zyciowymi jak: niesatysfakcjonujace zwiazki
uczuciowe, obawa porazki na egzaminach, ryzyko niepowodzenia w edukacji, a na drugim
roku dotaczaty si¢ problemy finansowe, jakos¢ edukacji, jakos¢ prowadzonych wyktadow.
U studentéw nasilenie dystresu pod postacia objawdéw leku 1 depresji redukuje sprawnosé
mechanizméw radzenia sobie ze stresem [10] 1 w ten sposéb utrudnia adaptacje do wymagan
nowego $rodowiska, co znajduje wyraz w stabszych wynikach w nauce [11].

CEL

Brakuje badan podhuznych, ukazujacych dynamike poczucia koherencji u studentéw me-
dycyny na przestrzeni lat. Fluktuacja poziomu poczucia koherencji moze odzwierciedlaé
trudnosei adaptacyjne studentdw i przemieszczenie si¢ na kontinuum zdrowie-choroba dalej
od bieguna zdrowie. Natomiast wzrost poczucia koherencji moze prezentowaé zmierzanie
w kierunku zdrowia 1 adaptacj¢ do wymagan sytuacji studiowania medycyny. Wpisujac si¢
w luke empiryczna, sformutowano nastgpujace pytania:

1. Czy u 0s6b zakwalifikowanych na studia medyczne wystepuja istotne zmiany w poziomie

ich poczucia koherencji na pierwszym i drugim roku studiéw medycznych?

2. Czy u o0s6b zakwalifikowanych na studia medyczne wystepujq istotne zmiany w po-
ziomie sktadnikéw SOC: zrozumiatosci, zaradnosci, sensownosei w pierwszych dwoch
latach studidéw ?

3. Czy poczucie koherencji jest stabilng zmienng osobowosciowg u studentéw medycyny
w latach przedklinicznych ?

MATERIAL I METODY

Badaniami objeto 179 kandydatéw przyjetych na studia medyczne w roku akademickim
1999/2000 na Wydziat Lekarski Akademii Medycznej w Gdansku, ktdrzy zwrécili wypet-
nione kwestionariusze. Do badan wlaczono 85 przyjetych oséb, ktére kompletnie wypelnity
kwestionariusze przed poczatkiem studiéw i na pierwszym roku. Na drugim roku z tej grupy
kompletne kwestionariusze zwrdcito 71 osdb. Sposrdd przyjetych kandydatéw kompletnie
wypelnione kwestionariusze na drugim roku zwrécito 70 oséb. Badania przeprowadzono po
ogloszeniu wynikéw egzaminu wstgpnego, a nastgpnie wiosng na pierwszym i drugim roku
studiéw. Badania byty dobrowolne, a zgtaszajacy si¢ kandydaci/studenci zostali poinformowani,
ze wyniki badan zostana wykorzystane tylko w anonimowych zestawieniach statystycznych.

W badaniu psychologicznym wykorzystano: Kwestionariusz Orientacji Zyciowej SOC-
29 autorstwa A. Antonovsky’ego. Polska adaptacja tego narzedzia opracowana zostala przez
Zaktad Psychologii Klinicznej IPN, Zaktad Psychoprofilaktyki Instytutu Psychologii UAM
oraz Zaktad Psychologii Pracy Instytutu Medycyny Pracy w Lodzi. Skala sktada si¢ z 29 po-
zycji i pozwala oszacowaé ogdlne poczucie koherencji oraz trzy jego wymiary: zrozumialos¢,
zaradno$¢, sensowno$é. Polskie badania przeprowadzone na duzej probie wykazaly dobre
wlasciwosci psychometryczne tej skali [2].
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WYNIKI

Celem odpowiedzi na postawione pytania badawcze przeprowadzono analizy istotnosci
réznic Srednich dla prob zaleznych za pomocs testu t-Studenta. Okreslono takze wspétezynniki
korelacji r-Pearsona dla prob zaleznych. Uzyskano wyniki okreslajace, czy poczucie zrozumia-
tosci istotnie rézni si¢ u kandydatdéw na studia medyczne i u nich, jako studentéw pierwszego
lub drugiego roku, co prezentuje tab. 1.

Tab. I
Srednie, odchylenia standardowe, wartosci statystyki t, wspotezynnik korelacji r-Pearsona dla poczucia
zrozumiatosci

Means, standard deviations, t values, coefficients of correlations (Pearson’s r) for sense of comprehensibility

Liczba . .
badanych Srednie SD t P r P
Means

Number
Grupa 0 / Group 0 45,09 8,27
Grupa 1/ Group 1 85 4722 £.80 -2,32 0,023 0,51 0,000
Grupa 0 / Group 0 46,20 9,20
Grupa 2 / Group 2 7 4521 sgs | 098 | 03 056 | 0,000
Grupa 1 / Group 1 47,69 9,67
Grupa 2 / Group 2 70 44.59 037 | 07 | 0004 0,59 0,000

Grupa 0 — pI‘ZGd 1. rokiem / Group 0 — before the first year; Grupa 1 — studenci 1. roku / Group 1 — first-year
students; Grupa 2 — studenci 2. roku / Group 2 — second-year students

Uzyskane wyniki wskazuja, ze osoby ubiegajace si¢ o przyjecie na studia medyczne maja
istotnie nizsze poczucie zrozumiatosci niz te same osoby, bedace juz studentami roku pierw-
szego (t(170) = -2,32; p < 0,05), zarazem ich poziom poczucia zrozumiatosci nie rézni si¢
istotnie, gdy sa juz studentami drugiego roku (t(142) = 0,98; p > 0,1).

Studenci roku pierwszego wykazuja istotnie wyzsze poczucie koherencji niz wtedy, gdy
sa na roku drugim (t(140) = 3,07; p < 0,01). Uzyskane wspolczynniki korelacji poczucia
zrozumiatosci mierzonego w réznych etapach, tj. przed i w czasie studiowania wskazuja na
umiarkowang stabilnosé poczucia zrozumialosci na latach przedklinicznych.

Nastepnie okreslono, czy poczucie zaradnosci istotnie r6zni si¢ u kandydatéw na studia
medyczne i u nich, jako studentéw pierwszego lub drugiego roku, co prezentuje tab. I1.

Uzyskane wyniki wskazuja, ze osoby ubiegajace si¢ o przyjecie na studia medyczne maja
istotnie wyzsze poczucie zaradnosci niz te same osoby, bedace juz studentami pierwszego
roku (t(170) = 13,465; p < 0,001), ale ich poczucie zaradnosci réZni si¢ marginalnie istotnie
(na poziomie tendencji), gdy sa studentami drugiego roku (t(142) = 1,74; p = 0,085). Studenci
roku pierwszego wykazuja istotnie nizsze poczucie zaradnosci niz, wtedy gdy sa na roku dru-
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Tab. I
Srednie, odchylenia standardowe, wartosci statystyki t, wspotezynnik korelacji r-Pearsona dla poczucia
zaradnos$ci

Means, standard deviations, t values, coefficients of correlations (Pearson’s r) for sense of manageability

Liczba . .
badanych Srednie SD t P T P
Means

Number
Grupa 0 / Group 0 49,00 8,65
Grupa 1/ Group 1 85 37.67 6,49 13,465 0,000 0,51 0,000
Grupa 0 / Group 0 49,24 9,08
Grupa 2 / Group 2 71 47.89 9.29 1,74 0,085 0,75 0,000
Grupa 1/ Group 1 38,43 7,39
Grupa 2 / Group 2 70 47.73 9.12 -10,42 0,000 0,61 0,000

Grupa 0 — pI‘ZGd 1. rokiem / Group 0 — before the first year; Grupa 1 — studenci 1. roku / Group 1 — first-year
students; Grupa 2 — studenci 2. roku / Group 2 — second-year students

gim (t(140) = -10,42; p < 0,001). Uzyskane wspdtczynniki korelacji dla poczucia zaradnosci
mierzonego w réznych etapach studiowania wskazuja na do$¢ wysoka stabilno$é poczucia
zaradnosci w latach przedklinicznych.

W kolejnym etapie analizowano, czy istotne sg rdznice w poziomie poczucia sensownosci
u kandydatéw na studia medyczne i u nich jako studentéw pierwszego lub drugiego roku, co
przedstawia tab. IIL.

Uzyskane wyniki wskazuja, ze osoby ubiegajace si¢ o przyjecie na studia medyczne maja
istotnie nizsze poczucie sensownosci niz, wtedy gdy sa juz studentami pierwszego roku (t(170)
=-45,63; p < 0,001), a ich poczucie sensownosci jest istotnie wyzsze, gdy sa juz studentami
drugiego roku (t(142) = 3,54; p = 0,001). Studenci roku pierwszego wykazuja istotnie wyzsze
poczucie sensownosci niz, wtedy gdy sa na roku drugim (t(140) = 38,38; p < 0,001). Uzyskane
wspotezynniki korelacji dla poczucia sensownosci mierzonego w réznych etapach studiowania
wskazuja na do§¢ wysoka stabilno$¢ poczucia sensownosci w latach przedklinicznych.

W dalszej kolejnosei uzyskano wyniki wyjasniajace, czy poczucie koherencji istotnie rézni
si¢ u kandydatéw na studia medyczne 1 u nich, jako studentéw pierwszego lub drugiego roku,
co odzwierciedla tab. IV.

Uzyskane wyniki wskazuja, ze osoby ubiegajace si¢ o przyjecie na studia medyczne majg
istotnie nizsze poczucie koherencji niz, wtedy gdy sa juz studentami pierwszego roku (t(170)
=-30,03; p < 0,001), a istotnie wyzsze, gdy studiujg na drugim roku (t(142) = 2,66; p = 0,01).
Studenci roku pierwszego wykazujg istotnie wyzsze poczucie koherencji niz, wtedy gdy sa
na roku drugim (t(140) = 27,45; p < 0,001). Uzyskane wspdtczynniki korelacji dla poczucia



192 J. Szymczak

koherencji mierzonego w réznych etapach studiowania wskazujg dos¢ wysoka stabilnosé po-
czucia koherencji w latach przedklinicznych.

Tab. III
Srednie, odchylenia standardowe, wartosci statystyki t, wspotezynnik korelacji r-Pearsona dla poczucia

sensownosci

Means, standard deviations, t values, coefficients of correlations (Pearson’s r) for sense of meaningfulness

Liczba . .
badanych Srednie SD t P r P
Means

Number
Grupa 0 / Group 0 39,81 6,46
Grupa 1/ Group 1 85 12812 | 2082 | 463 | 0.000 0.58 0,000
Grupa 0 / Group 0 40,21 7,01
Grupa 2 / Group 2 7 37,72 7,97 3,536 0,001 0,69 0,000
Grupa 1/ Group 1 129,80 24,18
Grupa 2 / Group 2 70 38,50 6.87 38,38 | 0,000 0,71 0,000

Grupa 0 — pI‘ZGd 1. rokiem / Group 0 — before the first year; Grupa 1 — studenci 1. roku / Group 1 — first-year
students; Grupa 2 — studenci 2. roku / Group 2 — second-year students

Tab. IV
Srednie, odchylenia standardowe, wartosci statystyki t, wspotezynnik korelacji r-Pearsona dla poczucia

koherencji
Means, standard deviations, t values, coefficients of correlations (Pearson’s r) for sense of coherence

Liczba £ .
badanych | “rednie SD t p r p
Means

Number
Grupa 0 / Group 0 133,91 19,67
Grupa 1/ Group 1 85 213,01 34,54 30,027 0,000 0,73 0,000
Grupa 0 / Group 0 135,65 21,15
Grupa 2 / Group 2 7 130,82 22,36 2,66 0,01 0.75 0,000
Grupa 1/ Group 1 215,91 39,90
Grupa 2 / Group 2 70 130,81 22,10 2745 0,000 0,80 0,000

Grupa 0 — pI‘ZGd 1. rokiem / Group 0 — before the first year; Grupa 1 — studenci 1. roku / Group 1 — first-year
students; Grupa 2 — studenci 2. roku / Group 2 — second-year students
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DYSKUSJA

Osoby przyjete na studia medyczne charakteryzowaty si¢ w pierwszym roku studiéw istot-
nie wyzszym niz poczatkowo poczuciem koherencji, w tym wyzszym poczuciem zrozumiatosci
1 sensownosci, a nizszym poczuciem zaradnosci. Oznacza to, ze w ciagu pierwszego roku
studiowania u studentéw wzrasta poczucie, ze ich nowa sytuacja Zyciowa staje si¢ bardziej
zrozumiata, przewidywalna, a angazowanie si¢ w sytuacje trudne jest warte wysitku i sen-
sowne. Taka orientacja wobec studiowania moze odzwierciedlaé¢ wigksza jasnos¢ motywacji
studiowania [14]. Jednoczesnie wyniki wskazujace na umacnianie si¢ poczucia zrozumia-
tosci 1 sensownoscei u studentéw w tym czasie moga oznaczaé, ze studenci coraz wyrazZniej
doswiadczajg poczucia ciaglosci 1 spojnosci wydarzen zwiazanych ze studiowaniem (cho¢-
by poprzez ich powtarzalno$¢) oraz poczucia wptywu na to, co si¢ robi i o czym decyduje
w ich spotecznosci. W tym czasie obnizyto si¢ poczucie zaradnosci u studentdw, co wskazuje
ich mniejsza pewnosé, ze dysponujg wystarczajacymi zasobami, by poradzié sobie z kazda
trudna sytuacja. Zrédlem tego moze by¢ oderwanie od $rodowiska rodzinnego i spoteczne-
go, ograniczenie jego dostepu jako Zrédta zasobéw 1 wsparcia, niewystarczajaca znajomosé
nowego srodowiska, utrudniajaca efektywne radzenia sobie z sytuacja studiowania. Nie jest
wykluczone, ze specyfika sytuacji studiowania na pierwszym roku dostarcza do§wiadczen
o charakterze braku réwnowagi obciazen (np. o charakterze przeciazenia i braku poczucia
wplywu na rzeczywisto$¢), co ostabia poczucie zaradnosei [1].

W okresie migdzy pierwszym a drugim rokiem studiéw znacznie spadto poczucie koherencji
studentéw, w tym poczucie zrozumiatosei 1 sensownosci, za§ wzrosto poczucie zaradnosci.
Istotny spadek poczucia koherencji moze wigzac si¢ ze stosowaniem przez studentéw na dru-
gim roku innych mechanizméw radzenia sobie ze stresem niz na pierwszym. Ta interpretacja
bytaby spdjna z wynikami wezesniejszych badan, wskazujacych na réznice w mechanizmach
radzenia sobie ze stresem u 0s6b przyjetych na studia medyczne z wysokim lub niskim poczu-
ciem koherencji, np. osoby z niskim poczuciem koherencji angazuja czesciej takie poznawcze
strategie radzenia sobie ze stresem, jak: analiza logiczna czy pozytywne przewartosciowanie,
a rzadziej stosuja unikanie poznawcze niz osoby z wysokim poczuciem koherencji [14].

Na drugim roku rosnie u studentéw poczucie pewnosci, ze dysponujg osobistymi lub za
posrednictwem innych, zasobami umozliwiajacymi efektywne radzenia sobie z kazda trudna
sytuacja. Sprzyja temu fakt, ze znaja lepiej swoje §rodowisko. Moga doswiadczaé czgSciej
rdwnowagi obceigzen, tj. obeciazen nie przekraczajacych mozliwosci jednostki 1 dajacych szanse
wykazania si¢ zdolnosciami, co wzmacnia poczucie zaradnosci [1]. Mniejsze poczucie zro-
zumienia i sensownosci wydarzen zyciowych w tym czasie moze odzwierciedla¢ ostabienie
motywacji studiujacych, a to moze wynika¢ z rozczarowan co do warunkéw i stylu zycia,
pierwszych niepowodzen w zwigzkach partnerskich [9]. Innym wyjasnieniem niZzszego po-
czucia zrozumiatosci 1 sensownosci u studentéw akademii medycznych miedzy pierwszym
a drugim rokiem studiéw moze by¢ ujawniany w badaniach empirycznych wyrazny wzrost
dystresu psychologicznego w postaci objawdw leku 1 depresji [9, 12, 13], ktory redukuje
sprawnos¢ mechanizméw radzenia sobie ze stresem [10]. Gorsze radzenie sobie ze stresem na
drugim roku moze powodowaé trudnosci w adaptacji do wymagan, jakie stawia studiowanie,
co moze przektadaé si¢ na stabsze wyniki w nauce [11]. Zaréwno dystres psychologiczny jak
1 gorsze oceny moga by¢ zrodtem do$wiadczania studiowania jako zdarzen mato spéjnych i
mato zaleznych od samego studenta.
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Na przestrzeni dwoch pierwszych lat studidw poczucie koherencji oséb badanych istot-
nie ostabto, w tym poczucie sensownosci zmniejszyto si¢ znamiennie, poczucie zaradnosci
marginalnie, natomiast poczucie zrozumiatosci utrzymato si¢ na poziomie zblizonym do wyj-
Sciowego.

Wyniki te mozna interpretowaé za pogladem A. Antonovsky’ego jako wskaznik dyna-
micznego rozwoju poczucia koherencji do okoto 30. roku zycia, a takze jako wskaznik, ze
studiowanie stanowi zrodto specyficznych doswiadczen, wplywajacych na SOC i modyfikacje
poziomu jego sktadnikdw. Jesli poczucie koherencji zostaje zachwiane okoto 30. roku zycia,
to moze wréci¢ do poziomu ustabilizowanego, gdy przyczyna zmian zniknie [7].

Na podstawie korelacji mozna powiedzie¢, ze u studentéw lat przedklinicznych ogdlne
poczucie koherencji okazalo si¢ by¢ bardziej stabilng zmienng osobowosciowa niz kazdy jego
sktadnik z osobna. Poczucie zrozumiatosci byto umiarkowanie stabilne, a pozostate sktadowe
dos¢ wysoce stabilne. Mozna powiedzie¢, ze trudnosci w adaptacji do zmian zyciowych,
jakie pociaga za sobg studiowanie medycyny przez dwa pierwsze lata, moga odzwierciedlaé
si¢ w najmniej stabilnym w tym okresie poczuciu zrozumienia 1 przewidywalnosci wydarzen
zyciowych. Te wyniki koresponduja z badaniami studentéw w zakresie stabilnosci SOC za
pomoca procedury test-retest, wskazujacymi jego wysokg stabilno$é na przestrzeni tygodnia
lub dwoéch [3, 6] oraz jego wzgledng stabilnos¢ w dluzszym czasie [5]. Uzyskana rézna sta-
bilnos¢ SOC 1 jego sktadnikéw w okresie roku lub dwéch lat moze wskazywa¢ nie tylko na
fakt rozwoju SOC u studentéw, ale takze na komponent stanu (nie tylko cechy) w narzedziu
pomiaru SOC [7].

Obnizenie poczucia koherencji na drugim roku wskazuje bezwzglednie na to, ze to krytycz-
ny okres dla wprowadzania réznych form pomocy psychologicznej 1 psychoterapii. Ostabienie
SOC moze odzwierciedlaé nie tylko kfopoty z adaptacja do sytuacji studiowania medycyny, ale
przede wszystkim pogorszenie funkcjonowania psychicznego czy somatycznego. Stabsze SOC
wg A. Antonovsky’ego implikuje oddalanie si¢ od bieguna zdrowie na kontinuum zdrowie-
choroba. SOC jako salutogenetyczny zasob jednostki wpltywa na etiologi¢ i leczenie choroby
poprzez skuteczne mechanizmy radzenia sobie ze stresem [1]. U 0s6b z wysokim SOC te
mechanizmy dotyczg takze unikania nawykéw bezposrednio pogarszajacych zdrowie (palenie,
nadmierne picie alkoholu) i adaptacyjnych zachowan zmniejszajacych progres choroby (np.
wcezesne szukanie pomocy medycznej).

Interwencje terapeutyczne powinny na pierwszym roku dotyczy¢ oddziatywan wzmac-
niajacych poczucie zaradnosci studentéw, np. trening interpersonalny, trening asertywnosci,
techniki relaksacji, psychoedukacj¢ w zakresie strategii radzenia sobie ze stresem. Na drugim
roku studidéw interwencje terapeutyczne powinny dotyczy¢ wzmacniania poczucia zrozumiato-
$ci 1 sensownosci otaczajacego ich swiata akademickiego, odbudowania motywacji studentéw
do dalszej nauki, mimo zglaszanego nie raz, jak pokazuje praktyka psychologiczna, poczu-
cia ograniczenia lub braku realizacji potrzeb psychicznych w bliskich zwiazkach czy innych
relacjach spotecznych. Oddziatywania terapeutyczne moga dostarczy¢ schematéw poznaw-
czych pozwalajacych na przeksztatcenie wieloznacznych 1 niejasnych wymagan akademickich
w zorganizowane 1 spdjne w polaczeniu z odkrywaniem tego, co dla studenta na drugim roku
jest wazne 1 warte zaangazowania.
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WNIOSKI

1. Osoby zakwalifikowane na studia medyczne wykazuja wzrost poczucia koherencji na
pierwszym roku studiéw, a spadek na drugim, co skutkuje obnizeniem poczucia kohe-
rencji w stosunku do jego wartosci poczatkowej przed rozpoczeciem studidw. Studia
medyczne na latach przedklinicznych sprzyjaja ostabieniu poczucia koherencji studentow,
tzn. majq oni slabsze przekonanie, ze sytuacje trudne, z ktérymi si¢ spotykaja w czasie
studiowania, sq warte wysitku, zrozumiate i sensowne.

a) Osoby zakwalifikowane na studia medyczne wykazuja wzrost poczucia zrozumiato-
$ci 1 sensownosci zdarzen zyciowych, a spadek poczucia zaradnosei na pierwszym
roku studiéw. Na drugim roku odwrotnie, prezentuja wzrost poczucia zaradnosci,
a spadek poczucia zrozumiatosci i sensownosci zdarzen zyciowych.

b). Po pierwszych dwoéch latach studiowania medycyny studenci prezentowali znami-
enne ostabienie poczucia sensownosci wydarzen zyciowych i tendencje spadkowa
poczucia zaradnosci. Zarazem nie zmienilo si¢ istotnie u nich poczucie zrozumiatosci
wydarzen zyciowych. Po pierwszych dwéch latach nauki studenci charakteryzujg
si¢ mniejszym poczuciem, ze sytuacje trudne, z ktérymi si¢ spotykaja w czasie
studiowania, sg sensowne, warte wysitku i ze sg oni zdolni poradzi¢ sobie z kazda
sytuacjg trudna.

3. Poczucie koherencji okazato si¢ by¢ wzglednie stabilng zmienng osobowosciows
u studentdw medycyny w latach przedklinicznych. Jego sktadniki byly mniej stabilne:
poczucie zrozumiatosci tylko umiarkowanie, a pozostate byly dos¢ wysoce stabilne.

4. Rezultaty badania pozwalaja na hipoteze, ze ochronna funkcja SOC, polegajaca wg A.
Antonovsky’ego na tagodzeniu szkodliwych dla zdrowia skutkéw nadmiernego napie-
cia emocjonalnego, stabnie na drugim roku studiéw, jako ze poziom SOC spada nawet
ponizej wyjsciowego poziomu. To oznaczatoby, ze nizsze SOC studentéw na drugim
roku lokalizuje ich na kontinuum zdrowie-choroba dalej od bieguna zdrowie.

5. Rezultaty badania pozwalajg na sugestie terapeutyczne dla studentéw pierwszego
1 drugiego roku Wydzialu Lekarskiego Akademii Medycznej w Gdansku.

Artykut relacjonuje czg¢s¢ badan realizowanych w Samodzielnej Pracowni Psychologii Medy-
cyny w ramach pracy statutowej ST-50 pod kierunkiem dr. Waldemara Budzinskiego.
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J. Szymczak

SENSE OF COHERENCE IN SUBJECTS ADMITTED FOR UNDERGRADUATE PROGRAM
AT MEDICAL UNIVERSITY OF GDANSK PRIOR TO THE BEGINNING
OF THE FIRST YEAR AND DURING PRE-CLINICAL YEARS

Summary

The purpose of this study was to establish whether the sense of coherence and its constituents: the
comprehensibility, the manageability, the meaningfulness differentiate 85 subjects (age of 21) admitted
to Medical University of Gdansk in undergraduate program in the first and second years. These 85
subjects were surveyed prior to the beginning of the first year of their medical education and the results
were compared with those collected in spring in the first year and also in the second year. The Life
Orientation Questionnaire by A. Antonovsky was used for measuring the sense of coherence, a relatively
stable orientation towards life events. An entrance examination to university and pre-clinical years of
studies bring out many stressful situations which require setting in motion all the resources (a sense of
coherence) and skills to make the adaptation to all changes possible. Statistic analyses were based on
T- test for dependant samples and on Pearson’s r coefficient correlations for dependant samples. The
results revealed the significant differences in the levels of the sense of coherence and in the levels of
its constituents: the comprehensibility (i.e. a sense that the world is rational, understandable, consistent
and predictable), the manageability (i.e. a sense of accessibility of resources allowing to cope with life
situations), the meaningfulness (i.e. a sense that the world is challenging and that things are worth making
commitments) in the same subjects in the follow-ups. Students admitted to medical university presented
a significant increase of the sense of coherence in the first year, and a significant decrease in the second
year, which results in lower level of sense of coherence after two years (in regard to its value prior to
beginning of the first year). Students showed an increase in the comprehensibility and the meaningful-
ness but a decrease in the manageability in the first year of studies. In the second year the results were
the opposite, there was an increase in the manageability and a decrease in the comprehensibility and the
meaningfulness. The medical studies in pre-clinical years favors a significant increase in the meaning-
fulness and a decrease tendency in the manageability of students, however the comprehensibility does
not change significantly. Second-year students less believe that the difficult situations which they meet
during their studying are meaningful, worth making commitments and that they are able to cope with any
difficult life event. Medical studies in pre-clinical years become favorable for a decrease in the sense of
coherence in students. The correlations suggest that the sense of coherence turned out to be a relatively
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stable personality variable in students of pre-clinical years. The constituents: the comprehensibility, the
manageability, the meaningfulness showed less stability than the sense of coherence, and the compre-
hensibility revealed the least stability. The results let us hypothesize that the SOC protective function,
which according to A. Antonovsky consist in moderating harmful effects of emotional tension, increases
in the first-year students and then decreases in the second-year students, as the level of SOC lowers below
the entrance level. This means that the lower sense of coherence in second-year students situates them
further from the ,,health” pole of the health - disease continuum. Presented in this article, the dynamic of
the students’ sense of coherence within first two years of medical education may reflect ups and downs
in their adaptation process to the current academic life events, pointing their worse adaptation in the
second year. The results allow for some psychotherapeutic suggestions to be formulated for the medical
students in their first and second years.
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Zaktad Psychologii Klinicznej
Katedry Choréb Psychicznych AMG
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ADAM SZARSZEWSKI

OPIEKA NAD OSOBAMI UPOSLEDZONYMI UMYSELOWO
I CHORYMI PSYCHICZNIE W GDANSKIM SZPITALU SW. LAZARZA
(LAZARECIE) OD XVI W. DO XVIII W.

THE CARE OF MENTALLY HANDICAPPED
AND MENTALLY ILL PEOPLE IN GDANSK ST. LAZARUS’ HOSPITAL
(,.LLAZARET”) FROM THE 16TH TO THE 18TH CENTURY

Klinika Pediatrii, Gastroenterologii i Onkologii Dziecigcej AM w Gdansku
kierownik kliniki: prof. dr Maria Korzon

W artykule przedstawiono system opieki nad osobami opéznionymi umystowo i chorymi
psychicznie w gdafiskim szpitalu $w. Lazarza w okresie od XVI w. do XVIII w. Podstawo-
wym zrodlem do badan problemu jest zespot osiemnastu zachowanych ordynacji i instrukcji
tego szpitala. W oparciu o ww. teksty zZréodlowe omoéwiono zadania poszczegélnych oséb
odpowiedzialnych za zabiegi pielegnacyjne oraz bezpieczenstwo chorych. Wykazano,
ze mimo wad system ten cechowat znaczny stopien humanitaryzmu. Osoby izolowane
z powodu zaburzen psychicznych starano si¢ obja¢ ochrona, zwigkszano racje zywnoscio-
we, a takze stawiano wysokie wymagania moralne opiekunkom chorych.

Problem opieki nad umystowo chorymi w dawnym Gdarisku jest tematem niemal catkowicie
nie zbadanym [1]. Zapewne gltéwng przyczyng nalezy upatrywaé w skapej ilosci zrédelt, jakie
zachowaty si¢ do dnia dzisiejszego. Mozna zresztg przypuszezaé, ze na przestrzeni wiekow
nie powstato zbyt wiele dokumentéw zwigzanych z pomoca, jaka starano si¢ udzieli¢ osobom
uposledzonym umystowo badZ chorym psychicznie. Temat ten byt bowiem do$¢ wstydliwy
1 zepchnigty na margines biegu dwezesnego zycia, co wynikato tak z bezradnosci medycy-
ny, jak i lekéw oraz agresji spoteczenstwa. Dlatego tym cenniejsze sg kazde wzmianki,
dokumentujace proby rozwiazania przez dawnych gdanszczan problemu zaburzen umystowych
wspdtmieszkancow.

W gdanskich dokumentach z epoki wystepuje kilka pojec okreslajacych chorych z zaburze-
niami psychicznymi. Oto wyrazenia najczesciej spotykane w dokumentach urzedowych w XVII
1 XVIII wieku (do ich tlumaczenia postuzytem si¢ stownikiem Mrongowiusza z 1837 r. [2]):

— die Unsinnige — nierozumni, szaleni
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— die Wahnsinnige — szaleni, ghipi, oblakani na rozumie

— die Persohnen bloden Verstandes — osoby o stabym pojmowaniu, rozumieniu

— die Blodsinnige — upo§ledzeni na umysle, osoby pomieszane 1 niezupelnych zmystow,

glupawi, stabego rozumu, niedotezni

— die Bldde — stabi, niedotezni

— die Gestorte — ghipi, niewszego rozumu, ludzie pomieszanych zmystow, ktérym piatej

klepki nie dostaje, waryaci, skotatani na umysle, cierpiacy na pomieszanie zmystow

— die Wahnwitzige — szaleni, glupi, obtakani na rozumie

— die albern Menschen — blazny, duraki, durnie, potgléwki, przygtupki, dudki, glupaki,

dubiele, munie.

W omawianym okresie nie istniata zadna powszechnie obowigzujaca systematyka zaburzen
psychicznych. Tworzone przez poszczegdlnych autordw propozycje podziatdéw zupeinie
nie odpowiadaja wspolczesnej nam klasyfikacji [3]. Niektére z nich nawet nie oddzielajg
uposledzenia umystowego od choréb psychicznych. Wspomniane juz tlumaczenie polskie
z poczatku XIX wieku nadal odzwierciedla 6w beztad pojeciowy, skoro pod jednym okresleniem
(die Unsinnige) moga si¢ pomiesci¢ zardwno ,,nierozumni” jak i ,,szaleni”. Brak podjecia jakie-
gokolwiek trudu rozrdézniania zjawisk i ustalania dla nich najprostszej bodaj nomenklatury
w zZrédlach gdanskich jest wigc oczywisty, tym bardziej ze tworzyly je osoby nie majace
zupelnie wyksztalcenia medycznego. Wydaje sie, ze uzywane w XVII- i XVIII-wiecznych
dokumentach gdanskich okreslenia czasem jedynie rozdzielajq ,,szalonych” (die Unsinnige, die
Wahnsinnige, die Gestorte, die Wahnwitzige) od ,,086b o stabym pojmowaniu” (die Persohnen
bléden Verstandes, die Blodsinnige, die Blode, die albern Menschen).

Jak juz wspomniano, o samej opiece nad ludZzmi chorymi psychicznie 1 uposledzonymi
w Gdansku wiemy niewiele. Z biegiem czasu wigkszos$¢ szpitali stata si¢ tylko przytutkami.
Nie znane sa jednak nawet wzmianki choéby o problemie zaburzen psychicznych starszych
pensjonariuszy, ktéry przeciez musiat istniec.

Jedyny pelniejszy obraz opieki nad umystowo chorymi i uposledzonymi w dawnym
Gdansku, jaki mozna w oparciu o istniejace Zrédla obecnie zarysowac, ukazuja nam doku-
menty urzedowe szpitala §w. Lazarza (Lazaretu). Fundacja ta zostala pierwotnie zatozona na
Mtodym Miescie jako szpital §w. Rocha, dowodnie do 1400 r. [4] Pod koniec XV w. instytucja
owa znika, aby ok. 1500 r. pojawié si¢ ponownie [5]. Odrodzona fundacja zostata powolana
do opieki nad chorymi na ospe, stad jej nowa nazwa, funkcjonujaca potocznie przez nastgpne
stulecia: Pockenhaus — dom dla chorych na osp¢. Druga nazwa, obowigzujaca zwlaszcza
w oficjalnych dokumentach, to szpital §w. Lazarza — Lazaret. Od kiedy umieszczono tam osoby
umystowo chore — nie wiadomo.

Pierwsza date, co do ktérej mozemy mie¢ niemal pewno$é, a mianowicie rok 1542,
zawdzigczamy Reinholdowi Curickemu. Warto tu zacytowac fragment jego dzieta, dotyczacy
Lazaretu [6]:

,»Na koniec jest jeszcze przed miastem Pockenhaus, ktéry z razu na to zostat zatozony,
aby mozna w nim bylo leczy¢ 1 wedle potrzeb pielegnowaé chorych na ospe, jak i w ogéle
na zakazne schorzenia. Nastgpnie anno 1542 wybudowano przy Pockenhaus pomieszezenia
dla szalencéw (Dollen-Clausen) z osmioma izbami, aby mozna byto w nich obtakanych (die
Wahnsinnige) 1 szalencéw (im Kopf verriickten Tollen Leute) trzymac”.

Obowiazek hospitalizacji chorych umystowo (de vnsynnige) naktadata na Lazaret ordy-
nacja ubogich z 1551 r. [7] Poniewaz dokument ten zatwierdzat z reguty dawne tradycje co
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do rozdziatu kompetencji poszczegdlnych fundacji, mozna przypuszczaé, ze i przyjmowanie
do szpitala sw. Lazarza chorych psychicznie miato swdj dtugi rodowdd.

W 1595 r. na podstawie legatu Lazaret uzyskat czynsz, z ktérego dochody miaty byé
przeznaczone na rzecz oséb chorych psychicznie. Dzigki temu co kwartat chorzy ci poddawani
byli kapieli z zi6l, otrzymywali czysta koszulg 1 biaty chleb oraz napoje, a takze czyszczono
ich cele [8].

Nastepna informacja pochodzi z roku 1610, a dotyczy warunkdw, jakie panowaty w owych
Dollen-Clausen. W ordynacji Lazaretu z tego roku [9] w trzech paragrafach wzmiankowane
sa obowiazki réznych urzedéw 1 stuzb wzgledem chorych umystowo.

Pierwszy paragraf wyznacza zakres obowiazkéw prowizora petniacego urzad zdrowia
(Heil-Amt). Zapisano w nim, Zze prowizor ten ma co kwartat zleca¢ osobom chorym zakaznie
oraz chorym umystowo (die Unsinnige) kapiel, obcinanie wlosdéw i czyszczenie ich cel.

Drugi paragraf dotyczy zony zarzadey (Hofmeister). Wedle ordynacji jest ona zobowigzana
przyrzadza¢ pozywienie we wlasciwym czasie, w dobrym gatunku oraz czysto. Kazdemu
choremu powinna wydaé jego cze$¢ jednorazowo, natomiast obtakanym (die Wahnsinnige)
dwukrotnie.

Ostatni, trzeci paragraf, okresla zadania porzadkowych (Stéckerknechte). Ci, ktorzy
obstugujg teren Prawego Miasta, powinni zabiera¢ z ulic umystowo chorych (die Unsinnige)
do cel, za co z kamlarii otrzymaja za kazdego czterdziesci szelagdw. Takze maja ich kapaé
co kwartat 1 czysci¢ przeznaczone dla nich cele.

Nastepny dokument pochodzi z 1701 r., a jest nim ordynacja zarzadcy (Hofmeister) 1 sza-
farki (Speisemutter) Lazaretu [10]. Tu az cztery paragrafy dotyczg chorych umystowo.

Wedtug pierwszego z nich zarzadca ma za zadanie zwraca¢ baczng uwage na umystowo
chorych (die Wahnsinnige), aby byli trzymani w czystosci 1 pokrzepiano ich szczegdlnym
jedzeniem 1 napojami. Jesli jest to niezbedne, maja by¢ karmieni dwa razy dziennie. Wedtug
drugiego paragrafu ma sprawié, aby pieniadze sktadane do zielonych puszek na rzecz dzieci,
milodziezy, jak 1 do czarnych puszek dla umystowo chorych, byly wyktadane przez trzy miesigce
liczac od $w. Michata.

Nastepny paragraf dotyczy nie tylko obowigzkéw szafarki, ale przy okazji, takze cyrulika
(Barbier). Otoz szafarka powinna uczy¢ si¢ oraz przyzwyczaja¢ do roztropnego i z powaga
znoszenia 0s6b umystowo chorych (sie die unsinnigen mit bescheidenheit und Ernst zu vertra-
gen belerne, und gewohne). Ma 1m poza powszechnie rozdawanym jedzeniem i piciem takze
dawaé co$ dwa razy dziennie. Powinna ich ponadto zaopatrywaé w czyste koszule, baczy¢,
aby raz na kwartal si¢ kapali i mieli obcinane przez cyrulika wlosy oraz paznokcie. Tenze
cyrulik musi roztropnie rozsadzaé, ktérych z chorych nie tylko trzeba zamknaé w celi, lecz
takze czasem zakué¢ w dyby, uwazajac przy tym, aby przez zbyt duze skrgpowanie catkiem
nie oszaleli.

W ostatnim paragrafie polecono zarzadczyni, aby stuzyta z oddaniem chorym, stabym,
jak 1 umystowo chorym (die Wahnwitzige) oraz osobom chorym nieuleczalnie i kazdorazowo
postrzega¢ ich jako cztonki ciata Chrystusa.

Pézniejsza, niedatowana ordynacja zarzadey (Hoffmeister) [11] obliguje go do tego, aby wo-
bec dobroczyncéw Lazaretu postgpowat grzecznie 1 przyjaznie, a gdy sa rozdawane pieniadze,
przypominat darczyncom, by to co przeznaczyli dzieciom i osobom stabym na umysle (die
albern Menschen), przekazali prowizorom. Poniewaz poza tymi srodkami nie ma innych,
wymienione osoby moga by¢é w ten sposdb zaopatrywane w niezb¢dne ubrania.
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Inny, takze niestety niedatowany dokument, to osiemnastowieczna instrukcja dla czeladnika
cyrulika [12]. Do jego obowiazkéw nalezato m. in. nadzorowanie opiekunek chorych (Kran-
ken-Mutter), aby osoby upoéledzone umystowo (die Persohnen bloden Verstandes) 1 obtakane
(die Wahnsinnige) odrobaczaty, kapaty 1 karmily w stosownym czasie.

Z tego samego okresu pochodzi ordynacja odzwiernego (Thorschliescher) [13]. Stosownie
do niej ma on pilnie dogladaé¢ oséb umystowo chorych (die Wahnsinnige), nie dopuszezaé do nich
intruzéw, bez przerwy zwraca¢ uwage, co si¢ z nimi dzieje. Takze w porze positku ma sprawdzaé,
jak i co im jest podawane, aby zawsze, jesli si¢ o to zapytaja prowizorzy, mégt odpowiedzie¢.
Przede wszystkim jednak nigdy nie moze zezwoli¢, aby kto§ umystowo chorych rozztoseit, do
gniewu pobudzat, albo niepokoit. Jesli odzwierny bedzie tych zalecen przestrzegal, to nie tylko
bedzie si¢ cieszyt przychylno$cia prowizoréw, lecz takze taska i pomoca Boska i moze swe zycie
zakonczy¢ w Bogu. W przeciwnym razie, gdyby tych punktéw nie przestrzegat, lekkomy$lnie
co$ zniszczyt, a szczegdlnie gdyby zaniedbat co§ przy chorych umystowo, to nie tylko zgodnie
z cigzkoscig przewinienia surowo zostanie ukarany, lecz takze wydalony ze stuzby.

Podobne zalecenia znajdujemy w pochodzgcej z 1782 r. instrukeji dla zarzadezyni (Hofmut-
ter) [14]. Wedhug niej zarzadczyni ma si¢ ostroznie obchodzi¢ z osobami umystowo chorymi
(die Gestorte) 1 uposledzonymi (die Blodsinnige) oraz zwracaé¢ uwage na to, aby nie byty
one draznione przez innych i aby nie pozbawiano ich pozywienia. Takze ma dopilnowaé, aby
cyrulik obcinat im wlosy 1 paznokcie oraz odziewano je w rzeczy cale i czyste, zas osoby
zarobaczone byly oczyszczone przez opiekunki chorych.

Zalecenia dotyczace chorych umystowo znajdziemy w réwniez niedatowanej, osiemnas-
towiecznej ordynacji dla opiekunek chorych (Kranken-Mutter) [15]. Maja one obowiazek
trzymaé w porzadku 1 czystosci izby, tozka, posciel, sienniki i wszystko co stuzy chorym,
uposledzonym umystowo oraz dzieciom (der Krancken und Bléden auch Kinder). Ponadto
ordynacja poleca, aby osoby uposledzone umystowo (die Persohnen bloden Verstandes) byty
traktowane ostroznie 1 roztropnie, aby same siebie nie pobudzaty do gniewu i ztosci oraz aby
przez innych nie byty do tego naktaniane. Nastepnie te nieszczesne osoby maja by¢ odro-
baczane, co tydzien zaopatrywane w czyste pranie, ich odziez naprawiana tak czgsto, jak to
jest mozliwe, podawane jedzenie stosowne do stanu i 0 wyznaczonej porze, nie wolno takze
odbiera¢ im czegokolwiek, co zostato im podane dla zaspokojenia gtodu.

Ostatni znany dokument, to ordynacja Lazaretu z 1779 r. [16], ktéra powstata po kontroli
zaktadu w 1776 r. przeprowadzonej z racji podupadania fundacji. Szereg paragraféw nowej
ordynacji mial wigc za zadanie podniesienie kondycji finansowej zaktadu, przede wszystkim
poprzez stosowne, znaczne oszczgdnosei. Jak jednak stwierdza dwcezesny prowizor, Johann
Beniamin Sieber: ,,ordynacja ta we wszystkich swych punktach w ogéle nie mogla zostaé
wykonana, poniewaz wkrétce zdarzyty si¢ rozmaite trudnosci” [17].

W dokumencie tym zawarte zostaly dwa paragrafy poruszajace kwesti¢ osdb chorych
psychicznie.

Paragraf pierwszy glosi, ze osoby, ktdre maja w Lazarecie dozywotnie utrzymanie, pow-
inny wprawdzie do swej $mierci tamze pozostaé, w przysztosci jednak nikt nie powinien byé
przyjmowany dozywotnio, pod jakims pretekstem, poza tymi przypadkami, kiedy zechce tak
nakaza¢ Rada. Odtad zadnych innych oséb, jak rzeczywiscie chorych, obtakanych, z epilepsjg
lub z innymi cigzkimi przypadkami i uszkodzeniami (wiircklich Krancke, Wahnwitzige, mit der
Jallenden Sucht oder andern schweren Zufdllen und Schiden behaftete Personen) nie wolno
przyjmowac, a i te po wyzdrowieniu réwniez nalezy usunac. Wszystko to takze si¢ tyczy
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szkoty przy Lazarecie, jako ze do niej jedynie chore, uposledzone i wynedzniate dzieci, ktérym
jeszeze mozna pomoéc (Krancke, Blodsinnige und sonst elende Kinder, denen noch geholfen
werden kann), sa przyjmowane, za$ po wyleczeniu natychmiast nalezy je przekaza¢ do Domu
Dobroczynnosci (Spendhaus) lub krewnym.

W drugim paragrafie postanowiono, ze prowizorzy nie tylko maja wykazywac troske,
aby na ulicach byt lepszy nadzér nad chorymi, lecz by takze doktadniej sprawdzali, czy na
nieodptatne leczenie w Lazarecie sg przyjmowani jedynie tutejsi chorzy, a nie obey. Gdyby
si¢ zdarzyt si¢ jednak przypadek, ze ci ostatni trafiliby z choroba zakazna, lub tacy, ktdrzy
rozumu catkiem byliby pozbawieni (ihres Verstandes ginzl. beraubet wiiren), to z powodu
takiej choroby nie maja by¢ oddaleni.

Jaki z powyzszych dokumentéw wylania si¢ obraz?

Niewatpliwa zastuga byto wprowadzenie w XVI w. opieki stacjonarnej nad osobami
umystowo chorymi 1 uposledzonymi. Wedhug Bilikiewicza [1] Lazaret byt na ziemiach pol-
skich drugim po krakowskim szpitalu zalozonym ok. 1534 r. pro fovendis et curandis mente
captis zakladem przebywania chorych umystowo. Jednak, podobnie jak to ma wéwczas miejsce
w catej Europie, prowadzona w nim opieka przypominala bardziej opieke penitencjarng niz
medyczng. Niewiedza doskonata co do charakteru chordb psychicznych owocowata jedynie
pomystem na izolacjg, bez uwzglednienia rodzaju patologii ani nawet stopnia zagrozenia dla
otoczenia i samego pacjenta. Dozdr policyjny nakazywat sprowadzanie chorych psychicznie
z ulic Gdanska do Lazaretu 1 osadzanie ich w stosownie do tego przygotowanych celach.

Nie mozna jednak odméwi¢ duzej dozy wspdtczucia dla owych ,,nieszczesnych osdb”
(diese ungliickliche Persohnen). Najpehniejszy tego wyraz znajdujemy w ordynacji z 1701 r.
Bardzo humanitarnie brzmi zalecenie, aby szafarka Lazaretu uczyta si¢ 1 przyzwyczajata do
znoszenia roztropnie 1 z powaga os6b umystowo chorych. Mato tego, w tym samym tekscie
nastgpuje zaraz element najwyzszego uwznioslenia: poniewaz w osobach chorych, stabych,
chorych umystowo oraz chorych nieuleczalnie nalezy widzie¢ Chrystusa, wszelkie dziatania
winny by¢ podejmowane z jak najwigkszym oddaniem.

Ciekawy rys obyczajowy znajdujemy w powielekro¢ powtarzanym nakazie dopilnowania,
aby nikt nie niepokoit chorych i nie doprowadzat ich do napadéw agresji. Niewatpliwie zdarzato
sig, ze z chorych umystowo czyniono sobie widowisko, w niegodny sposéb prowokujac ich do
zachowan, nazwijmy to eufemistycznie, nickonwencjonalnych. Troska prawodawcow wynikata
z obserwacji smutnej codziennosci. Odpowiedzialny za zapewnienie spokoju chorym odzwierny
zostal szczegélnie zobligowany do rzetelnego wypelniania tego obowigzku, pod grozba poz-
bawienia urzedu.

Osoby chore psychicznie musiaty by¢ takze obiektem naduzy¢, z ktérych najczestsze to
odbieranie im pozywienia, lub dawanie podartego, zuzytego odzienia.

Dzigki wymienionym dokumentom mozemy takze przesledzi¢ pewne zmiany zachodzace
w bezposredniej opiece nad osobami chorymi psychicznie. W 1610 r. za szczyt higieny uznano
przeprowadzanie co trzy miesiace podstawowych zabiegéw na ciele pacjenta, jak 1 w jego celi.
Nic dziwnego, Ze dochodzito do rozwoju chordb pasozytniczych, o ktérych wiemy, ze musiaty by¢
prawdziwag plaga, skoro prawodawcy ordynacji Lazaretu wracaja wielokrotnie do problemu odro-
baczania chorych. Za to obowiazywato prawo przyznajace chorym podwdjna porcj¢ jedzenia.

W 1701 r. nadal kapiel, zmiana bielizny i strzyzenie odbywajg si¢ co trzy miesiace. Do-
wiadujemy si¢ takze o dybach dla najbardziej agresywnych. Nakazano jednak uzywac ich
rozsadnie, aby nie pogarszaé stanu pacjentow.
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Do konca XVIII wicku sytuacja ulega pewnym zmianom na lepsze. Chorzy maja zapewniona
cotygodniowa zmiang bielizny, naprawiana jest im odziez, cyrulik czgsciej obcina wiosy 1
paznokcie. Traktuje si¢ ich przy tym wiasciwie jak dzieci. Takze w kwestii wlasnosci: chorzy
umystowo 1 dzieci nie otrzymujg do rak wtasnych srodkéw ofiarowanych na rzecz Lazaretu.
Poprawa warunkéw bytowania to jednak tylko zabieg kosmetyczny. W Zadnej ordynacji czy
instrukeji Lazaretu powstalych w XVII 1 w XVIII w. (a zachowalo si¢ ich osiemnascie), nie ma
wzmianki o obowiazku nadzoru medycznego nad chorymi umystowo, nawet w dokumentach
bezposrednio wyznaczajacych zakres obowiazkéw lekarza, cyrulika czy czeladnika cyrulika.
Jedyne zadania medyczne, to odrobaczanie i kwalifikacja do zastosowania dyb. Podstawowym
$rodkiem terapeutycznym nadal jest odosobnienie.

Odosobnienie to nie jest jednak catkowite. Cele w Lazarecie lezg prawdopodobnie blisko
bramy wejsciowej. Swiadczytoby o tym powierzenie dogladania chorych odzwiernemu, ktory,
z natury urze¢du, zostal powotany przede wszystkim do strzezenia wejsécia na teren Lazaretu.
Ma do nich dostep kazdy, nawet osoby niepowotane, urzadzajace sobie z chorych widowisko.
Czy chorzy sa z nich wypuszczani pod nadzorem, czy nie — nie wiadomo.

Mimo wszelkich niedoskonatosci, dokumenty Lazaretu normujgce zakres opieki nad oso-
bami uposledzonymi umystowo 1 chorymi psychicznie cechuje znaczny stopien humanitary-
zmu. Zalecenia z 1610 r., aby zabiegi pielggnacyjne przeprowadza¢ tylko raz na kwartat, nie
sa szykang, lecz obejmuja wszystkich chorych. Jedzenie dla pensjonariuszy z zaburzeniami
psychicznymi miato by¢ dobrej jakosci 1 podawane dwukrotnie czgsciej niz pozostatym chor-
ym. Osoby izolowane z powodu uposledzenia czy chordb psychicznych starano si¢ objaé
ochrong przed kradziezami, pozbawianiem pozywienia, a takze przed tymi, ktérzy wystawiali
je na posmiewisko i dla zabawy prowokowali do zachowan agresywnych. Nie spotykamy kar
cielesnych, poza dybami dla 0séb pobudzonych, a i to tylko stosowanymi pod specjalnym
nadzorem i z umiarem. Opiekunki mialy w chorych psychicznie i w uposledzonych widzie¢
nie dzikie bestie, a wizerunek Boga. Na tle patologicznych zdarzen rozgrywajacych si¢ az do
XIX wieku w catej Europie jest to zjawisko krzepiace i wystawiajace dawnym gdanszczanom
catkiem pochlebne swiadectwo.

Na zakonczenie nalezy doda¢, ze w czasie wojen napoleonskich budynki Lazaretu doznaty
powaznych uszkodzen. Warunki leczenia chorych staty si¢ bardzo trudne. Dopiero pod koniec
lat dwudziestych XIX w. wyasygnowano znaczniejsze sumy na usuni¢cie zniszczen. Wprow-
adzono wtedy wiele zmian, poprawiajacych znaczaco warunki panujace w zaktadzie, m.in.
w 1828 r. usunigto stare cele dla 0oséb umystowo chorych, a nowe wybudowano w odlegltym
miejscu [18, 19].
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A. Szarszewski

THE CARE OF MENTALLY HANDICAPPED AND MENTALLY ILL PEOPLE IN GDANSK
ST. LAZARUS’ HOSPITAL (,LAZARET”) FROM THE 16TH TO THE 18TH CENTURY

Summary

Medical care system for mentally retarded and mentally ill people in Gdansk St. Lazarus” hospital from
the 16th to the 18th century is presented in the article. The basic source for the research on the issue is
a group of eighteen preserved sets of regulations and instructions of the hospital.

Mentally handicapped or mentally ill people had been admitted to the institution since at least 1542.
In the 17th and 18th centuries in Gdansk there existed an obligation to isolate mentally handicapped or
mentally ill people who were wandering in the streets.

Persons responsible for the care and security of the ill were the St. Lazarus’ hospital governor of the
health office (Heil-Amt), a chief steward (Hofmeister) and his wife, a lady housekeeper (Speisemutter),
nurses (Kranken-Mutter) and order keeping servants (Stockerknechte).

At the beginning basic forms of care of the mentally handicapped and the mentally ill (washing, chan-
ging clothes, shaving, hair cutting, nails’ cutting, cleaning their rooms) were carried out every three months.
Only since the 18th century we can see a recommendation to carry out such treatments more often. Due
to a low hygiene level substantially advanced parasitic diseases were a problem of the patients.

Apart from isolating the ill, putting in the stocks was sometimes applied to highly excited people. It
is the only information about corporal punishment performed in Gdansk St. Lazarus’ hospital. Medical
care was limited to a superficial surveillance of a barber (Barbier) who had to refer the most aggressive
patients to putting in the stocks and who had to watch that nurses performed care treatments in due time
and properly fed the patients.

In spite of flaws the described documents are characterized by a remarkable degree of humanitarianism.
It was attempted to protect the people isolated due to mental disturbances from thefts, deprivation of
food and also from those who made the ill a laughingstock and provoked them to aggressive behaviour
for fun. Food rations for those ill people were twice as big as the rations for other St. Lazarus’ hospital
inmates. High moral standards were also required from nurses.
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ANALIZA CZYNNIKOW RYZYKA UDARU NIEDOKRWIENNEGO MOZGU

RISK FACTORS IN ISCHEMIC STROKE
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Celem pracy jest analiza chorych z udarem niedokrwiennym mézgu hospitalizowanych
w Klinice Neurologii Dorostych AMG w 2002 roku. Szczegélna uwage zwrécono na
analiz¢ czynnikow ryzyka udaru mézgowego pod katem pierwotnej i wtornej profilaktyki
udaru. Przeprowadzono analiz¢ 102 chorych z udarem niedokrwiennym, w tym 49 (48,0%)
kobiet i 53 (52,0%) mezczyzn. Wiek chorych wynosit srednio 68,05 = 13,4 lat i byt staty-
stycznie znamiennie wyzszy wsrod kobiet (72,05 + 12,4) niz wéréd mezezyzn (65,9 = 13.4),
(p = 0,001). Do najczestszych czynnikow ryzyka udaru mézgowego nalezaty; nadcisnienie
92%, brak aktywnosci fizycznej 85%, choroba wiencowa 68%, hipercholesterolemia 57%,
otylos¢ 50%. W grupach 0s6b z wyksztalceniem wyzszym i podstawowym lub srednim nie
stwierdzono réznicy migdzy srednimi wartosciami liczb czynnikow ryzyka (p > 0,05). Zna-
mienne bylo wspotwystegpowanie kilku czynnikow ryzyka u jednego chorego. Najczgsciej
stwierdzano wspélistnienie 3 czynnikéw ryzyka u jednego chorego (22% chorych). Zespét
metaboliczny stwierdzono u 14 (13,7%) chorych. Zgon stwierdzono u 11,7% chorych,
a wyrazna popraw¢ u 39,7% chorych.

Udar mézgu jest najczgstsza przyczyng inwalidztwa u 0séb po 50 roku Zycia 1 trzecia, co
do czgstosei przyczyna zgondw na $wiecie po zawalach serca i chorobach nowotworowych. W
Polsce zajmuje czwarte miejsce ze wzgledu na niezwykle wysoka umieralno$¢ z powodu urazéw,
gléwnie w wyniku wypadkéw komunikacyjnych i przy pracy [14]. Zapadalno$¢ na udary mézgu
jest rézna w roéznych krajach. Polska zajmuje w tych statystykach dos¢ wysokie miejsce. Rocznie
w naszym kraju na udar mézgu choruje 60 000 o0séb, z ktérych 1/3 umiera w ciagu roku [2].

W krajach rozwinigtych 10 do 20% oséb nie przezywa udaru, a okoto 2/3 chorych doznaje
trwatego uposledzenia sprawnosci. Okoto 70% chorych ma trudnosci w chodzeniu, w tym
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u 30% utrzymuje si¢ cigzkie uposledzenie ruchowe 1 wymagajg oni statej opieki oséb drugich.
Tylko okoto 25% chorych po udarze mézgu moze powrdci¢ do wykonywanej pracy [11].

W zwigzku z podjetymi dziataniami profilaktycznymi i leczniczymi na $wiecie spada za-
réwno zapadalno$¢, jak i $Smiertelnosé spowodowana udarami. W Polsce takiego spadku nie
ma, rejestruje si¢ okoto 60 000 nowych zachorowan rocznie [14].

W 1994 roku w USA opublikowano wytyczne postgpowania w ostrym udarze niedokrwien-
nym moézgu, 8—10 listopada 1995 roku w Europie (w Szwecji), na zlecenie Europejskiego Biura
WHO, zostato zorganizowane sympozjum, ktdrego wynikiem byto opublikowanie dokumentu
nazwanego ,,Deklaracja Helsingborska” oraz wspdlnego stanowiska dotyczacego postepowania
w udarze mézgu. Omoéwiono pieé gtdéwnych aspektéw: postepowanie w ostrym okresie udaru,
rehabilitacje, profilaktyke wtorna, ocene nastepstw udardéw 1 jakosci Zzycia oraz organizacje
opieki po udarze[5].

W 1997 roku z inicjatywy Zarzadu Gléwnego Polskiego Towarzystwa Neurologicznego,
Zespohu Konsultantéw do spraw Neurologii 1 pracownikéw Instytutu Psychiatrii i Neurologii
powstato opracowanie pod nazwa ,,Narodowy Program Profilaktyki i Leczenia Udaru Mézgu™.
Gloéwnymi celami tego programu jest zmniejszenie wezesnej smiertelnosci, poprawa stanu
funkcjonalnego chorych, ograniczenie zapadalnosci na udar [6].

Profilaktyka pierwotna i wtérna pozostaje na pierwszym miejscu w zapobieganiu udarom.
Prawidtowe 1 konsekwentne postgpowanie w ostrej fazie udaru, uwzgledniajace leczenie 1
skuteczng rehabilitacje na oddziatach udarowych, powoduje zmniejszenie Smiertelnosci 1 in-
walidztwa.

CEL PRACY

Celem pracy byta analiza czynnikéw ryzyka udaréw niedokrwiennych mézgu pod katem
pierwotnej i wtornej profilaktyki udaru. Zwrécono szczegdlng uwage na obecnosé wielu czyn-
nikéw ryzyka u jednego chorego a takze na wystgpowanie zespotu metabolicznego u chorych
z przebytym udarem niedokrwiennym mézgu.

MATERIAL I METODY

Badania przeprowadzono w Klinice Neurologii Dorostych Akademii Medycznej w Gdansku
1 objeto nimi pacjentéw z rozpoznaniem udaru niedokrwiennego mézgu hospitalizowanych
w okresie od 1 stycznia do 31 grudnia 2002 roku. Badanych dobierano losowo. Przebadano
102 osoby.

Do przeprowadzenia badan zastosowano metod¢ analizy dokumentacji medycznej (histo-
ria choroby, historia pielegnowania). Dane uzyskane z dokumentacji medycznej zapisywano
w ankiecie, ktora podzielono na cztery czesei.

W pierwszej czesci ankiety zapisano informacje dotyczace danych demograficznych pa-
cjentow: wiek, ple¢; w czgsel drugiej uwzgledniono styl zycia pacjentéw: aktywnosé fizyczna,
palenie tytoniu, spozywanie alkoholu; w trzeciej: dane dotyczace wybranych czynnikéw ryzyka,
okolicznosci zachorowania, oceny stanu pacjenta przed 1 po przyjeciu do szpitala oraz czasu,
jaki uptynat od zachorowania do przyjecia chorego na oddzial. W czgsci czwartej dokonano
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analizy badan laboratoryjnych oraz badan obrazowych przeprowadzonych u pacjentéw (tomo-
grafia komputerowa, echokardiogram, USG tetnic domézgowych szyjnych i kregowych).

Udary niedokrwienne mézgu klasyfikowano wedlug Oxfordshire Classification (1990):
udary z zakresu catego unaczynienia przedniego — TACS (Total Anterior Circulation Stroke),
udary z zakresu czgSciowego unaczynienia przedniego — PACS (Partial Anterior Circulation
Stroke), udar lakunarny — LACS (Lacunar Circulation Stroke), udary z zakresu unaczynienia
kregowo-podstawnego POCS (Posterior Circulation Stroke) oraz oceniano etiologi¢ udaru
wedtug kryteriéw SDB (The Stroke Data Bank): zakrzep duzych tetnic, zakrzep matych tetnic,
zator pochodzenia sercowego, inne, nieustalone [9, 13]. Oceniajac stan pacjenta przy przyjeciu
1 przy wypisie ze szpitala postuzono si¢ skala Rankina [13].

Wyniki badan poddano analizie statystycznej. Zastosowano test niezaleznosei x> W celu
poréwnania Srednich liczb czynnikdw ryzyka zastosowano test istotnosei dla dwéch Srednich
arytmetycznych (test t-Studenta). Przyjeto poziom istotnosei p < 0,05.

WYNIKI

Przebadano 78 (78%) 0s6b w wieku powyzej 60 roku zycia i 22 (22%) osoby ponizej 60
lat. Dwéch os6b ze wzgledu na brak doktadnej daty urodzenia nie uwzgledniono w ankie-
tach dotyczacych wieku. W badanej grupie byto 49 (48,1%) kobiet i 53 (51,9%) mezczyzn,
w wieku od 18 do 94 lat. Wiek chorych wynosit §rednio 68,05 + 13,4 lat (przedziat ufnosei
CI 66—70) 1 byt statystycznie znamiennie wyzszy wérdd kobiet (72,05 + 12,4) niz wsrod
mezezyzn (65,9 = 13,4), (p = 0,001).

W badanych grupach kobiet i m¢zezyzn srednie arytmetyczne wartoscei liczb czynnikow
ryzyka wynosity odpowiednio 5,8+1,9 i 5,8+2,4. Nie stwierdzono istotnej réznicy migdzy
$rednimi wartosciami liczb czynnikéw ryzyka u kobiet 1 u mezezyzn (p > 0,05).

Nie stwierdzono réwniez istotnej réznicy miedzy $rednimi wartosciami tej cechy w popu-
lacjach kobiet i mezezyzn w wieku do 60, jak 1 w wieku powyzej 60 lat (p > 0,05) (tab. I).

Tab. I
Liczba czynnikéw ryzyka w zaleznosci od plci w grupie wiekowej ponizej i powyzej 60 roku zycia

Risk factors in relation to age and sex

Kobiety / Women Megzczyzni / Men
Dane
Data Wiek < 60 r.z. Wiek >60 r.z. Wiek < 60 r.z. Wiek >60 r.z.
Age<60 y.old Age >60 y.old Age<60y.0ld Age>60 y.old
n 8 41 14 37
x = SD 6,2+22 56 =1,9 6,227 5,5+£2,3

W grupach 0séb z wyksztalceniem wyzszym i podstawowym lub srednim nie stwierdzono
réznicy migdzy $rednimi wartosciami liczb czynnikéw ryzyka (p > 0,05) (tab. II).
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Tab. 11
Liczba czynnikéw ryzyka w zaleznosci od wyksztatcenia
Risk factors in relation to education
‘Wyksztalcenie / Education
Dane -
Data Podstawowe Srednie lub wyzsze | Podstawowe lub $rednie Wyzsze
Primary Secondary or university Primary or secondary University
n 25 38 89 13
x +SD 6,321 5622 5822 53 +1,7

Kobiety / Women

Mezczyzni / Men

Razem / Total

Ryc. 1. Zalezno$¢ pomigdzy nadci$nieniem tetniczym a pleia

Fig. 1. Dependence of hypertension according to sex

<60

Razem / Total

Ryc. 2. Zalezno$¢ pomigdzy nadcisnieniem tetniczym a wiekiem

Fig. 2. Dependence of hypertension according to age
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Do najczestszych czynnikéw ryzyka nalezato nadcisnienie tetnicze (92%), w tym az 78,3%
badanych stanowily osoby powyzej 60 roku zycia. Znamienne jest to, ze nadci$nienie tetnicze
wystapito jednakowo w dwodch prawie réwnolicznych grupach mezezyzn i kobiet. (rye. 1,
rye. 2).

Drugim istotnym czynnikiem ryzyka w kolejnosci byt brak aktywnosci fizycznej przed
zachorowaniem. W grupie 102 przebadanych oséb u 87 (85,3%) stwierdzono brak aktywnosci
fizycznej, w tym 54% stanowili mezezyzni, a 46% kobiety (p > 0,05) (tab. III). Na podsta-
wie testu 2 nie zaobserwowano w danej populacji zalezno$ci migdzy brakiem aktywnosci
fizycznej a pleig (p > 0,05). Stwierdzono natomiast znamienng zalezno$¢ pomiedzy brakiem
aktywnosci fizycznej a pleia; 18,8% stanowity osoby w wieku do 60 roku zycia, a 81,2%
w wieku powyzej 60 lat.

Tab. III
Zaleznos¢ migdzy brakiem aktywnosci fizycznej a plcia

Correlation between the lack of physical activity and sex

Czynnik ryzyka / Risk factor
Ple¢ / Sex Wystepuje Nie wystepuje Razem
Present Absent Total
Megzczyzni / Men 47 6 53
Kobiety / Women 40 9 49
Razem / Total 87 15 102
Czynnik ryzyka / Risk factor
Ple¢ / Sex Wystepuje Nie wystepuje Razem
Present Absent Total
Megzczyzni / Men 88,7% 11,3% 100,0%
Kobiety / Women 81,6% 18,4% 100,0%
Razem / Total 85,3% 14,7% 100,0%

Choroba wiencowa stanowita trzeci co do kolejnosci wystepujacy czynnik ryzyka udardw
niedokrwiennych mézgu (68%), w tym 80,9% stanowili pacjenci w wieku powyzej 60 roku
zycia.

Podwyzszony poziom cholesterolu (czwarty co do czestosci wystgpowania czynnik ryzyka)
stwierdzono u 56,9% osdb, w tym u 98,3% wystapito nadcisnienie tetnicze. Znamienna byta
zaleznos$¢ miedzy chorobg wiencowa a podwyzszonym poziomem cholesterolu. U 75,9% pa-
cjentéw chorujacych na chorobe wiencowa zaobserwowano podwyzszony poziom cholesterolu,
gtdéwnie u oséb powyzej 60 roku zycia . Podwyzszony poziom cholesterolu LDL wystapil
u 42% badanych, w tym najwigkszy odsetek stanowily osoby powyzej 60 roku zycia. Zaobser-
wowano niewielka przewage kobiet (59,5%). Podobne wyniki uzyskano badajac podwyzszony
poziom trdjgliceryddéw
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Otytoscig (BMI>30) charakteryzowato si¢ 50% badanych, gléwnie byty to osoby powyzej
60 roku zycia (72%), nie zaobserwowano istotne] statystycznie zaleznosci pomigdzy otyloseiy
a plcia.

U badanych pacjentéw w 33% stwierdzono migotanie przedsionkéw. Ten czynnik ryzyka
réwniez przewazat u osdb powyzej 60 roku zycia. Stosunkowo rzadko wystgpowata cukrzyca
(24%), zawat serca (17%), palenie tytoniu (16%) i naduzywanie alkoholu (10%). Wczesniej prze-
byty udar zaobserwowano u 21,6% pacjentdow, w tym mezczyzni stanowili 54,5%, TIA u 14,7%
chorych. Badanie USG tetnic domdzgowych wykonano tylko u 35 osdb. Badanie to wykazato
zwezenie tetnic ponizej 70% u 26,47% pacjentow, a powyzej 70% u 7,84% chorych.

Znamienne jest wspotwystepowanie kilku czynnikéw ryzyka u jednego chorego. Naj-
czegdciej stwierdzano wspélistnienie 3 czynnikdw ryzyka u jednego chorego (22% chorych).
Zespdt metaboliczny (cukrzyca, nadcisnienie, hipercholesterolemia) stwierdzono u 14 (13,7%)
chorych.

Zaobserwowano istotng statystycznie zaleznos¢ mig¢dzy pora dnia a liczbg przyjetych pa-
cjentéw. Dobe podzielono na trzy réwne przedziaty czasowe. W godzinach od 22.00 — 6.00 do
Kliniki Neurologii przyjeto 13,73% pacjentéw, w godzinach 6.00 — 14.00 i od 14.00 — 22.00
po 43,14% (ryc. 3).

21,6%
>24h " /

_ , - 27,5%
34,3% | 4-6 h

7-24 h

Ryc. 3. Czas od zachorowania do przyj¢cia pacjentéw do kliniki

Fig. 3. Time from stroke’s onset to arrival to department

Pacjenci przyjmowani byli do Kliniki Neurologii Dorostych najczesciej (34,3% chorych)
w czasie od 7 — 24 godzin od momentu zachorowania, W czasie do 3 godzin od zachorowania
zostato przyjetych 16,67% badanych, od 4 do 6 godzin od zachorowania — 27,45%; a powyzej
24 godzin — 21,57% 0s6b (ryc. 4).

Na podstawie obrazu klinicznego oraz badan dodatkowych ustalano etiologi¢ udaru nie-
dokrwiennego; najczgsciej rozpoznawano zakrzep duzych tetnic — 27,8%, nastepnie zakrzep
matych tetnic — 19,9%, zator pochodzenia sercowego — 15,9%, inne — 13,6%. U 22,7% chorych
nie udato si¢ ustali¢ etiologii udaru (ryc. 5).

Najczgsciej rozpoznawanymi typami udaréw w badanej grupie chorych sa TACS —32,7%
oraz PACS — 29,6%, rzadziej wystegpowaty LACS — 12,0%, POCS — 10,4%. U 17,0% chorych
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nie udato si¢ rozpoznaé typu udaru. Stwierdzono znamienng statystycznie réznice pomiedzy
typami udaru obserwowanymi w grupie kobiet i grupie mezczyzn (p = 0,001). Najczesciej
wystepujacym udarem u kobiet jest TACS, za$ u mezczyzn PACS.

Stan funkcjonalny pacjentéw przy przyjeciu 1 wypisie ze szpitala oceniano w skali Ran-
kina. WyraZng poprawe stwierdzono u 39,7% chorych, 48,3% chorych wypisanych oséb to
chorzy niepetnosprawni, w tym 19,0% chorych niezdolnych do samodzielnego zycia. Zmarto
11,7% pacjentéw.

13,7%

/ 22 00-06 00
43,1%

06 00-14 00
(.

43,1%
14 00-22 00

Ryc. 4. Zalezno$¢ migdzy pora dnia a liczba przyjeé chorych

Fig. 4. Correlation between time of the day and the number of patient’s admission

zakrzep matych

tetnic
thrombosis of small
Zakrzep dUZyCh vessels
tetnic 19,89%

thrombosis of big
vessels
27,84%

zator pochodzenia
sercowego
cardiac embolia
15,91%

nieustalone

undetermined inne
22,73% other
13,64%

Ryc. 5. Etiologia udaru
Fig. 5. Stroke etiology
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DYSKUSJA

Poznanie i zrozumienie czynniké6w ryzyka choréb naczyniowych moze pozwoli¢ na oce-
n¢ przyczyny i zmniejszenie skutkéw udaru moézgu. Przy okresleniu rokowania ma réwniez
znaczenie prognostyczne. Wstepne okreslenie czynnikéw ryzyka moze jednoczesnie wskazy-
waé na mozliwosci kolejnego nawrotu incydentu naczyniowego lub ewolucji przemijajacych
incydentéw naczyniowych w kierunku dokonanego udaru. Dokladne rozpoznanie czynnikdw
ryzyka ma istotne znaczenie dla podj¢cia dziatan profilaktycznych oraz wyboru postgpowania
i sposobu leczenia udaru mézgu [2, 3, 9, 11, 12, 15].

Najczestszym czynnikiem ryzyka u naszych chorych, zaréwno wsréd kobiet, jak 1 wsrod
mezezyzn jest nadeisnienie tetnicze. W badanej przez nas grupie chorych az u 92% stwier-
dzano nadcisnienie. Jest to zgodne z danymi innych autordéw [2, 4, 7, 9, 11, 14]. Wiadomo,
ze u chorych z nadcisnieniem tetniczym ryzyko wystapienia udaru mézgu wzrasta 3 —4-krot-
nie, a jak wykazaty badania, w tym badanie Progress, nawet niewielkie obnizenie cisnienia
rozkurczowego o 5 mm Hg a skurczowego o 12 mm Hg zwiazane jest z obnizeniem ryzyka
kolejnego udaru o 34% [4, 7, 8, 13, 15].

Innymi istotnymi czynnikami ryzyka udaru mézgu u badanych chorych byty brak aktywno-
$ci fizycznej, do ktérej przyznato si¢ 85% badanych, choroba wieficowa, hipercholesterolemia,
otyto$¢. Rzadziej wystepowaty migotanie przedsionkéw, cukrzyca, zawat serca. Liczba czyn-
nikéw ryzyka w naszym badaniu wyniosta 6,2+2,5 1 5,6+2,1. Nie stwierdzono istotnej réznicy
statystycznej (p>0,05) migdzy Srednimi warto§ciami liczb czynnikdw ryzyka w populacjach
chorych w wieku ponizej 1 powyzej 60 roku zycia, a takze u kobiet i u mezczyzn. Rowniez w
zbiorowosci 0séb z wyksztalceniem wyzszym 1 podstawowym lub srednim nie stwierdzono
istotnej réznicy migdzy Srednimi wartosciami liczb czynnikdéw ryzyka. Podobne wyniki uzy-
skano w grupie 0s6b z wyksztalceniem wyzszym lub $rednim i podstawowym.

Znamienne jest wspotwystepowanie kilku czynnikéw ryzyka u jednego chorego, gdyz,
czynniki te rzadko warunkuja ryzyko niezaleznie. Cze$ciej dzialaja one w sposdb sumujacy sie.
Osoby spozywajace w nadmiarze nasycone thiszcze 1 proste cukry moga cierpie¢ na nadwage
lub cukrzyce, majg nadcisnienie tetnicze, Zyja w duzych miastach, prowadza raczej siedzacy
tryb Zycia, palg papierosy, choruja na serce i czesto nie potrafig roztadowaé emocjonalnych
stresow [2, 4, 10, 14, 15].

Wystepowanie w badanej grupie pacjentéw kilku czynnikéw ryzyka u jednego chorego,
jest zgodne ze stwierdzeniami, ze czynniki ryzyka poprzedzajace ujawnienie si¢ chordéb na-
czyniowych réwniez udaru mézgu s ze soba powiazane [6, 8, 11, 12, 14]. W ostatnim czasie
coraz wigkszg uwage zwraca si¢ na wspolwystgpowanie wielu réznych czynnikdéw ryzyka
choréb naczyniowych, w tym udaru mézgu u jednego chorego. Szczegdlnie u 0séb starszych
liczba chordb (i réznych przypisywanych lekéw) ma tendencje zwyzkowa. Poniewaz zaburze-
nia gospodarki weglowodanowej 1 tluszezowej oraz zaburzenia regulacji cisnienia tetniczego
nasilaja si¢ z wiekiem , nie taczono ich dotychczas w jeden zespdt ale przypisywano procesom
starzenia si¢. W ostatnim dwudziestoleciu zidentyfikowano czynnik patogenetyczny wspdlny
dla tych zaburzen. Jest nim insulinooporno$¢ czyli ostabiona odpowiedz biologiczna na dzia-
tanie insuliny [9, 13]. Najbardziej powszechnym stanem insulinoopornosci jest otytos¢ (50%
naszych chorych).

W 1988 roku na podstawie wynikéw badan doswiadczalnych na zwierzetach oraz préb
klinicznych, Reaven wysunat hipoteze, ze uposledzona tolerancja glukozy, nadcisnienie tetni-
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cze 1 dyslipidemia (wysokie stezenie tréjglicerydéw 1 niski cholesterol frakeji HDL) tworza,
wraz z insulinoopornoscig zespdt objawéw okreslony jako zespdl metaboliczny [9, 13]. Ze-
spo6t metaboliczny stwierdzono u 14 (6,8%) naszych chorych. Jak wynika z naszych badan
obciazenie czynnikami ryzyka u naszych chorych jest duze i wydaje sig¢, podobnie jak pisze
D. Ryglewicz, ze jednym z podstawowych zadan jest nadal profilaktyka udaru mézgu poprzez
eliminacje czynnikdéw ryzyka [14].

Dla leczenia chorych z udarem mézgu coraz istotniejszy jest rdwniez czas od wystapienia
udaru do hospitalizacji 1 rozpoczecia diagnostyki oraz leczenia. Chorzy docierajg do Kliniki
stosunkowo szybko; w czasie do 3 godz. od wystapienia udaru 16,6% chorych, do 6 godz.
— 27,4% chorych. Wydaje si¢, ze nalezy zwrécié szczegdlng uwage na czas dotarcia chorego
do szpitala 1 wczesng diagnostyke dla szybkiego wdrozenia leczenia w przedziatach okna te-
rapeutycznego. Zwlaszcza, ze skutecznosé leczenia fibrynolitycznego oraz neuroprotekcyjnego
jest zalezna od czasu rozpoczecia terapii [1, 2, 5, 9, 10, 15].

WNIOSKI

W badanej populacji:

1. wspdtwystepowanie kilku czynnikéw ryzyka u pacjentéw z udarem mézgu jest czgste
1 w istotny sposob zwigkszajace zagrozenie w udarze;

2. $rednia wieku kobiet z udarem niedokrwiennym moézgu jest wigksza niz mezezyzn,
a przebieg udaru u kobiet jest cigzszy;

3. udar niedokrwienny mézgu cze¢sciej wystepuje u 0séb powyzej 60 roku zycia mimo,
ze w badaniach nie stwierdzono istotnej roznicy statystycznej mi¢dzy srednimi warto-
$ciami innych czynnikéw ryzyka w populacjach chorych w wieku ponizej i powyzej
60 roku zycia;

4. nadcisnienie tetnicze jest najezesciej wystepujacym 1 niezaleznym od wieku czynnikiem
ryzyka udaru mézgowego. Stosunkowo czgsto stwierdzano réwniez brak aktywnosci
fizycznej, wystgpowanie choroby wiencowej, podwyzszony poziom cholesterolu, otytosé,
podwyzszony poziom LDL, migotanie przedsionkdw.
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RISK FACTORS FOR ISCHEMIC STROKES
Summary

The aim of the study was to investigate the risk factors for the ischemic stroke in order to improve
our ability to prevent stroke.

The study took place in the Department of Neurology Medical Academy in Gdansk in 2002. We
analysed medical documentation of both doctors and nursing. We studied 102 patients with ischemic
stroke. There were 49 (48.03%) women and 53 (51.9%) men. 78 (78%) of patients were more than 60
years old, 22 (22%) patients were under 60 years old. In our investigation , we didn’t find the differences
between mean value of risk factors in the group of patients more or less than 60 years old. In both group
the presence of a few risk factors in one patient was observed. The most often observed risk factors
were hypertension, lack of physical activity, heart failure, hypercholesterolemia, obesity, high level of
LDL, fibrillatio atriorum. Diabetes mellitus, infarctus myocardii, hypertriglicerydemia, TIA and stroke
in anamnesis were recognised in lower per cent of the cases. Stroke was more severe in women (mostly
TACS), than in men (mostly PACS) (p = 0.001). Accordingly to CT examination stroke was localised
mostly in the brain’s hemisphere especially the right one. The comparison of the patients using Rankin
scale showed improvement of our patients after the treatment.
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Klinika Neurologii Dorostych AMG
ul. Debinki 7, 80-211 Gdansk
tel. +48(058)349-23-00
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ROZSZERZONA TYMEKTOMIA W LECZENIU
OCZNEJ POSTACI MIASTENII

EXTENDED THYMECTOMY IN THE TREATMENT
OF OCULAR MYASTHENIA GRAVIS
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Celem pracy byla ocena wynikéw leczenia ocznej postaci miastenii (ocular myasthenia
gravis OMG). W latach 1995 — 2002 z powodu OMG operowano 7 chorych. U wszystkich
chorych wykonano rozszerzona tymektomig przez catkowite podtuzne przecigcie mostka.
Obserwacja, objeto wszystkich chorych. W okresie obserwacji nie bylo zgonéw. Jedna
pacjentka byta reoperowana z powodu krwawienia. We wczesnym okresie pooperacyjnym
u zadnego z chorych nie wystapila niewydolnos¢ oddechowa. W dniu wypisu 4 chorych
odczuwalo poprawe stanu klinicznego. W obserwacji odleglej 2 chorych pozostawato bez
objawéw klinicznych miastenii i nie przyjmowato zadnego leczenia. Dwoch chorych nie
odczulo poprawy. U zadnego chorego nie obserwowano pogorszenia.

Myasthenia gravis (MG) jest chorobg autoimmunologiczng, ktérej patomechanizm polega
na produkeji w tkance grasicy autoprzeciwcial skierowanych przeciwko receptorom acety-
locholiny w blonie postsynaptycznej ztacza nerwowo-migsniowego (AChRAB — antiacetyl-
choline receptor antibody). Dominujacym objawem MG jest postepujaca nuzliwos¢ migsni
szkieletowych. Czesto jednym z pierwszych objawow jest jedno- lub obustronne opadanie
powick oraz podwojne widzenie wynikajace z ostabienia sity migéni poruszajacych gatka oczng,
Diagnostyka MG opiera si¢ na badaniu klinicznym, ktére ujawnia zjawisko tzw. apokamnozy
migsni (nuzliwos¢ migsni podczas powtarzanego wysilku fizycznego), tescie farmakologicznym
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(uzyskanie szybkiej poprawy klinicznej po podaniu edrofonium), badaniach biochemicznych
(oznaczanie poziomu AChRAB w surowicy) oraz elektrofizjologicznych (elektrostymulacyjna
préba meczliwosci migsni).

Zgodnie z klasyfikacja Ossermana, przyjeto wyrdzniaé dwa gléwne typy choroby: oczny
(typ D 1 uogdlniony (typ II). Kryterium kwalifikujacym chorych do poszczegdlnych typdéw
miastenii sq wylacznie objawy kliniczne. Meczliwo$¢ migséni galek ocznych jest najczesciej
spotykanym objawem klinicznym w MG 1 u znacznej liczby pacjentéw sg to pierwsze objawy
choroby. U czgscei chorych, pomimo leczenia farmakologicznego (leki cholinergiczne i immu-
nosupresyjne) choroba postepuje, doprowadzajgc do ostabienia innych migsni, w tym migsni
opuszkowych, a w zaawansowanych stadiach takze oddechowych.

Szans¢ uzyskania poprawy lub nawet dtugotrwalej, pelnej remisji objawéw MG daje tymek-
tomia — wycigcie caltej grasicy. Zalecane jest uzupelnienie jej o wycigcie ttuszezu z srddpiersia
przedniego, zawierajgcego niejednokrotnie ektopowe ogniska utkania grasicy [3]. Pelny wglad
w srodpiersie uzyskuje si¢ z dostepu przez catkowite podtuzne przecigcie mostka [6].

Chirurgiczne leczenie ocznej postaci miastenii (ocular myasthenia gravis — OMG) budzi
liczne kontrowersje wynikajace z relatywnie nieznacznie nasilonych, nie zagrazajacych zyciu
objawdéw klinicznych w stosunku do obarczonego ryzykiem, rozlegtego zabiegu operacyjnego
mogacego doprowadzi¢ do niewydolnosci oddechowej. Ryzyko niewydolnosci oddechowej
zwigkszaja stosowane w czasie znieczulenia leki anestetyczne. W wielu przypadkach w okre-
sie pooperacyjnym pojawia si¢ konieczno$é zapewnienia skutecznej wentylacji i skutecznego
odkrzsztuszania wydzieliny. Niejednokrotnie, niezbedne jest prowadzenie oddechu zastgpczego
w oddziale intensywnej terapii. Z drugiej strony, radykalny zabieg operacyjny daje szansg
przerwania postepu choroby, a leczenie chirurgiczne w jej poczatkowym stadium, a takim jest
OMG, zwigksza szansg¢ uzyskania catkowitej remisji [16].

Celem pracy byta ocena wynikdéw leczenia siedmiu pacjentdéw operowanych z powodu
OMG i poréwnanie wynikéw osrodka gdanskiego z innymi doniesieniami.

MATERIAL I METODY

W latach 1995 i 2002 operowano 7 pacjentdw z oczng postacig MG objawiajacg si¢ jedynie
opadaniem powiek (prosis) 1 podwdjnym widzeniem (diplopia) (I stopien wg klasyfikacji Osser-
mana). Nie analizowano wynikow leczenia chorych z objawami nuzliwosci innych mig$ni, poza
migéniami gatki ocznej, zakwalifikowanymi w bardziej zaawansowanych stadiach choroby. Do-
kumentacj¢ medyczna operowanych chorych przeanalizowano retrospektywnie. Wszyscy chorzy
zostali wezwani na badanie kontrolne, w ktérym ponownie oceniono dane z wywiadu uzyskanego
przed zabiegiem oraz stan chorego po operacji. Wszyscy chorzy przed zabiegiem byli diagno-
zowani 1 konsultowani w Poradni Miastenicznej] AM w Gdansku. Rutynowa diagnostyka przed
zabiegiem obejmowata oznaczanie poziomu przeciwcial przeciw receptorom cholinergicznym,
probe elektromiograficzna, tomografi¢ komputerowa klatki piersiowej oraz szczegoétowe badanie
kliniczne. Wskazaniem do zabiegu byt wieloletni przebieg choroby z koniecznoscia zwigkszania
dawek lekéw, a w 2 przypadkach: pacjent PR. lat 16 i pacjentka S.M. lat 22, gwalttowny przebieg
choroby z bardzo nasilona apokamnoza migéni okoruchowych. Wszyscy chorzy byli poddani
rozszerzonej tymektomii z dostgpu przez podtuzne, catkowite przecigcie mostka, polegajacej na
wycigeiu gruczolu grasicy wraz z otaczajgcym thuszezem $rodpiersia przedniego.
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WYNIKI

Oceng wynikéw leczenia przeprowadzano dwukrotnie. W dniu wypisu stosujac nastepu-
jace kryteria oceny stanu chorego: pogorszenie, bez zmian i poprawa oraz podczas kontroli
w Poradni Miastenicznej, wedtug klasyfikacji Simpsona (tabela I).

Tab. I
Klasyfikacja Simpsona

Simpson’s classification

Klasa / Class

Objawy kliniczne / Clinical symptoms

Calkowita remisja

Complete remission

Bez objawow i bez lekow

No symptoms, no medicaments

Remisja objawowa

Symptomatic remission

Bez objawow, przyjmowanie lekoéw cholinergicznych

No symptoms with admission of cholinergic drugs

Znaczna poprawa

Significant improvement

Remisja objawdw przy zmnigjszeniu dawek lekow

Remission of symptoms with reduced doses of medicaments

Nieznaczna poprawa

Slight improvement

Remisja objawdw przy utrzymaniu dawek lekow

Remission of symptoms with the same doses of medicaments

Bez zmian Bez zmian w stanie klinicznym.
No changes No changes in clinical state
Pogorszenie Pogorszenie stanu i/lub zwigkszenie dawek lekow.

Deterioration

Deterioration and/or increased doses of medicaments

Obserwacja w okresie pooperacyjnym zostali objeci wszyscy chorzy. Sredni czas obserwacji

wynidst 42 miesigee (mediana 36 miesigey, 14 — 78 miesiecy).

Wszyscy pacjenci w okresie objawowym przyjmowali leki cholinergiczne, a 2 chorych
z powodu szybko narastajacych objawéw — pacjent P.R. lat 16 lub z powodu opornosci na
leczenie — pacjentka K.E. 46 lat przyjmowali steroidy. Szczegdtowa charakterystyka chorych
zamieszczona jest w tabeli II.

Bezposrednio po zabiegu tymektomii wszyscy chorzy przebywali przez 24 godziny w
Klinice Anestezjologii 1 Intensywnej Terapii celem obserwacji w kierunku niewydolnosci
oddechowej. W okresie pooperacyjnym u zadnego chorego nie zaszta konieczno$é¢ przedhuze-
nia intubacji poza okres §rédoperacyjny, wdrozenia wentylacji mechanicznej czy wykonania
tracheostomii.

W okresie obserwacji nie byto zgondéw. Jedna pacjentka — K.E. lat 46 w okresie poopera-
cyjnym byta reoperowana z powodu krwiaka $rédpiersia i jamy oplucne;.
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Tab. II
Chorzy operowani z powodu ocznej postaci miastenii
Patients operated due to ocular myasthenia gravis
Odpowiedz na
Czas - leczenie w ob- Okres
. . . Odpowiedz na " . .
L Pacjent, trwania Rozpoznanie . .| serwacji odleglej | obserwacji
p- . i . . . leczenie w dniu : A
wiek, ple¢ objawéw | histopatologiczne . (klasyfikacja (miesiace)
Patient R c o . . wypisu K
b Patient, age, (mleSIch) Histopathological Slmpsona) Time of
number d ) R . Results .
gender Duration of diagnosis . Lone-term results | observation
at discharge g
symptoms (Simpson’s (months)
classification)
Przerost Bez zmian Bez zmian
1 KM, 21, K 24 grasicy 36
R R No changes No changes
Hyperplasia thymi
Przetrwata
asica Bez zmian Bez zmian
2 PR, 16, M 6 & 28
Thymus per- No changes No changes
sistens
Przerost Poprawa Rlekrnlsq ?a
. catkowi
3 SM, 22, K 5 grasicy P 27
. . Improvement Complete remis-
Hyperplasia thymi R
sion
Przetrwala Remisja
asica Poprawa objawowa
4 | WE, 40K 60 &r P ) 50
Thymus per- Improvement Symptomatic
sistens remission
Przetrwata Nieznaczna
asica Poprawa oprawa
5 |wp,32,M | 204 &r P pop 61
Thymus per- Improvement Slight
sistens improvement
Przetrwala Remisja
asica Poprawa catkowita
6 BJ, 26, K 16 &r P 14
Thymus per- Improvement Complete
sistens remisssion
Przetrwata Znaczna
rasica Bez zmian oprawa
7 KE, 46, K 72 & pop 78
Thymus No changes Significant im-
persistens provement
DYSKUSJA

Rozszerzona tymektomia z dostepu przez catkowite podtuzne przecigcie mostka jest sku-
tecznym, cho¢ wciaz kontrowersyjnym sposobem leczenia OMG. Szczegélne watpliwosci
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budzi znalezienie wskazan do sternotomii w chorobie, ktérej objawy kliniczne sa stosunkowo
nieznacznie nasilone 1 nie stanowia, w momencie kwalifikowania do zabiegu, zagrozenia dla
zycia. Niemniej jednak, ze wzgledu na postepujacy charakter choroby wazne jest okreslenie
ryzyka uogdlnienia 1 przerwanie jej poprzez radykalny zabieg. Wydaje si¢, ze nie ma obecnie
pewnej metody diagnostycznej pozwalajacej wyodrebnié pacjentéw, u ktérych dojdzie do
zajecia innych migéni poza migsniami gatki ocznej [22]. Przyjmuje sig, ze OMG polaczona
z nieprawidlowym obrazem $rédpiersia w badaniu tomokomputerowym, mogacym sugerowaé
podejrzenie procesu rozrostowego jest bezwzglednym wskazaniem do zabiegu [9, 22, 23].
Niektérzy autorzy ograniczaja wskazania do zabiegu jedynie u chorych, u ktérych w wyniku
wykonanych préb klinicznych wykazano mniejsze prawdopodobienstwo uogélnienia choroby
[9]. Bardziej zasadne wydaje si¢ kwalifikowanie do zabiegu pacjentéw, u ktérych dolegliwoscei
zwigzane z OMG nie ustepuja, pomimo terapii immunosupresyjnej, a nasilenie dolegliwosci
utrudnia codzienne funkcjonowanie [23].

Niektorzy autorzy, z zatozenia dyskwalifikuja z leczenia operacyjnego chorych na OMG
[1, 7, 8]. Wielu autoréw podkresla jednak, ze zabieg daje wysoki odsetek remisji catkowitych
wahajacy si¢ od 17 do 75% [4, 10, 12, 15, 20]. Wyniki innych badan potwierdzaja, Ze chociaz
w wyniku leczenia operacyjnego miastenii nie byto remisji catkowitych, to jednak zdecydowana
wigkszo$¢ chorych odczuwata poprawe, a u nikogo nie doszto do progres;ji choroby [19, 24].
Radykalne operacyjne leczenie MG daje szans¢ poprawy w wieloletnim okresie obserwacji
[10, 11]. U naszych chorych leczonych z powodu OMG (2 z 7) uzyskano okoto 30% calko-
witych remisji co koresponduje z wynikami innych badaczy [6, 11, 15]. Wedtug Masaoki
wydtuzenie okresu obserwacji spowoduje prawdopodobnie, Ze jeszcze wigeej chorych odniesie
korzys¢ z leczenia operacyjnego [10]. Fakt, ze u zadnego operowanego chorego nie doszto
do pogorszenia stanu neurologicznego, przemawia za wezesnym kwalifikowaniem pacjentdw
do leczenia operacyjnego.

Bardzo dobre wyniki leczenia MG poprzez rozszerzong tymektomig [6, 7, 10, 12, 13, 14,
17] sg mozliwe dzigki doskonatemu wgladowi w §rddpiersie uzyskiwanemu dzieki podtuznemu
przecigciu mostka, co pozwala na szerokie usuniecie thuszezu srddpiersia przedniego, ktéry
nawet w 91% przypadkéw zawiera ektopowe ogniska utkania grasicy [30. Niektérzy chirurdzy
ze wzgledu na nieznaczne nasilenie objawéw w OMG decyduja si¢ na mniej rozlegte metody
leczenia operacyjnego, takie jak na przyktad rozszerzona przezszyjna tymektomia czy techniki
endoskopowe. Wartos¢ obu tych technik jest dyskutowana, lecz oceniana przez wielu autor6w
jako réwnorzedna w stosunku do wycigcia grasicy przez sternotomie [18, 21].

Argumentem przemawiajacym za wezesnym kwalifikowaniem do zabiegu operacyjnego cho-
rych na OMG (I stadium zaawansowania choroby wedhug klasyfikacji Ossermana) jest niewielki
odsetek niewydolnosci oddechowej, we wezesnym okresie pooperacyjnym. Natomiast autorzy
przedstawiajacy wyniki leczenia, droga rozszerzonej tymektomii, u pacjentdw w zaawansowa-
nych stadiach choroby, obserwowali koniecznos¢ stosowania przedtuzonej intubacji, wentylacji
mechanicznej czy tracheostomii [4, 5, 7, 14]. Nie wystapienie niewydolnosci oddechowej w ba-
danej, niewielkiej grupie chorych, wskazuje, ze wezesny stopien zaawansowania choroby moze
sprzyjaé bezpiecznemu przeprowadzeniu chorych przez bezposredni okres pooperacyjny.

Pomimo, ze niektdrzy autorzy role chirurgii w leczeniu ocznej postaci miastenii ograni-
czaja jedynie do zabiegéw plastycznych, redukujgcych opadanie powiek [2], naszym zdaniem,
pomimo rozleglosei operacji, rozszerzona tymektomia powinna by¢ rutynowym zabiegiem
stosowanym we wszystkich postaciach miastenii.
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WNIOSKI

1. Rozszerzona tymektomia jest bezpieczng i skuteczna metodg leczenia ocznej postaci
miastenii.

2. U chorych operowanych z powodu ocznej postaci miastenii istnieje mate ryzyko wy-
stapienia niewydolnosci oddechowej w okresie pooperacyjnym.
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EXTENDED THYMECTOMY IN THE TREATMENT
OF OCULAR MYASTHENIA GRAVIS

Summary

Myasthenia gravis is an autoimmunologic disease. Isolated symptoms of ocular myasthenia gravis
(OMG) are ptosis and diplopia. Indications for surgical treatment of OMG remain controversial.

The aim of the study was to evaluate results of surgical treatment of OMG.

Between 1995 and 2002 in the Department of Thoracic Surgery Medical University’s of Gdansk
7 patients were operated for OMG. All patients underwent extended thymectomy through median ster-
notomy. There were no deaths in the postoperative period. One patient was reoperated due to bleeding.
In the early postoperative period none of the patients developed respiratory insufficiency. On the day of
discharge 4 patients improved. In long term follow up 2 patients had complete remission and 2 patients
had no changes in neurological state but nobody deteriorated.

Extended thymectomy is safe and sufficient treatment of OMG. The risk of respiratory insufficiency
in early postoperative period is low.

Adres: lek. Tomasz Marjanski
Klinika Chirurgii Klatki Piersiowej AMG
ul. Debinki 7, 80-211 Gdansk
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POCZATKI GDANSKIEJ CHIRURGII AKADEMICKIEJ
PO II WOJINIE SWIATOWEJ

THE BEGINNIGS OF GDANSK’S ACADEMIC SURGERY
AFTER THE SECOND WORLD WAR

Katedra i Klinika Chirurgii Onkologicznej AM w Gdansku
kierownik: prof. dr Andrzej Kopacz

Celem pracy jest przedstawienie poczatkéw chirurgii akademickiej we wezesnych latach
powojennych. Materiat pochodzi ze zrédet archiwalnych, drukowanych opracowan oraz
wywiadow z chirurgami i rodzinami juz niezyjacych chirurgéw.

Rozwdj chirurgii akademickiej regionu gdanskiego wiaze si¢ z powstaniem 8 pazdzier-
nika 1945 roku Akademii Lekarskiej, przemianowana w 1950 roku na Akademi¢ Me-
dyczna w Gdansku. Powstanie I Kliniki Chirurgicznej poprzedzito utworzenie oddziatu
chirurgicznego, kierowanego przez doktora Zygmunta Jurewicza. Pierwszym kierownikiem
I Kliniki Chirurgicznej od polowy 1945 roku zostat profesor Kornel Michejda. II Klinika
Chirurgiczna powstata w 1948 roku, a jej pierwszym kierownikiem zostal profesor Ka-
zimierz Debicki. W 1949 roku utworzono III Klinike Chirurgiczna, ktéra do 1970 roku
kierowat profesor Zdzistaw Kieturakis. Niemalq rol¢ w rozwoju chirurgii odegrat oddziat
gdaniski Towarzystwa Chirurgéw Polskich. O jego preznosei §wiadezylo zorganizowanie
pierwszego powojennego Zjazdu Chirurgéw Polskich w 1946 roku przez profesora Kor-
nela Michejde.

Powstanie w latach czterdziestych trzech klinik chirurgicznych miato niewatpliwy wplyw
na dalszy rozwoj chirurgii akademickiej w Gdansku.

Budowe Szpitala Miejskiego w Gdansku rozpoczeto w 1907 r., odpowiadat dwezesnym
wymaganiom opieki zdrowotnej 1 w przysztosci stal si¢ baza szpitalna dla uczelni medyczne;.
Jego budowa zostata zlokalizowana przy ulicy Debinki. Dzigki potozeniu w potowie drogi
miedzy Gdanskiem Gltéwnym a Wrzeszezem posiadat dobre polaczenie komunikacyjne. Byt
to na owe czasy obickt nowoczesny, ztozony z 16 pawilonéw, o tacznej liczbie 600 16zek.
Ponadto posiadat lokum dla zarzadu szpitala, prosektorium oraz blok operacyjny. Szpital
w tym ksztalcie zostal oddany do uzytku w 1911 roku.
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Migdzy salami operacyjnymi znajdowato si¢ pomieszczenie do sterylizacji, nieopodal
pokdj ordynatora, sekretariat chirurgii i pracownia rentgenowska. Na pigtrze byty: pracownia
fotograficzna, laboratorium, pracowania mikrobiologiczna oraz dwa pokoje mieszkalne dla
sidstr operacyjnych.

Kolejne rozbudowy szpitala miaty miejsce: na poczatku lat 20. oraz w latach 1929-1934.
Liczba miejsc szpitalnych w 1934 roku wynosita 1160, w tym 320 t6zek posiadata chirurgia.
W okresie miedzywojennym byta to najnowoczesniejsza placéwka Polski Pétnocnej [1].

W 1935 roku utworzono Akademi¢ Medycyny Praktycznej, w ktdrej a kierownikiem Kate-
dry i Kliniki Chirurgicznej byt prof. Heinrich Klose (1879—1968). Profesor odbyt gruntowne
studia medyczne w Getyndze 1 Strasburgu, a specjalizacj¢ chirurgiczng uzyskat we Frankfurcie
nad Menem. Od 1924 roku kierowat klinika chirurgiczng gdanskiego Szpitala Miejskiego.
Byt wybitnym specjalista z zakresu chirurgii jamy brzusznej, chirurgii szcz¢kowej, jak 1 far-
makologii [2].

Heinrich Klose (1879—1968)

OKRES POWOJENNY — LATA CZTERDZIESTE

Niewatpliwym utatwieniem w organizowaniu I Kliniki Chirurgicznej Akademii Lekarskiej
byto uruchomienie oddziatu chirurgicznego ze stopniowo zwigkszajacq si¢ kadra polskich
specjalistow. Pierwsi chirurdzy pojawili si¢ w Gdansku juz w kwietniu 1945 roku. Byli to:
Grzegorz Zwykielski z Warszawy (11.04) i Zdzistaw Zemojtel z Wilna (16.04). Nastepnie
przybyli: Mieczystaw Leon Trenkner (5.05), Stanistaw Ziemnowicz (16.05), Zygmunt Jure-
wicz (20.05), Tadeusz Weirowski (10.07), Alojzy Maciejewski (15.07), Kazimierz Piskozub
(27.07), Wiadystaw Marat (15.08), Nadzieja Dobrzynska (5.09), Tadeusz Staro$ciak (9.09),
Karol Oppeln-Bronikowski (12.12) [3, 4].

Do czasu przybycia profesora Kornela Michejdy oddziat chirurgiczny liczyt 2030 tozek.
Jego ordynatorem byt dr Zygmunt Jurewicz. Dziatalno$¢ chirurgiczna w tym czasie ograniczata
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si¢ do zaopatrywania rannych. Ponadto zajmowano si¢ leczeniem powiktan epidemicznego
duru brzusznego [5].

Dr Zygmunt Jurewicz w czasie badania pacjenta

UTWORZENIE I KLINIKI CHIRURGICZNE]

I Klinika Chirurgiczna byta jedna z pierwszych, jakie zostaly uruchomione w Akademii
Lekarskiej w Gdansku. Zostala zorganizowana przez profesora Kornela Michejde (1887—1960)
w drugiej potowie 1945 roku. Kornel Michejda, profesor Uniwersytetu Stefana Batorego
w Wilnie, wezesniej adiunkt Katedry i Kliniki Chirurgicznej UJ w Krakowie, wyjechat z Wil-
na 13 marca 1945 roku. Poczatkowo pracowat w Lublinie, nastepnie w Lodzi i Katowicach.
Po przybyciu do Gdanska zamieszkat w jednym z doméw profesorskich przy ulicy Debinki
[6, 7]. Niewatpliwym utatwieniem w zorganizowaniu I Kliniki Chirurgicznej byto wezesdniejsze
uruchomienie oddziatu chirurgicznego, ktérego ordynatorem zostat dr Zygmunt Jurewicz.

Profesor Kornel Michejda w ciggu kilku miesigcy zorganizowat od podstaw Klinik¢ Chi-
rurgiczna w dawnych budynkach nr 2 i 4, w budynku nr 2 na parterze, a w budynku nr 4 na
parterze 1 pierwszym pigtrze. W 1948 roku na parterze w budynku nr 4 utworzono oddziat
onkologiczny, natomiast chirurgia otrzymata sale na drugim pigtrze, po Klinice Choréb Oczu,
ktdra przeniesiono do innego gmachu [8].

W obrebie Kliniki utworzono specjalistyczne oddziaty, ktére z czasem zostaty przeksztatco-
ne w samodzielne kliniki. Pierwszy — to oddziat chirurgii i ortopedii dziecigcej, ktérego tworcg
byt Alojzy Maciejewski (1904 —1984). Oddziat organizowany od lipca 1945 roku, przejat sale
oddziatu neurochirurgii bytej Akademii Medycyny Praktycznej, mieszczace si¢ w budynku nr
4; dysponowat i jedng duza sala (4a) oraz trzema separatkami. W jednej z separatek urzadzono
sale opatrunkowa 1 zabiegowa. 1 czerwca 1946 roku oddziat przeniesiono do budynku nr 17,
zajmowanego obecnie przez Klinike Chordb Uszu, Nosa, Gardta i Krtani. PéZniej oddziat ten
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Prof. Kornel Michejda (1887—1960)

.|

Prof. Kornel Michejda — w czasie pracy.

stat si¢ czescig Kliniki Choréb Dziecigeych, kierowanej przez profesora Henryka Borkmana.
1 stycznia 1953 roku oddziat przeksztatcono w Katedre 1 Klinike Ortopedii AMG [8, 9].

Z inicjatywy dr. Stanistawa Ziemnowicza utworzono w ramach Kliniki oddziat neurochi-
rurgii, ktéry funkcjonowat bardzo krétko. Zajmowano si¢ w nim gtéwnie leczeniem urazéw
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rdzenia 1 nerwéw obwodowych. Dopiero w 1952 roku przybyty z Krakowa dr Jan Chmielewski
zorganizowal od podstaw oddziat neurochirurgii w ramach IIT Kliniki Chirurgicznej [8, 10,
11, 12].

W 1947 roku powstat w I Klinice Chirurgicznej oddziat urologiczny, zorganizowany przez
dr. Tadeusza Lorentza (1906—1986), pdzniejszego profesora urologii we Wroctawiu. Jesienia
1953 roku oddziat, przeniesiono do IIT Kliniki Chirurgicznej [4, 13].

Z inicjatywy Kornela Michejdy powstata sala wyktadowa im. Prof. Ludwika Rydygiera.
Budowe sali wyktadowej dla klinik chirurgicznych zakonczono w 1951 roku [4, 8].

Profesor Kornel Michejda taczyt dziatalnos¢ kliniczna, naukowsg i dydaktyczng z udziatem
w zyciu Akademii; byt pierwszym dziekanem Wydziatu Lekarskiego. Jedna ze statych jego czyn-
noéci w Klinice byly codzienne konsultacje przypadkéw chirurgicznych w ambulatorium [14].

Profesor Michejda dbat o rozwéj naukowy kadr medycznych. Przeprowadzil w czasie
pobytu w Gdansku do 1948 r. dwa przewody habilitacyjne (A. Maciejewski, Z. Kieturakis)
oraz pie¢ przewoddw doktorskich w 1948 roku (G. Zwykielski, S. Bak, E. Bordzitowski, M.
Juszezynski, W. Wadotowski). Dorobek naukowy profesora byl bardzo bogaty. W okresie
gdanskim opublikowat 17 prac. Jedna z nich byt wyktad wygloszony w czasie inauguracji roku
akademickiego 2 lutego 1946 roku pt. ,,Stulecie usmierzenia bdlu operacyjnego i aseptyki”.

Prof. Michejda interesowat si¢ réwniez chirurgia nowotworéw. W 1948 roku ogtlosit
w ,,Polskim Przegladzie Chirurgicznym” artykut na temat raka okr¢znicy. Problemy onkolo-
giczne zawarte zostaty w dwdch publikacjach pt. ,,Zagadnienie raka w chirurgii” oraz ,,Sprawa
wcezesnego rozpoznawania nowotworéw nerki” [14]. Ponadto byt autorem artykuléw z zakresu:
chirurgii urazowe;j, urologii oraz anestezjologii.

Profesor do 1947 roku petnit funkcj¢ prezesa Towarzystwa Chirurgdéw Polskich, wybrany
na to stanowisko na Zjezdzie Towarzystwa Chirurgéw Polskich we Lwowie w 1939 roku. Na
zjezdzie Towarzystwa 10 lipca 1946 roku, ktory zorganizowal w Gdansku, Walne Zgroma-
dzenie powierzyto mu zadanie wznowienia ,,Polskiego Przegladu Chirurgicznego”, ktérego
redaktorem naczelnym byt do konca zycia [15, 16, 17, 18].

W 1948 roku tak bardzo zastuzony dla gdanskiej chirurgii profesor w 1948 roku przeniést
si¢ do Krakowa. Na piatym posiedzeniu Rady Wydzialu Lekarskiego, ktére odbyto si¢ 29
pazdziernika 1948 roku dziekan Tadeusz Pawlas zawiadomit zebranych o nominacji prof. Mi-
chejdy na stanowisko kierownika Kliniki w Krakowie i zwolnieniu go z pelnienia obowigzkdw
w Gdanisku z dniem 11 listopada 1948 roku. Jednoczeénie dziekan poinformowat o nadejsciu no-
minacji doc. Stanistawa Nowickiego z Krakowa na kierownika I Kliniki Chirurgicznej [19].

W lipcu 1948 roku, a wige jeszceze za kierownictwa profesora Michejdy, doszto do dalszych
zmian organizacyjnych dotyczacych dwdch kolejnych klinik chirurgicznych. Powotano II
Klinike Chirurgiczna, dzielac baz¢ materialng I Kliniki. Usytuowano ja na parterze budynku
nr 2. W grudniu tego roku powotano III Klinike Chirurgiczna. Rok 1948 konczy zatem okres
organizacji klinik chirurgicznych w Akademii Lekarskiej w Gdansku. Z chwila jej zakonczenia
I Klinika Chirurgiczna posiadata 120 t6zek na czterech oddziatach, dwie sale operacyjne (asep-
tyczng 1 septycznag), instrumentarium, pracowni¢ analityczna, biblioteke, kancelarie, gabinety
profesora i asystentdw oraz wspélng z II Klinika izbe przyjec [8].

Profesor Stanistaw Nowicki (1893 —1972) objal kierownictwo I Kliniki w grudniu 1948
roku. Przybyt z Krakowa, z ktérym byt zwigzany od 25. lat pracujac w Klinice Chirurgicz-
nej Uniwersytetu Jagiellonskiego, kierowanej przez prof. Maksymiliana Rutkowskiego oraz
w pigciu szpitalach na stanowisku ordynatora. Podobnie jak prof. Michejda pochodzit
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ze znakomitej szkoty krakowskiej, a majac ujmujacy sposdb bycia, szybko zjednat sobie zespdt,
ktory w gtdwnej mierze skladat si¢ z asystentéw poprzednika. Zamieszkat w domu przy ul.
Marii Sktadowskiej-Curie.

Prof. Stanistaw Nowicki (1893—-1972)

Profesor Nowicki prowadzil wyktady dla IV 1 V roku studidéw Wydziatu Lekarskiego.
Wedtug opinii wystawionej 9 lipca 1949 r. przez prof. Michejde charakteryzowat si¢ wybitng
pracowitoscig 1 umitowaniem pracy naukowej [20, 21].

W kregu zainteresowan profesora znalazta si¢ problematyka ostrego zapalenia trzustki
(OZT). Wiaze si¢ z nig jego praca habilitacyjna pt. ,,Powstanie i rozwdj ostrej martwicy
trzustki”, ktdra obronit w Krakowie w 1929 roku [20].

Kolejnym zagadnieniem szeroko opisywanym w podrecznikach 1 artykutach byta patoge-
neza krwiopochodnego zapalenia kosci. Profesor Nowicki, jako znawca tego problemu byt,
cytowany w pismiennictwie francuskim, brytyjskim i amerykanskim. Przedstawit go teZ szeroko
w podreczniku pt. ,,Zarys chirurgii”, wydanym w 1963 roku [14, 22].

Stanistaw Nowicki byt prekursorem neurochirurgii w Polsce. W okresie krakowskim zajmo-
wal si¢ w Klinice urazami czaszki i mdzgu. Material, pochodzacy z lat 1930-1936 obejmowat
1461 przypadkéw. Wyniki badan przedstawit na XXIX Zjezdzie Chirurgdw Polskich, ktéry
odbyt si¢ w Warszawie 5—7 kwietnia 1937 roku [7, 14, 20, 22].

Wiedzg z zakresu neurochirurgii poglebit bedac na stazu w 1935 roku w Londynie jako
stypendysta Funduszu Kultury Narodowej. Tym zagadnienieniom poswigcit 12 publikacji
oraz rozdziatéw dotyczacych chirurgii glowy, m.in. w wspomnianym podreczniku pt. ,,Zarys
chirurgii”. wydanego w Warszawie w 1963 roku.

W pracy badawczej i klinicznej najwigcej uwagi poswigceit patologii naczyn, a w szczegél-
nosci tetnic obwodowych. W Polsce byt pionierem, tworzac caly dziat patologii i kliniki chordb
tetnic. Opierajac si¢ na badaniach doswiadczalnych i spostrzezeniach klinicznych, wprowadzit
do leczenia tych chordb wstrzykiwanie histaminy oraz wylaczenia okotonerwowe. Temat ten
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szczegblowo omdwit w artykule pt. ,,O adrenalinie i histaminie w zwezajacych zapaleniach
tetnic na famach Polskiego Przegladu Chirurgicznego w 1949 roku.

Wiele uwagi poswigcit zaburzeniom czynnosciowym tetnic, a przede wszystkim choréb Ray-
nauda. W 1963 roku opublikowat artykut na temat czgéciowego wycigcia czgéei nadnercza u 31
chorych. Z ogdlnego zestawienia wynikéw leczenia wynika, ze pomyslny wynik uzyskat u 69%
chorych. Byt to wynik lepszy w poréwnaniu z wykonywana wéwczas sympatektomia [14].

Analizujac dorobek naukowy Nowickiego z zakresu chirurgii naczyn, stwierdzi¢ nalezy,
ze byl wybitnym znawca tego zagadnienia w Polsce.

Byt autorem i wspétautorem i redaktorem podrecznikéw z zakresu chirurgii. W 1952
roku ukazato si¢ I wydanie podrecznika pt. ,,Zarys chirurgii” pod jego redakcja, do ktérego
opracowal rozdzialy z zakresu zakazen chirurgicznych, chirurgii powtok skérnych, choréb
narzadu ruchu oraz chirurgii naczyn.

Wiele uwagi po§wiecit tez historii chirurgii. Wspominat z sentymentem Klinike Chirur-
giczng UJ w Krakowie 1 swego mistrza, profesora Maksymiliana Rutkowskiego oraz kolege
dr. Henryka Kanie. Pisal artykuly na temat zjazdéw chirurgdéw polskich oraz przedstawit
dzieje Towarzystwa Chirurgéw Polskich [23, 24]. Profesor Nowicki na poczatku 1951 roku
opuscit Gdansk.

W lutym 1951 roku Rada Wydziatu Lekarskiego AMG wysungta kandydature dr. Henryka
Kani na stanowisko kierownika I Kliniki Chirurgicznej. Z dniem 1 wrzesnia 1951 roku powo-
tano go na kierownika tej jednostki. Profesor Henryk Kania (1905-1965) po przyjezdzie do
Gdanska zamieszkal w domu przy dawnej ul. Lipowej (obecnie ul. Tuwima 25), a nastepnie
przeni6st si¢ do willi na skrzyzowaniu ul. Debinki i Smoluchowskiego.

L7

a

Prof. Stanistaw Kania (1905—-1965)

W ciggu pierwszych trzech lat kierownictwa prof. Kani w I Klinice Chirurgicznej w Gdan-
sku nie zaszly zadne widoczne zmiany.

Jednak dorobek Kliniki, w okresie 14-letniego kierowania nig przez profesora Kanig jest
bogaty. Zainteresowania profesora dotyczyly zagadnien: obrazen mechanicznych, niektérych
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dziatéw chirurgii wytworczej, chirurgii nowotwordw, szczegélnie jelita grubego oraz choréb
naczyn konczyn.

Profesor Kania poswigcit wiele uwagi chirurgii wytworczej. Wyrazem tych zainteresowan
byt podrecznik pt. ,,Zarys chirurgii wytwérezej”, wydany w 1960 roku. Podr¢cznik obejmowat
wszystkie wazniejsze zagadnienia dwczesnej chirurgii wytwdrezej, opracowane na podstawie
bogatego pismiennictwa, poparte osobistym doswiadczeniem autora.

Z inicjatywy profesora powolano w 1957 roku Sekeje Chirurgii Wytwérczej w Towarzy-
stwie Chirurgéw Polskich, ktérej przewodniczyt od 1962 roku do 1965 roku [25, 26].

Profesor Kania byt cztonkiem Europejskiego Towarzystwa Chirurgii Plastycznej. Z proble-
matyka chirurgii plastycznej wiaza si¢ dwa referaty przedstawione na zjazdach naukowych w
roku 1956: pt. ,,Uwagi krytyczne o pokrywaniu ubytkéw powlok platem zwinietym”, wygto-
szony w Pradze na Sympozjum Chirurgii Plastycznej oraz pt. ,,Considerarions sur le treatment
operatoire du nezz douge” wygloszony w Paryzu [19, 25, 26].

Niewatpliwie mozna stwierdzié, ze prof. Henryk Kania stworzyt fundamenty pod nowocze-
sna chirurgie¢ plastyczng w Gdansku. Kolejnym kierunkiem zainteresowania profesora byta trau-
matologia, szczegélnie dotyczaca chirurgii reki. Temu problemowi zostat poswigcony rozdziat
w podreczniku pt. ,,Zarys chirurgii” pod redakcja Stanistawa Nowickiego [19, 25, 26, 27].

Profesor Henryk Kania byt cztonkiem wielu polskich i zagranicznych towarzystw na-
ukowych, migdzy innymi Miedzynarodowego Towarzystwa Traumatologii i Ortopedii oraz
Migdzynarodowego Towarzystwa Chirurgii Plastycznej. Zmarl w 1965 roku, a jego nastepca,
zostat doc. Wiktor Taubenfligel.

UTWORZENIE II KLINIKI CHIRURGICZNEJ

IT Klinike¢ Chirurgiczng utworzono w lipcu 1948 roku w wyniku podziatu 1 Kliniki Chi-
rurgicznej. Umieszczono ja na parterze w budynku nr 2 (sale 2a i 2b). Zabiegi operacyjne
odbywaly si¢ w jednej z sal operacyjnych I Kliniki. Stan posiadania IT Kliniki zwigkszyt si¢
w potowie 1949 roku o dwa dalsze oddziaty (sale 2¢ i 2d) na I pigtrze, zwolnione przez Klinike
PoloZnictwa i Chordb Kobiecych, a liczba t6zek wzrosta do 120 [8].

Cennym wyposazeniem II Kliniki byly aparaty do znieczulenia wziewnego McKessona,
Heidbricka, Boylyssa, ktére Akademia otrzymata w ramach dostaw UNRRA [28].

Okres przebudowy, organizacji i reorganizacji Kliniki trwat kilka lat. W latach 1950—1951
przebudowano wielkie 30-16zkowe sale typu lazaretowego na kilka mniejszych [56].

Juz w 1948 roku powstal w Klinice oddzial torakochirurgiczny, przy ktérym urzadzo-
no gabinet bronchospirometryczny. Pozostale oddzialy, tj. urazowy (2a), ogdlny zenski (2d)
i meski (2¢) réwniez zostaty przebudowane na mniejsze sale.

Na posiedzeniu Rady Wydziatu w dniu 17 pazdziernika 1947 roku wigkszoscig glosdéw
wybrano Kazimierza Debickiego (1900—1977) na kierownika nowo powstatej Kliniki. Senat
jednogtosnie zatwierdzit przedstawiona kandydature. Dr Kazimierz Debicki, przebywajacy
wowczas w Anglii, odpowiedziat pozytywnie na listowna propozycj¢ dziekana, dotyczaca
objecia katedry. Do Gdanska przybyt w pierwszej potowie 1948 roku [29].

Pozyskanie dla IT Kliniki Chirurgicznej tak wybitnego chirurga, jakim byt niewatpliwie
prof. Kazimierz Debicki miato ogromne znaczenie dla jej rozwoju. Profesor kierowat Klinika
przez 22 lata.
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Prof. Kazimierz Degbicki (1900-1977)

Kazimierz Debicki studiowal na Wydziale Lekarskim Uniwersytetu Warszawskiego, ktory
ukonczyt 21 stycznia 1926 roku. Przez 13 lat, az do wybuchu wojny pracowat w Warszawie,
najpierw w Szpitalu Przemienienia Panskiego na Pradze, a nastgpnie w I Klinice Chirurgicznej
UW, ktorej kierownikiem byt prof. Zygmunt Radlinski.

Do 1939 r. Profesor przebywat w wielu klinikach zagranicznych, m. in. u prof. Leriche’a
w Strasburgu, dr. Richarda i prof. Pollier we Francji, u doc. Hawranka na Morawach, u prof.
Cairnsa 1 prof. Jeffersona w Szpitalu Brampton w Londynie. Po wybuchu II wojny §wiatowej
pracowal w kilku szpitalach wojskowych we Francji i Anglii. W Anglii pelnit funkcje ordy-
natora chirurgii w szpitalach wojennych [30, 31, 32].

Przedwojenne zainteresowania Debickiego skupily si¢ gtdwnie na chirurgii klatki pier-
siowej 1 neurochirurgii. Natomiast w czasie wojny zajmowat si¢ problematyks leczenia ran
powstatych w dzialaniach wojennych, ktéra znalazta odbicie w ogloszonych publikacjach.
Prace te przyczynily si¢ do poglebienia znajomosci chirurgii wojennej w polskim srodowisku
chirurgicznym. Zainteresowania II Kliniki Chirurgicznej skupiaty si¢ w ciagu 22 lat na tora-
kochirurgii, kardiochirurgii, a takze na nowoczesnej anestezjologii [31].

Profesor Debicki, wykorzystujac swoje doswiadczenia w chirurgicznym leczeniu chordb
phue, przystapit do organizacji w Klinice oddzialu chirurgii klatki piersiowej. Utworzenie
tego oddzialu umozliwito w listopadzie 1948 roku podjecie w Gdansku operacyjnego lecze-
nia jamistych postaci gruzlicy ptuc, gldwnie torakoplastyka wg Semba oraz metoda odmy
zewnatrzptucnej. Na Zjezdzie Chirurgéw Polskich w Warszawie w 1950 roku przedstawiono
wezesne wyniki uzyskane u 80 chorych leczonych tarakoplastyka lub odma zewnatrzphicna,.
W 1949 r. wprowadzono w Klinice zabieg wyci¢cia tkanki plucnej w leczeniu nowotworéw
pluc i zmian zapalnych nieswoistych.

Wykonywanie zabiegéw torakochirurgicznych stato si¢ mozliwe dzigki wprowadzeniu
nowoczesnej narkozy §rodtchawiczej. Pierwsza tego typu narkoze prof. Debicki wraz dr.
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Karolem Oppeln-Bronikowskim zastosowat 19 pazdziernika 1948 roku do operacji tagodnego
guza przetyku. Chorego profesor zaintubowat osobiscie [28, 33].
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Prof. Kazimierz Dgbicki z zespotem

Dzigki znajomosci nowoczesnych zasad znieczulenia zdobytymi na Zachodzie mégt wyko-
rzysta¢ aparaty do znieczulenia wziewnego. Do zabiegdw byli rozpisywani operatorzy, asysta
1 ,przyuczony” anestezjolog, najczesciej z grupy miodszych stazem chirurgéw. W II Klinice
Chirurgicznej od pazdziernika 1948 roku do 1950 roku wykonano lacznie 755 znieczulen.
Pod kierunkiem dr. Karola Oppeln-Bronikowskiego [28]. Powstat zespdt anestezjologiczny
Dalszym postgpem w znieczuleniu byta hibernacja. 9 stycznia 1962 roku wykonano w 11
Klinice pierwszy zabieg na otwartym sercu przy zwezeniu ciesni aorty . Zainteresowania
anestezjologéw obejmowaty nie tylko znieczulenia podczas zabiegdw, ale takze prowadzenie
chorych w okresie okolooperacyjnym. [28, 33].

W 1956 roku powickszyla si¢ baza sprzg¢towa, oddzial otrzymal nowoczesng aparature
1 sprzet firmy Drager, co pozwolito na rezygnacj¢ z przestarzalych aparatéw [33].

Innym kierunkiem zainteresowan Kliniki byta chirurgia naczyn i serca. W 1957 roku utwo-
rzono w II Klinice oddzial naczyniowy oraz rozpoczeto operacje kardiochirurgiczne. Byta to
dziedzina chirurgii na terenie Gdanska nieznana, stawiajaca pierwsze kroki w powojennej
Polsce. W Gdansku zapoczatkowal te zabiegi profesor Debicki. 12 paZdziernika 1952 roku
wykonano pierwsza perikardiektomig, a w rok p6zniej - komisurotomi¢ mitralng bez krazenia
pozaustrojowego [34, 35].

Do zashug profesora Debickiego nalezy doda¢ wprowadzenie chirurgii naczyniowej, kto-
rej gdanskie poczatki siggaja 1957 roku. Wéwcezas to wspélnie z Zaktadem Radiologii pod
kierunkiem prof. Witolda Grabowskiego zapoczatkowano wykonywanie aortografii sposobem
Dos Santosa [8].



Gdanska chirurgia akademicka po II wojnie §wiatowej 235

Wielkim sukcesem prof. Debickiego byto doprowadzenie do konca budowy sali wyktado-
wej dla klinik chirurgicznych. Na wniosek profesora Senat AMG nadat jej imig prof. Ludwika
Rydygiera [4].

UTWORZENIE III KLINIKI CHIRURGICZNEJ

IIT Klinika Chirurgiczna powstala na mocy uchwaty Senatu AMG oraz rozporzadzenia
ministra zdrowia z dnia 30 grudnia 1948 roku. Otwarto ja jednak dopiero 15 maja 1949 roku.
Pierwotnie Klinike umieszczono na oddziale chirurgicznym dwezesnego Szpitala Miejskiego
(dawny szpital sidstr diakonisek, przy ul. Nowe Ogrody).

1 marca 1949 roku przeniesiono Klinike do gmachu Szpitala PCK, przy ul. Sluza 9/10. Na
poczatku 1949 roku zorganizowano jeden z pierwszych w kraju 15 t6zkowy oddzial poope-
racyjny potozony na II pigtrze. Klinika posiadata: 4 sale operacyjne, w tym 3 — aseptyczne i
1 — septyczna, przychodni¢ przykliniczna z wlasng salg operacyjna i fizykoterapig oraz izbe
przyjec [8, 36].
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Budynek I1I Kliniki Chirurgicznej przy ul. Shiza

W nastepnym latach powstaly nastepne oddzialy. 1 pazdziernika 1952 roku w ramach
Kliniki utworzono jedyny na Wybrzezu 20 t6zkowy oddzial neurochirurgiczny, a w rok p6z-
niej przeniesiono z I Kliniki Chirurgicznej oddzial urologiczny. W 1955 roku powstat, jeden
z pierwszych w Polsce zespét anestezjologiczny [37].

Trzon obsady III Kliniki Chirurgicznej tworzyli w poczatkowym okresie asystenci dawnej
kliniki profesora Michejdy, ktorzy zdecydowali si¢ przejs¢ do niej wraz z docentem Kietura-
kisem, ktéry zostat kierownikiem tejze kliniki.
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Profesor Zdzistaw Kieturakis (1904—1971) taczyt tradycje 11 II Kliniki Chirurgicznej. W
pierwszej pracowat jako adiunkt od 15 grudnia 1945 roku, a od 1 wrzesnia 1948 roku powierzo-
no mu zorganizowanie nowej kliniki, IIT Kliniki Chirurgicznej, ktéra kierowat do §mierci.

Prof. Zdzistaw Kieturakis (1904—1971)

Profesor Kieturakis studiowat na Uniwersytecie Stefana Batorego w Wilnie. W 1934 roku
rozpoczal prace w Klinice Chirurgicznej w Wilnie u profesora Kornela Michejdy. Po wojnie,
Zdzistaw Kieturakis przybyt w grudniu 1945 roku do Gdanska i podjat trud wspélorganizowania
gdanskiej Uczelni, po uprzedniej prosbie profesora Kornela Michejdy.

Zainteresowania Kliniki skupity si¢ na chirurgii gastroenterologicznej, chirurgii watroby i
drég zétciowyeh, jelita grubego oraz odbytnicy, a takze gruczotéw wydzielania wewnetrznego.
W okresie pdzniejszym zajmowano si¢ problematyka ostrego zapalenia trzustki oraz leczeniem
zaburzen rytmu przy uzyciu elektrostymulacji.

Zagadnienia dotyczace chirurgii gastroenterologicznej obejmowaty sposoby leczenia chi-
rurgicznego choroby wrzodowej Zotadka i dwunastnicy. Kolejnym kierunkiem zainteresowan
Kliniki byty choroby watroby i drég zétciowych, co znalazlo wyraz w pracy habilitacyjnej
przedstawionej w 1949 roku przez dr. Kieturakisa.

W Klinice zajmowano si¢ takze leczeniem chirurgicznym gruczotu wydzielania wewnetrz-
nego, szczegdlnie leczeniem chordb tarczycy [38].

12 wrzesnia 1963 roku profesor Kieturakis wszczepit, po raz pierwszy w Polsce, elektryczny
rozrusznik serca u chorego z zespotem Morgagniego-Adamsa-Stokesa [35, 37]. Nadmieni¢
nalezy, ze pierwsze tego typu zabiegi zaczgto wykonywaé na §wiecie na poczatku lat 60. W
Klinice rozpoczeto badania nad skonstruowaniem wiasnego rozrusznika i w 1965 roku ukazat
si¢ artykut przedstawiajacy wyniki prac do§wiadczalnych nad jego dziataniem.
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WNIOSKI

Oceniajac pierwszy okres dziatalnoscei klinik chirurgicznych Akademii Medycznej w Gdan-
sku nalezy stwierdzié, ze réznorodnos¢ zainteresowan poszezeg6lnych jednostek, silne oddzia-
tywanie osobowosci ich kierownikéw, spowodowaty nie tylko rozw6j szczegétowych dziedzin
chirurgii, ale 1 specjalizacje¢ poszczegdlnych klinik. Stworzylo to warunki do powstania w Gdan-
sku osdrodka na wysokim poziomie, obejmujacego caloksztalt zagadnien chirurgicznych.
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J. Zielinski, A. Kopacz, W. J. Kruszewski, J. Zygon

THE BEGINNIGS OF GDANSK’S ACADEMIC SURGERY
AFTER THE SECOND WORLD WAR

Summary

The aim of this paper is present the beginings of academical surgery in early postwar years.

The material comes from archival records, printed papers and interviews. Development of academica
surgery in the region of Gdansk is connected with the creation of Doctor’s Academy (Akademia Lekarska)
on 8th October 1945 which has been called Medical Academy in Gdansk since 1950.

The formation of I Surgical Department precaeded the creation of Surgical Ward managed by dr Zyg-
munt Jurewicz. Kornel Michejda became the first professor of that Department in mid-1945.

II Surgical Department was formed in 1948 and professor Kazimierz Dgbicki become its first manager.
In 1949 III Surgical Department was opened where professor Zdzistaw Kieturakis was a manager until
1970.

Gdansk Brand of Association of Polish Surgeons played a meaningful role in the development of
surgery. It organised the first post-war congress of Polish Surgeons in 1946 at that time led by professor
Kornel Michejda.

The formation of three Surgical Departments at the beginning of 1940 had undoubtedly influence on
development of academic surgery in Gdansk.

Adres: dr Jacek Zielinski
Klinika Chirurgii Onkologicznej AMG
ul. Debinki 7, Gdansk
e-mail: jaziel@amg.gda.pl
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WOICIECH BRZOZNOWSKI, CZESEAW STANKIEWICZ

DYSPLAZJA W LAGODNYCH ZMIANACH CHOROBOWYCH
FALDOW GLOSOWYCH

DYSPLASIA IN BENIGN LESIONS OF THE VOCAL CORDS

Katedra i Klinika Choréb Uszu, Nosa, Gardta i Krtani AM w Gdansku
kierownik: prof. dr Czestaw Stankiewicz

Celem pracy byla analiza wystgpowania dysplazji nablonka w tagodnych zmianach
faldéw glosowych (LZFG) i ocena wynikéw jej leczenia. Materiat obejmuje 121 chorych
z dysplazja nablonka wyodrgbnionych sposrod 1471 leczonych mikrochirurgicznie z powo-
du LZFG. W tej grupie byto 76,0% mezczyzn, a sredni wiek wszystkich chorych wynosit
52,8 lat. Dysplazj¢ stwierdzano najcz¢sciej w przewleklym zapaleniu przerostowym (55,3%
przypadkow). Pod wzgledem nasilenia zmian dysplastycznych dominowali chorzy z matym
stopniem dysplazji — 33,9%. Wybér metody leczenia zalezat przede wszystkim od stopnia
nasilenia i rozleglosci zmian dysplastycznych. W okresie obserwacji wynoszacym od 2
do 13 lat, u 74,4% chorych uzyskano wyleczenie, u 7,4% obserwowano nawr6t zmian
dysplastycznych, a u 18,2% rozwdj raka inwazyjnego.

Obraz makroskopowy lagodnych zmian fatdéw glosowych (LZFG) jest bardzo zréznico-
wany 1 przyjeto si¢ je dzieli¢ na: polipy, obrzek Reinkego, przewlekte zapalenie, brodawczaki,
leukoplakig, torbiele, guzki §piewacze i ziarniniaki. Najistotniejszym elementem histologicz-
nym LZFG, decydujacym o rozpoznaniu, leczeniu i rokowaniu sg zaburzenia w ich nabtonku
[12]. Najezesciej obserwowang forma jego patologii jest rozrost (fagodny proces odczynowy
lub naprawczy), rzadziej dysplazja. Dysplazja nazywamy patologiczny, w pewnych przypad-
kach odwracalny, stan nablonka przebiegajacy z zaburzeniami budowy komdrek (polimor-
fizm, nieprawidlowosci jader), ich dojrzewania i réznicowania (liczne mitozy) oraz struktury
(utrata biegunowosci komoérek 1 warstwowosci jader) [22]. Dysplazja jest najbardziej statym
wykladnikiem histologicznym stanu przedrakowego nablonka [12]. Staje si¢ ona podlozem
rozwoju raka inwazyjnego, wg danych z pisSmiennictwa, w 1,5—40% przypadkdw, zaleznie
od obecnosci atypii, uzytych kryteriéw 1 czasu obserwacji [1, 6, 7]. W etiopatogenezie zmian
dysplastycznych nabtonka krtani zasadnicza rol¢ odgrywaja czynniki szkodliwe, takie same
jak w raku krtani [16]. Rola palenia tytoniu podkreslana jest w wielu publikacjach polskich
1 zagranicznych [4, 5]. Znany jest takze wplyw ectiologiczny takich czynnikéw, jak: srodki
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chemiczne (metale cigzkie, gazy toksyczne, srodki ochrony roélin, nawozy sztuczne, kwasy,
zasady, smota, asfalt, azbest, nikiel, chrom, arsen), pyly (drzewny i mineralny) [5, 8, 20],
a takze choroba refluksowa (GERD) [15]. Brak jednolitej i statej terminologii zaburzen na-
btonka oraz fakt, Ze cechy histologiczne czgsto nie koreluja z biologicznym zachowaniem
tych zmian, uniemozliwia osiagnigcie powszechnie akceptowanej klasyfikacji morfologicznej
stanéw przedrakowych krtani [12]. Rozwazajac rdzne kryteria histologiczne uwazane za typowe
dla progresji zmian rozrostowych nabtonka do raka, zaburzenia te sg klasyfikowane w rézne
grupy ryzyka. W ciagu ostatnich 30 lat zaproponowano ponad 20 klasyfikacji morfologicznych
standéw przedrakowych krtani, jednak Zzadna z nich nie spelnia catkowicie oczekiwan co do
zdolnosci przewidzenia ewolucji zmian, szczegdlnie tych o wysokim ryzyku przemiany zto-
$liwej [3, 10]. Wszystkie oparte sa na subicktywnej ocenie patologii nabtonka w mikroskopie
$wietlnym, co w duzym stopniu wyklucza mozliwos¢ wlasciwej diagnozy [10]. Czynione sa
poszukiwania dodatkowych metod, ktére miatyby za zadanie obiektywizacj¢ oceny obrazu
histopatologicznego [16]. Mozna zaliczy¢é do nich migdzy innymi: fotometrig, cytometrig,
morfometri¢ oraz badania immunohistochemiczne antygenéw biatek wspomagajacych synteze
enzyméw cyklu komérkowego [18].

Metody leczenia zmian dysplastycznych krtani obejmuja, poza obserwacjg chorego, wy-
cigeie chirurgiczne, ablacje laserem lub radioterapi¢, a wybdr zalezy przede wszystkim od
stopnia nasilenia dysplazji i jej rozlegtosci [14]. Aktualne trendy w pismiennictwie poswigco-
nym leczeniu zmian dysplastycznych krtani koncentrujg, si¢ na chemoprewencji, czyli uzyciu
$rodkéw farmakologicznych lub czynnikdéw naturalnych w celu zmniejszenia lub odwrécenia
transformacji ztosliwej u 0séb z wysokim ryzykiem rozwoju raka inwazyjnego [11]. Sposréd
wszystkich LZFG, najczesciej zmiany dysplastyczne nablonka wystepuja w przewleklym
przerostowym zapaleniu krtani (PZP) [9]. Transformacja ztosliwa nabtonka rozwija si¢ pra-
wie wylacznie w tej jednostce chorobowej [12]. Poglad o braku korelacji pomig¢dzy obrazem
klinicznym a histopatologicznym £ZFG jest udowadniany w licznych publikacjach [12, 22].
Jedynie systematyczne badanie histopatologiczne kazdej usunietej zmiany daje mozliwos¢
wykrycia dysplazji, czyli wezesnych cech procesu karcinogenezy.

MATERIAL I METODY

Materiat stanowi 1471 chorych leczonych mikrochirurgicznie w Klinice Chordb Uszu,
Nosa, Gardta 1 Krtani AM w Gdansku w latach 1991-2000. U wszystkich stwierdzono ta-
godne zmiany faldéw glosowych (LZFG). Sposrdd nich wyodrebniono grupe 121 chorych,
u ktérych rozpoznano zmiany dysplastyczne nablonka 1 poddano ich szczegélowej analizie.
Uzyto zmodyfikowanego podziatu WHO zmian fatdéw gtosowych na: polipy i obrzek Rein-
kego, przewlekte zapalenie przerostowe, leukoplakie, torbiele, guzki $piewacze, ziarniniaki,
brodawczaki [21].

Wstepne rozpoznanie £EZFG ustalano na podstawie badania w laryngoskopii posrednie;j,
a w niektérych przypadkach — wideolaryngoskopii. Kazdy chory z badanej grupy poddany
zostat jednemu lub kilku zabiegom mikrochirurgii krtani (mikrolaryngoskopii) w znieczuleniu
ogblnym. W trakcie zabiegu ustalano ostateczne rozpoznanie makroskopowe LZFG. Zabieg
mikrochirurgiczny polegat na usunigciu w catosci (jesli byto to mozliwe) zmiany z jednego
lub obu fatdéw glosowych przy uzyciu kleszezykdw 1 nozyce z zestawu Kleinsassera. Zalez-
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nie od rodzaju 1 wielkosci LZFG wykonywano dekortykacje (stripping) faldu glosowego lub
wycigcie biopsyjne (excisional biopsy). Dekortykacje polegajaca na zdjeciu LZFG razem
z warstwa nabtonka fatdu glosowego wykonywano w przypadku przewlektego zapalenia
przerostowego, guzkéw spiewaczych, obrzgku Reinkego i leukoplakii, natomiast wycigcie
biopsyjne, polegajace na wycigeiu samej LZFG wykonywano w przypadku brodawczakéw,
torbieli czy uszyputowanych polipéw. Materiat utrwalony w 10% formalinie przesytano do
Zaktadu Patomorfologii AM w Gdansku (kierownik: prof. dr A. Roszkiewicz, dr hab. K. Jas-
kiewicz), gdzie byt poddawany typowemu barwieniu 1 seryjnemu badaniu histopatologicznemu
w mikroskopie $wietlnym.

W celu oceny nasilenia zmian dysplastycznych nabtonka zastosowano nastgpujacy podziat,
bedacy modyfikacja podziatu WHO [21] dysplazji na: matego (D1), sredniego (D2) 1 duzego
stopnia (D3), tacznie z rakiem przedinwazyjnym (CIS) oraz rakiem w miejscu z mikroinwazja,
(CISMI — carcinoma in situ cum microinvasione).

Wszyscy chorzy, u ktérych stwierdzono zmiany dysplastyczne nabtonka fatdéw glosowych,
poddani byli okresowym badaniom kontrolnym, a okres obserwacji wynosit od 2 do 13 lat. Dla
oceny wynikéw leczenia przyjeto 3-miesigczny okres braku nawrotu zmian dysplastycznych
lub brak ich progresji do raka inwazyjnego. Wszystkie wyniki badan zostaty zweryfikowane
przez tego samego patologa (dr A. Karmolinski).

Informacje dotyczace choroby, jej przebiegu, chordb wspdtistniejgcych 1 czynnikéw szkodli-
wych uzyskano na podstawie dokumentacji lekarskiej (historie choroby, protokoty operacyjne),
a dalsze losy chorych ustalono na podstawie badan kontrolnych w poradni przyklinicznej,
informacji listowych i telefonicznych od chorych i ich rodzin. Uzyskane dane zestawiono
w tabelach 1 na rycinach oraz poddano analizie statystyczne;j.

WYNIKI

Sposréd 1471 chorych z LZFG u 121 (8,2%) stwierdzono w badaniu histopatologicznym
dysplazj¢ nabtonka. Czgstos¢ wystgpowania dysplazji w poszezegdlnych EZFG przedstawia
tabela I.

Zmiany dysplastyczne wystepowaly najczesciej w przewlektym zapaleniu przerostowym
—u 18,3% chorych i w brodawczakach — u 17,1%. Nie stwierdzono dysplazji w nabtonku
pokrywajacym torbiele. W badanej grupie byto 92 mezezyzn (76%) i 29 kobiet (24%), stosu-
nek M:K = 3,2:1. Wiek chorych wahat si¢ w przedziale od 2 do 83 r. z., Srednio wynosit 52,8
lat. Szczegdtowa analiza statystyczna wykazala istotno$¢ statystyczng dla sredniej wartosci
wieku pacjentéw w poszczego6lnych stopniach dysplazji, przy czym jej stopien wzrastal wraz
z wiekiem chorych, co obrazuje rycina 1.

Sposréd wszystkich chorych z dysplazja najwigksza grupe stanowili chorzy z przewlektym
zapaleniem przerostowym (55,3%). Dysplazji nie obserwowano w ogdle u chorych z torbielami.
Objawem, ktéry sktonit wigkszo§¢ osdb z badanej grupy do zgloszenia si¢ do laryngologa,
byta chrypka o ré6znym nasileniu, trwajaca okoto 2—3 tygodni oraz u czgéei chorych uczucie
zawadzania 1 przeszkody podczas potykania.

86,8% chorych informowato o swoim natogu palenia tytoniu, ktéry trwal najczesciej po-
wyzej 20 lat.
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Tab. I
Czgstos¢ dysplazji w LZFG

Frequency of dysplasia in benign lesions of vocal cords

Postaé kliniczna LZFG Dysplazja / Dysplasia
Clinical diagnosis of benign lesions of vocal cord

n %
Polipy / Polyps 15*/738 2,0
Przewlekle Zapalf:nie prz.e.rostowe 671366 183
Chronic hypertrophic laryngitis
Leukoplakja / Leucoplakia 18**/143 12,6
Brodawczaki / Papillomas 14/82 17,1
Torbiele / Cysts 0/62 -
Ziarniniaki / Granulomas 6/51 11,8
Guzki $piewacze / Vocal nodules 1/29 34
Razem / Total 121/1471 8,2

Wiek

Age

Ryc. 1. Srednie zaleznosci wicku chorych od stopnia nasilenia zmian dysplastycznych

Fig. 1. Average dependence of patients age on intensity of dysplasia
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Chorzy ze zmianami dysplastycznymi D1, D2 i niektérzy chorzy ze zmianami D3,
u ktérych nie zdecydowano si¢ zastosowaé dalszego leczenia, podlegali okresowym bada-
niom kontrolnym w poradni przyklinicznej. Badania te odbywaly si¢ $rednio co 1 -2 miesiace
w pierwszym roku od wykrycia dysplazji, a w latach nast¢pnych co 3—6 miesigcy. W przypadku
stwierdzenia nasilonych zmian dysplastycznych (CISMI i chorzy z D3) stosowano leczenie
operacyjne, polegajace na czgsciowym wycigeiu krtani (laryngektomia cze§ciowa). Sposéb
leczenia chirurgicznego uzalezniony byt od rozleglo$ci zmiany dysplastycznej. Najczesciej
byta to chordektomia z dojscia zewngetrznego —u 18 chorych, a u 3 chordektomia endoskopo-
wo (W tym u jednego obustronna) lub laryngektomia cze$ciowa sposobem Leroux-Roberta:
czotowo-boczna — u 1 chorego, albo czotowo-przednia takze u 1 chorego. Dane o metodach
leczenia w poszczegdlnych stopniach dysplazji zebrano w tabeli II.

Tab. II
Metody leczenia zmian dysplastycznych z uwzglednieniem stopnia ich nasilenia
Treatment of dysplasia in consideration of intensity of dysplasia
Stopien zmian dysplastycznych Razem
Metoda leczenia Intensity of dysplasia Total
Treatment
D1 D2 D3 CISMI (n=121)
De.ko.rtykaCJ;a. / Wy?iqcie biopsyjne 41 39 18 B 08
Stripping/excisional biopsy
Chordektomia B B 14 7 21
Cordectomy

Laryngektomia czgsciowa
Leroux-Roberta czotowo-przednia - - 1 - 1

Fronto-anterior partial laryngectomy

Laryngektomia czgsciowa
Leroux-Roberta czolowo-boczna - - 1 - 1

Fronto-lateral partial laryngectomy

Najczesciej wykonywano dekortykacje lub wycigcie biopsyjne LZFG, ktére zastosowa-
no tacznie u 98 chorych (81,0%), czyli u wszystkich 80 chorych z D1 i D2 oraz u 18/34
chorych z D3. Chordektomi¢ wykonywano u 14 chorych z D3 i u wszystkich 7 z CISMI.
Tylko u dwéch chorych z D3 wykonano laryngektomi¢ czg¢Sciowa Leroux-Roberta: u jednego
czotowo-przednia, a u drugiego czotowo-boczna.

W okresie obserwacji wynoszacym 2—13 lat, sposréd 121 chorych ze zmianami dys-
plastycznymi nabtonka u 90 (74,4%) nie stwierdzono nawrotu choroby (po jednorazowym
usuni¢ciu EZFG). U dziewigeiu (7,4%) obserwowano nawrét zmian dysplastycznych, a u 22
(18,2%) rozwoj raka inwazyjnego. Dane te zawiera tabela III.

Najliczniejsza populacj¢ stanowili chorzy, u ktérych brak byto nawrotu dysplazji czy
progresji do raka, a najmniej liczna grup¢ stanowili chorzy z nawrotem dysplazji. Rycina 2
przedstawia graficznie wynik leczenia w zaleznosei od stopnia nasilenia dysplazji.
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Wyniki leczenia chorych z dysplazja

Treatment results in patients with dysplasia

Wynik leczenia / Treatment results n %
B h dysplazji / rak:

ez cech dysplazji / raka 9 744
Without dysplasia or carcinoma
Nawroét dysplazji

awrot dysplazji . 9 74
Recurrence of dysplasia
R 5 raka i .

ozwoj raka inwazyjnego 22 182
Invasive carcinoma
Razem / Total 121 100,0
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Dysplazja / Dysplasia

hez dysplazji / without dysplasia

| #[uwrdt dysplazji / recurrence of dysplasia

[ ] progresja do raka / progression to carcinoma

Tab. III

Ryc. 2. Zalezno$¢ pomigdzy stopniem nasilenia dysplazji a brakiem nawrotu i progresji, nawrotem dys-

plazji i progresja do raka

Fig. 2. Dependence between intensity of dysplasia and NED, recurrence and progression to carcinoma

W grupie chorych bez nawrotu dysplazji czy progresji do raka widoczna byla tendencja
zmniejszania si¢ liczebnosei chorych wraz ze wzrostem stopnia dysplazji. W populacji chorych
z progresja do raka obserwowaliSmy wzrost liczebnodcl pacjentéw wraz ze wzrostem nasi-
lenia dysplazji (grupa CISMI jest mato liczna, stad tendencji wzrostowej nie obserwowano).
Najwigcej przypadkéw rozwoju raka inwazyjnego wystgpito w pierwszym roku obserwacji
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—razem u 12 chorych (54,5%), przy czym najcze¢sciej po 3 miesigcach od chwili leczenia —
u 6 chorych (27,3%). W przypadku progresji dysplazji do raka inwazyjnego stosowano nastepu-
jace metody leczenia: u 17 chorych wykonano chordektomie, u 4 laryngektomig catkowita i u
1 chorego laryngektomig czgsciowa Leroux-Roberta. Wybdr sposobu leczenia uzalezniony byt
od rozleglosci zmiany nowotworowe;.

OMOWIENIE

Zmiany dysplastyczne nablonka stwierdzilismy u 121 sposréd 1471 chorych (8,2%) le-
czonych z powodu LZFG. Wsrdd nich 76% to mezezyZni, a stosunek M:K wynidst 3,2:1.
Powszechnie podkreslana jest dominacja plei meskiej wérdd chorych z dysplazjg nablonka,
przy czym okres jej wystapienia przypada na poczatek andropauzy, co mozna taczyé z wply-
wem czynnikéw hormonalnych, tj. androgenéw [4, 5, 8, 9, 17, 20]. Uwaza si¢, Ze $redni
wiek chorych z dysplazja nabtonka jest o okoto 5 lat nizszy od $redniego wieku chorych
z rakiem inwazyjnym [4, 5, 8, 9, 17, 20]. W naszym materiale wiek chorych wahat si¢ od
2 do 83 lat, érednio 52,8. Najwigksza grupe (34,7%) stanowili mezezyzni w przedziale wie-
kowym 41-60 lat. Obserwowali$my istnienie progresywnego rozwoju zmian dysplastycznych
wraz z wiekiem, gdyz najwigcej chorych z D1 1 D2 bylo w przedziale wickowym 4160 lat,
aw grupie D3 i CISMI przewazali chorzy w wieku 61 —80 lat. Szczegétowa analiza wykazata
istotno$¢ statystyczng dla sredniej wartosci wieku pacjentéw w poszezegdlnych stopniach
dysplazji. Pte¢ i wiek wydajq si¢ by¢ znaczacymi cechami wysokiego ryzyka wystapienia
dysplazji krtani, ale nie sa czynnikami etiologicznymi per se [4]. Stopnie nasilenia zmian
dysplastycznych roztozyly si¢ mniej wigcej réwnomiernie, z nieznaczng przewaga dysplazji
o matym stopniu nasilenia (D1) i wynosity: D1 — 33,9%, D2 — 322% i D3 — 28,1%. W
naszej pracy zmiany typu carcinoma in situ wlaczylismy do grupy dysplazji o duzym stop-
niu nasilenia (D3). Jest to zgodne z pogladami wielu autoréw, miedzy innymi Kleinsassera
[13]. Wyodrebienie zmian D3 i CIS ma mata warto$¢ kliniczna, biorac pod uwage choéby
ich identyczny potencjat ztosliwosci, warunkujacy wybdr metody leczenia i rokowanie [9,
22]. Natég palenia dotyczyt 86,8% naszych chorych ze zmianami dysplastycznymi nabtonka
w LZFG. Powodzenie leczenia, bez wzgledu na rodzaj wybranej metody, zalezy od doktad-
nego rozpoznania histopatologicznego stopnia nasilenia zmian dysplastycznych [19]. Istnieje
powszechnie akceptowany poglad odnosnie strategii postgpowania w przypadku rozpoznania
zmian o nasileniu D1 1 D2 [16]. Po doszczetnym wycieciu biopsyjnym lub dekortykacji fatdu
glosowego (technikg klasyczna lub laserem), chorzy tacy nie wymagaja dalszego leczenia.
Powinni byé poddawani okresowym badaniom kontrolnym 1 to do konca zycia, poniewaz
u niektdrych chorych z D1 lub D2 czas progresji do raka inwazyjnego wynosi nawet powyzej
10 lat [16]. Taki sam schemat postgpowania zastosowali$my u wszystkich 80 naszych chorych
ze zmianami dysplastycznymi D1, D2 1 u 18/34 (52,9%) chorych ze zmianami D3. Wszyscy
oni podlegali badaniom kontrolnym, odbywajacym si¢ co 1 —2 miesiace w pierwszym roku, a w
latach nastepnych co 3—6 miesiecy. Istniejg powazne kontrowersje w wyborze metody leczenia
nasilonych zmian dysplastycznych D3 i raka w miejscu z mikroinwazja. Mozliwe opcje poste-
powania zawierajg si¢ w przedziale: od zasady watchful waiting, poprzez mikrochirurgiczne
usunigcie calej zmiany sposobem klasycznym lub laserem, az do tradycyjnych metod leczenia
tych zmian, takich jak chordektomia, hemilaryngektomia czy radioterapia [2, 20]. W naszym

Dysplazja / Dysplasia
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materiale u 47,1% chorych z D3 1 u wszystkich chorych z CISMI, zastosowali$my leczenie
operacyjne, polegajace na czeSciowym wycigeiu krtani. U 14/34 (41,2%) chorych zD3 iu
wszystkich chorych z CISMI wykonalismy chordektomie, a u 2/34 (5,9%) kolejnych chorych
z D3 — laryngektomie czgSciowe sposobem Leroux-Roberta, u jednego czolowo-przednig,
a u drugiego czotowo-boczna. Rézne metody leczenia stosowane przez nas w przypadkach
D3 wynikaly z rozleglo$ci zmiany. W przypadku zmian ograniczonych, co do ktérych ist-
niala pewnos¢, ze zostang wycigte w granicach tkanek zdrowych, stosowaliSmy wycigcie
biopsyjne lub dekortykacje fatdu glosowego, natomiast w zmianach rozlanych, obejmujacych
duzy odcinek fatdu glosowego, wykonywano chordektomi¢ lub — gdy zajmowaty spoidto
przednie — laryngektomi¢ czotowa. Laryngektomia czgsciowa wydaje si¢ by¢ najpewniejszg
metoda leczenia zmian D3 1 CISMI, chociaz dajaca o wiele gorszy efekt czynnosciowy niz
dekortykacja fatdu gtosowego [17]. Wérdd 121 chorych ze zmianami dysplastycznymi na-
btonka nie stwierdzilisSmy nawrotu choroby u 74,4% w czasie obserwacji wynoszacym od
2-13 lat. U 7,4% chorych obserwowalismy nawrdt zmian dysplastycznych w okresie od 3
do 48 miesi¢cy od usunigeia pierwotnej EZFG. Rozwoj raka inwazyjnego stwierdzilismy u
18,2% chorych. Jednym z najwazniejszych czynnikéw determinujacych wynik leczenia jest
stopien nasilenia zmiany dysplastycznej. Wérdd chorych z dysplazja o matym (D1) 1 srednim
(D2) stopniu nasilenia uzyskaliSmy bardzo zblizone wyniki wyleczenia, odpowiednio — 75,6%
1 76,9%. Podobnie, relatywnie wysoki wskaznik wyleczen — 64,7%, uzyskalismy u chorych
z D3. Najwigkszg liczbe wyleczen, bo az 100%, obserwowali$my u chorych z rakiem w miejscu
z mikroinwazja (CISMI). Prawdopodobnie wynika to z bardzo radykalnej metody leczenia
stosowanej w przypadku tych zmian, a polegajacej na wykonaniu laryngektomii czedciowej.
Progresj¢ do raka inwazyjnego stwierdzilisSmy u 14,6% chorych z D1, 17,9% z D2 i 26,5%
chorych z D3. Mozna wigc zauwazy<, ze ryzyko progresji do raka wzrastato wraz ze wzrostem
stopnia dysplazji. Czynnik czasu jest bardzo waznym elementem, ktéry oprocz stopnia nasilenia
zmiany dysplastycznej 1 sposobu jej leczenia nalezy bra¢ pod uwage przy omawianiu progresji
dysplazji do raka. Najczeseiej, bo u 27,3% chorych, wykrywalismy rozw¢j raka inwazyjnego
po 3 miesiacach od rozpoznania dysplazji, nieznacznie rzadziej, u 22,7% chorych, rozwdj ten
nastapit po 24 miesigcach. W naszym materiale najwigcej przypadkéw transformacji ztosliwej
wystapito w pierwszych 12 miesigcach obserwacji — 54,5% chorych. Analiza statystyczna
czasu progresji do raka w zaleznosci od stopnia nasilenia zmian dysplastycznych nie wykazata
istotnych réznic. Krzywe przezycia réznily si¢ w poszczegélnych grupach pacjentdw, jednak
bez znamiennosci statystycznej. Zmiany dysplastyczne nabtonka stwierdzano najczesciej, bo
az u 67/366 chorych (18,3%) z PZP, co stanowito ponad potowe (55,4%) wszystkich zmian
dysplastycznych obserwowanych w badanym dziesigcioleciu.

WNIOSKI

1. Zmiany dysplastyczne nablonka stwierdzono u 8,2% chorych leczonych z powodu
LZFG

— najczedciej zmiany dysplastyczne dotyczyly przewleklego zapalenia przerostowego
—55,3%

— pod wzgledem nasilenia zmian dysplastycznych dominowali chorzy z matym stopniem
dysplazji (D1) — 33,9%
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— mezezyzni stanowili 76,0% chorych z dysplazja, najczesciej w przedziale wickowym
41-60 rok zycia

— palenie tytoniu dotyczyto 86,8% chorych z dysplazja

2. W okresie obserwacji wynoszacym od 2 do 13 lat, u 74,4% chorych nie stwierdzono
nawrotu zmian dysplastycznych ani progresji zmian do raka

—u 7,4% chorych obserwowano nawré6t zmian dysplastycznych

— do rozwoju raka inwazyjnego doszto u 18,2% chorych, przy czym wigkszos¢ z nich
(26,5%) stanowili chorzy z dysplazjg duzego stopnia.
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W. Brzoznowski, C. Stankiewicz
DYSPLASIA IN BENIGN LESIONS OF THE VOCAL CORDS
Summary

Premalignant conditions of the laryngeal mucosa form a broad range of squamous cell lesions from
normal tissue to neoplastic epithelium. Laryngeal dysplasia is the most constant histological parameter of
the premalignant conditions of the larynx. The occurrence of the dysplastic lesions in benign lesions of
vocal cords treated by microsurgery in ENT Department of Medical University in Gdansk between 1991
and 2000 retrospectively was analyzed in the study. Among 1471 patients with benign lesions of the focal
cords there were 121 patients with dysplastic epithelial changes. This group comprised 76% males with
average age of 52.8 years. The statistical significance in correlation between the intensity of dysplastic
lesions with increased average age of the patients was observed in the study. The main noxious influence
in the group studied was tabacco smoking, which occured in 86.8% patients. All of the patients affected
by D1 and D2 and 52.9% patients with D3 lesions were treated by stripping of the vocal cords or excision
biopsy with complete removal of the lesion, and then examined at frequent follow-up 47.1% patients
with D3 and all patients with CISMI received surgical treatment: cordectomy or Leroux-Robert partial
laryngectomy. Resolve was obtained in 74.4% in the 2-13 years of follow-up period. Dysplastic lesions
remained stable in 7.4% of patients, and progression to invasive carcinoma was observed in 18.2%. The
tendency to increased malignant transformation of dysplastic lesions with increased degree of dysplasia
was observed. Most of this cases (54.5%) occurred in the first year of the follow-up.
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WPLYW CISPLATYNY I PROMIENIOWANIA JONIZUJACEGO
NA AKTYWNOSC LITYCZNA BAKTERIOFAGOW Vi III

INFLUENCE OF CISPLATIN AND IONIZING RADIATION
ON THE LYTIC ACTIVITY OF Vi BACTERIOPHAGE III

Katedra i Zaktad Fizyki i Biofizyki AM w Gdansku
kierownik: prof. dr Barttomiej Kwiatkowski

Oznaczano efekt inaktywacji fagéw Vi Il przez natywna cisplatyne, promieniowanie y
oraz cisplatyne poddana uprzedniemu dziataniu promieniowania y. Wykazano, Ze stosowa-
nie radiacyjnie zmienionej cisplatyny powoduje wzrost inaktywacji fagéw w poréwnaniu
7 natywna cisplatyna. Napromieniowanie zawiesiny fagowej z dodatkiem cisplatyny dodat-
kowo nasila inaktywacje¢ fagéw w poréwnaniu do nienapromieniowanej zawiesiny fagowej
z cisplatyna oraz napromieniowanej zawiesiny fagowej bez cisplatyny. Obecnos¢ cisplatyny
w napromieniowanym $rodowisku wzmacnia efekt inaktywacji bakteriofagow.

Wrykorzystanie cis-diaminodichloroplatyny (cisplatyny, CDDP) wystegpuje we wzajemnie
zachodzacych dwdch obszarach zainteresowan: klinicznym i badan podstawowych. Pierwszy
obejmuje zagadnienia uzyteczno$ci CDDP jako leku o skuteczno$ci przeciwnowotworowe;.
Efekt terapeutyczny, ktory wystepuje tylko w odniesieniu do niektdrych nowotwordw, rozwdj
wtdornej lekoopornosci oraz znaczace, toksyczne skutki uboczne powoduja, ze poszukuje si¢
pochodnych CDDP oraz zwiazkéw kompleksowych innych metali, wykazujacych aktywnosé
przeciwnowotworows,

Obszerna literatura przedmiotu dotyczy badan podstawowych i obejmuje zagadnienia cha-
rakteryzujace efekt dziatania CDDP na komdérki zwierzece, bakteryjne, roélinne i wirusy.

Molekularny mechanizm dziatania CDDP, prowadzacy do wystapienia efektu cytotok-
sycznego wobec komorek, nie zostal w pelni wyjasniony, mimo stosowania wyrafinowanych
technik badawczych 1 réznych linii komérek nowotworowych [5].

W badaniach efektu cytotoksycznego wobec E. coli 1 B. megaterium wykazano znaczne
nasilenie dziatania cisplatyny po ekspozycji zawiesiny bakteryjnej na promieniowanie joni-
zujace, okreslajac CDDP jako radiouczulacz, aktywny szczegélnie wobec komérek w stanie
hipoksji [5]. W kolejnosci, przeprowadzone oznaczenia laboratoryjne z wykorzystaniem linii
komérek nowotworowych oraz badania kliniczne wykazaty podwyzszong cytotoksycznosé
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zmodyfikowanej radiacyjnie cisplatyny [3, 5]. Mozliwo$¢ wystapienia reakcji CDDP z produk-
tami radiolizy wody (e,,, rodnik OH") i pojawienia si¢ wysoce reaktywnej formy tego zwiazku
chemicznego uwaza si¢ za nie w pelni dowiedzione [5].

W literaturze przedmiotu wystepuja jednostkowe prace traktujace o wrazliwosci nukleo-
proteidéw — bakteriofagdw na cisplatyne [6, 7, 10, 11]. Jak dotad nie opracowano modeli
eksperymentalnych z uzyciem bakteriofagdw, stuzacych oznaczeniom efektu tacznego dziatania
CDDP i promieniowania jonizujacego.

Uwzgledniajac przytoczone stwierdzenia, w tej pracy realizowano nastepujace cele:

a) oznaczenie wrazliwosci bakteriofagéw Vi Il na CDDP oraz promieniowanie y (“Co),

b) oznaczenie wrazliwosci fagéw Vi Il na napromieniowang cisplatyne,

¢) sprawdzenie mozliwosci wystepowania efektu wzmocnienia inaktywacji bakteriofaga

Vi III w warunkach lacznego dziatania cisplatyny i promieniowania .

Zmierzano réwniez do zgromadzenia wstgpnych danych w celu stworzenia prostego mo-
delu dla ujawnienia molekularnych mechanizméw reakcji z cisplatyna, ktéra warunkuje efekt
letalny. Dwusktadnikowa budowa faga Vi III (biatko, dwuniciowy DNA) oraz stan statyczny
wirusa poza komoérka, (co eliminuje bezposrednie efekty naprawcze) wskazywaty na uzytecz-
no$¢ oznaczen infekcyjnosei fagéw w zakresie biologicznego testu systemu. Zaletg przyjetego
modelu doswiadczalnego jest zatem wykluczenie mozliwosci naprawy uszkodzen DNA, cha-
rakterystycznych dla modeli komérkowych. Eliminuje to w sposéb istotny wplyw dodatkowych
czynnikéw na efekt letalny.

Ogromna wigkszos¢ publikacji o tematyce klinicznej, dotyczacych réwnoczesnej che-
mioradioterapii, przedstawia wyltacznie analiz¢ skutkéw, a nie przyczyn nasilenia dziatania
przeciwnowotworowego. Mechanizm potencjalizacji dziatania cisplatyny nadal pozostaje
nieokreslony, niemniej dla zwigkszenia korzysci klinicznych wynikajacych ze skojarzonego
leczenia, nalezatoby go doktadnie wyjasnic.

MATERIAL I METODY

Szczep bakterii Citrobacter Ci 23 Vi+ (wrazliwy na dziatanie fagéw Vi III) pochodzit
z Instytutu Maxa Plancka we Freiburgu (Niemcy) i zostal udostepniony przez prof. S. Stirma.
Bakteriofagi Vi III otrzymano od dr. Lenka z Instytutu Higieny i Mikrobiologii Medyczne;j
w Berlinie. Miareczkowanie bakteriofagéw prowadzono wg metody Adamsa [1], stosujac
podwdjng warstwe agarowq z modyfikacjami podanymi przez Kwiatkowskiego i wsp. [8].

Namnazanie 1 oczyszczanie zawiesin fagowych prowadzono w oparciu o metodg podana we
wezesniejszych opracowaniach [8, 12]. Hodowle Citrobacter Ci 23 Vit w srodowisku pozywki
plynnej mSB, po osiagnigciu (optical density) OD¢g = 0,5, zakazano fagiem z (multiplicity of
infection) m.o.1. = 0,1. Po 30 min rozpoczat si¢ wyrazny efekt lityczny. Najmniejsza wartosé
OD hodowli uzyskiwano po 2. godzinach od dodania faga. Lizat po wstepnym odwirowaniu
., debris” (2000 g, 20 min) miat miano ok. 1 x 10" (plaque forming units) pfu/ml, byt przecho-
wywany nad chloroformem w chtodni. Precypitacje wiruséw z lizatu uzyskiwano po dodaniu
chlorku sodu do stezenia 0,5 M i polietylenoglikolu 6000 do stezenia 10%. Po przetrzymaniu
przez noc w chlodni lizat ponownie odwirowano (2000 g, 20 min). Osad zawieszano w nie-
wielkiej (0,01 objetoscet lizatu) objetosci (phosphate-buffered saline) PBS o pH = 7,4. Koicowe
oczyszezanie zawiesiny prowadzono przez wirowanie izopiknotyczne (60000 g, 150 min)
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w liniowym gradiencie (1,13 — 1,64 g/cm?) chlorku cezu. Pasmo zawierajace bakteriofagi,
po Sciagnieciu z probowki koloidowej, dializowano wobec PBS. Otrzymana zawiesina wy-
kazywala miano ok. 10" pfu/ml i charakteryzowala sie¢ warto$cig OD,/OD,g = 1,63. Byta
przechowywana nad chloroformem w chlodni.

Do doswiadczen uzyto cisplatyne w postaci stosowanego w lecznictwie preparatu — Cis-
platin (Ebewe, Austria). Stosowano réwniez cisplatyne w postaci substancji suchej (SIGMA,
USA) 1 jej roztworéw w 0,9% chlorku sodu lub PBS. Roztwory cisplatyny chroniono przed
$wiatlem. Unikano takze bezposredniego kontaktu zwiazku ze sprzetem laboratoryjnym za-
wierajacym glin [4].

Zrédiem promieniowania y byt izotop kobaltu, ©°Co, umieszczony w aparacie terapeu-
tycznym ,,Gammatron 3” firmy Siemens. Napromieniowanie probek zawierajacych zawiesing
fagow Vi III w roztworze cisplatyny oraz roztwdr cisplatyny o stezeniu w zakresie 0,5; 5; 50
1500 pg/ml (tzn. odpowiednio: 0,0016 mM, 0,0166 mM, 0,166 mM i 1,66 mM) przeprowadzono
w ciemnosci, w temperaturze ok. 20 °C, w probéwkach polietylenowych. Moc dawki promie-
niowania wynosita 1 Gy/min. Roztwory napromieniowano w srodowisku zawierajacym 0,9%
chlorku sodu lub PBS dawka 25, 50, 75-80, 100-105 i 150-155 Gy. Dawke pochtonigta ozna-
czano za pomocg dozymetru Fricka [2] wobec kazdego z przeprowadzanych doswiadczen.

Oznaczenia wartosci pH wykonano przy uzyciu pehametru, model 350 firmy Orion, Bo-
ston, USA, z elektroda kombinowana typu ROSS. Réznica wartosci pH roztworu cisplatyny
miedzy preparatem napromieniowanym i nie poddanym napromieniowaniu nie przekraczala
0,1 jednostki [4].

Zawiesiny fagéw w buforze PBS miareczkowano, stosujac metode podwdjnej warstwy
agarowej [1, 8]. Seria rozcienczen z danej proby zostata przygotowana kazdorazowo w taki
sposéb, by ostatecznie uzyskaé na ptytce od 100 do 300 ,tysinek” (miejscowych przejasnien
na murawie bakteryjnej, spowodowanych lizg bakterii zakazonych fagami). Wynik miarecz-
kowania otrzymano ze zliczen wykonanych dla co najmniej trzech plytek z tej samej serii
rozcienczen. Przy uwzglednieniu, ze najwicksza wartos¢ wielokrotnosci zakazenia (multiplicity
of infection) m.o.1. wynosi w miareczkowaniu 0,01 oraz stosujac rozktad Poissona, wyliczono,
ze 99% tysinek jest nastepstwem pojedynczych zakazen komoérek bakteryjnych. Popelniany
biad zliczen byt wickszy od bledu wynikajacego z wielokrotnych zakazen. Dla wspdtczynnika
ufnosct wynoszacego 0,95 blad wzgledny miareczkowania nie przekraczat jednak 10%. Do
aproksymacji funkcji N = f (D) zastosowano metod¢ najmniejszych kwadratéw, okreslajac
wspotczynniki korelacji oraz ich bledy. Wartosci LDs; podano na poziomie ufnosei 0,95.

WYNIKI
1. Inaktywacja bakteriofagdw Vi III przez cisplatyne

W badaniach wstepnych zmierzano do oznaczenia wrazliwosei bakteriofagéw Vi III na
cisplatyne oraz okreslenia warunkéw inkubacji zawiesiny w §rodowisku PBS zawierajacym
CDDP. Prébg kontrolna w tych oznaczeniach byta zawiesina fagdw nie zawierajaca CDDP.
Wyniki miareczkowania zawiesiny po 30. minutach inkubacji w temperaturze 37 °C z réznymi
stezeniami cisplatyny przedstawiono na ryc. 1.
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Ryc. 1. Wzgledna aktywnos$¢ fagéw Villl
0.01 L L w funkcji stezenia cisplatyny po 30. minu-
o 5 10 15 20 towej inkubacji w temperaturze 37 °C
Fig. 1. Relative Vi phage III activity as a function
Stgzenie cisplatyny (ug/ml) of cisplatin concentration after 30 min incuba-
Cisplatin concentration (Lg/ml) tion at 37 °C

W érodowisku zawierajacym najwigksze stezenie CDDP (20 ng/ml) inaktywacja osiaga
wartos¢ 97,9%. Wyliczona wartos¢ LD;; odpowiada 4,815 pg/ml. W tych oznaczeniach miano
fagdw w probie kontrolnej (Ng) wynosito 2,8 x 10° pfu/ml i nie zmieniato si¢ podczas inkubacji
zawiesiny w $rodowisku PBS.

Ograniczajac zakres oznaczen do wskazanych warunkéw inkubacji, w dalszym postegpowa-
niu zmierzano do okreslenia wielkosci inaktywacji wobec zawiesin o réznym poczatkowym
mianie fagéw. Dla zrealizowania tego zamierzenia stosowano zawiesiny, wykazujace miano
poczatkowe od 10° do 10° pfu/ml, ktére byly inkubowane z cisplatyng o stezeniu 10 pg/ml.
Wyniki oznaczen koncowych przedstawiono na ryc. 2.

1.

5 Ryc. 2. Wzgledna aktywnosé¢ fagoéw Vi III

w funkcji poczatkowego miana fagéw

A po 30. min inkubacji z CDDP o stezeniu

o.10 /1 10 nug/ml w temperaturze 37 °C. Oznacze-

c nia: P — miano fagéw w prébie z CDDP;

r K — miano fagéw w probie kontrolnej. Dla

. poczatkowego miana fagow: 10°, 105, 10*

- i 10° pfu/ml, warto$¢ LDs; wynosi odpo-
wiednio: 4,15; 4,68; 5,451 5,62 pg/ml

Fig. 2. Relative Vi phage III activity as a function

| g of baseline phage titer after 30 min incubation

0.m 10 o 1° 1¢° 37 °C with 10 ug/ml CDDP. Abbreviations: P

— phage titer in CDDP assay; K — phage titer in
control assay. For baseline phage titers 10%, 10°,

Poczatkowe miano fagéw (pfu/ml) 10% and 10° pfu/ml, the respective LDy, values are:
Baseline phage titer (pfu/ml) 4.15, 4.68, 5.45 and 5.62 pg/ml.

.Wzlgigcina aktywno$¢ fagow (P K|
elative phage activity (P/K)




Aktywno$¢ lityczna bakteriofagow Vi 111 253

Wzrost stezenia fagéw w zawiesinie inkubacyjnej w zakresie 6. rzedow wielkosei (10°
do 10° pfu/ml) zmniejsza efekt inaktywacji z 91% do 83,1% oraz zwigksza warto$¢ LD;;,
z 4,15 pg/ml do 5,62 pg/ml. Moze to wskazywac¢ na zmniejszenie dostgpnosci biologicznej
cisplatyny. Uwzgledniajac wskazane wyniki do$wiadczen wstepnych w dalszym postepo-
waniu ograniczono oznaczanie efektu inaktywacji fagéw wobec stezen CDDP w zakresie
1-10 pg/ml oraz stosowano zawiesiny fagowe o okreslonym, poczatkowym mianie rzedu
104 lub 10® pfu/ml.

W kolejnym etapie pracy wykonano oznaczenia zmiany aktywnosci fagéw w funkcji czasu
inkubacji. Zrealizowano je wobec zawiesin inkubowanych ze stgzeniem CDDP odpowiadaja-
cym 10 pg/ml, przetrzymywanych w temperaturze 37 °C oraz 0 °C (ryc. 3).
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* i Ryc. 3. Wzgledna aktywnos$¢ fagow Vi II1
w funkcji czasu inkubacji z CDDP o stg-
L | L | 1 | 1 | ] | L £ 3
0.01 zeniu 10 pg/ml w temperaturze 0 °C (A)
0 10 20 30 40 50 [ B .
’ : i i37 °C (O) w $rodowisku PBS
Fig. 3. Relative Vi phage III activity as a func-
Czas inkubacji (min) tion of incubation time with 10 pg/ml CDDP at
Incubation time (min) 0 °C (A) and 37 °C (O) in PBS medium

W zawiesinie o temp. 0 °C po 60 min inkubacji odnotowano 60% aktywnosci, natomiast
w temp. 37 °C zmniejszyla si¢ prawie o dwa rzedy wielkosei. Wyliczone wartosci LDs; po 60
min inkubacji w temperaturze 37 °C i 0 °C wynosza odpowiednio 2,8 oraz 16,54 pg/ml.

2. Inaktywacja zawiesiny bakteriofagdéw Vi III po inkubacji z napromieniowanym
roztworem cisplatyny

Ustalone wczesniej warunki oznaczen uzyte dla okreslenia efektu inaktywacji przez CDDP
byly zachowane w doswiadczeniach z wykorzystaniem napromieniowanego roztworu cispla-
tyny. W kazdym doswiadczeniu przeprowadzano oznaczenia serii kontrolnej wobec roztworu
nienapromieniowanego (D = 0) oraz roztworéw po napromieniowaniu wzrastajacymi daw-
kami do ok. 150 Gy. Eliminacj¢ trwatego produktu radiolizy wody, nadtlenku wodoru, ktéry
powoduje postradiacyjng inaktywacje fagdw, uzyskiwano przez wstepna inkubacje napromie-
niowanego roztworu cisplatyny z katalaza [15] lub jego 100-krotne rozcienczenie. W tabeli 1
zestawiono dane z tych oznaczen.
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Inaktywacja fagéw przez napromieniowang cisplatyne

[nactivation of phages by irradiated cisplatin

Tab. I

Cisplatin concentration

Dawk:
awka [Gy] 0 54,04 79,65 105,25
Dose L. X
Napromieniowanie roztworu
Stezenie cisplatyny Medium irradiation
[mg/ml] 5,25 5,25 5,25 5,25

Inkubacja z katalaza / Incubation with catalase

N, x 10® [pfu/ml] 3375 3375 3375 3375
Np x 107 [pfwml] 46,5 10,7 3,16 1,44 | Imkubacja (1 godz., 37 °C)
Incubation (1 h, 37 °C)
Stezenie cisplatyny
[ug/ml] 5 5 5
Cisplatin concentration
Aktywno$é
wzgledna fagow . . e,
1 0,23 0,068 0,031 Wyliczenie wskaznikow
Relative phage activity . .
inaktywacji
[ND/ND:O] C . . . .
alculation of inactivation rates
LD;, [ug/ml] 2,52 1,45 1,07 0,92
1.00 ic
Z
=
1] .
i
] 0.10 Ryc. 4. Wzgledna aktywnos$¢ fagéw po
i E ) inkubacji (1 godz., 37 °C) z cisplatyna
L 0 stgzeniu 5 pg/ml napromieniowana
= . . .
3 okreslong dawka i cisplatyna nie pod-
- dana napromieniowaniu. Oznaczenia: N
E —miano fagdéw w probie z napromienio-
5 wang cisplatyna; N, — miano fagéow w
probie z natywna cisplatyna
ol 1 20 40 60 100 Fig. 4. Relative Vi phage III activity after in-
cubation (1 h, 37 °C) with 5 ng/ml cisplatin
irradiated with a given dose. Abbreviations:
Dawka (Gy) N — phage titer in irradiated assay; N, — phage
Dose (Gy)

titer in non-irradiated assay
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W warunkach wykorzystania napromieniowanej dawka 105,25 Gy cisplatyny wartos¢ LD;;
zmniejsza si¢ do 0,92 mg/ml wobec LDy, cisplatyny nienapromieniowanej 2,52 pg/ml. Oznacza
to, w zrozumieniu efektu inaktywacji fagéw, ponad 2,5-krotny wzrost ich wrazliwosci.

Przyjmujac za warto$¢ odniesienia efekt inaktywacji wywotany przez nienapromie-
niowang cisplatyne, uzycie napromieniowanej zmniejsza wzgledna przezywalnosé fagéw
(rye. 4). Roztwor cisplatyny po napromieniowaniu dawka 105,25 Gy zwigksza ponad 30-krotnie
inaktywacje¢ bakteriofagéw Vi II1.

3. Inaktywacja bakteriofagéw Vi IIl w zawiesinie poddanej napromieniowaniu

W zakresie oznaczen efektu radiobiologicznego stosowanych zawiesin faga Vi III, poste-
powanie metodyczne uwzglednialo wystgpowanie ich inaktywacji przez nienapromieniowana
cisplatyne oraz efekt postradiacyjny. Ograniczenie inaktywacji przez nienapromieniowana
CDDP uzyskiwano przez dodanie fagéw Vi III do roztworéw bezposrednio przed ich napro-
mieniowaniem. Eliminacj¢ efektu postradiacyjnego, bedacego nastepstwem dziatania trwatego
produktu radiolizy wody — nadtlenku wodoru, uzyskiwano rozcieniczajac 100-krotnie buforem
napromieniowang zawiesing. Takie postgpowanie, w odniesieniu do srodowiska zawierajacego
cisplatyne, ograniczato efekt jej dziatania tylko do czasu napromieniowania proby.

Istotnym problemem metodycznym przeprowadzanych oznaczen radiobiologicznych byto
réwniez uzycie wlasciwych stezen cisplatyny w srodowisku PBS. W wyniku wielokrotnych
doswiadcezen wstepnych, ktérych wyniki nie beda tu przedstawione, kazda seria oznaczen zo-
stala wykonana réwnoczasowo wobec zawiesiny fagéw w trzech réznych §rodowiskach: PBS,
PBS zawierajacym cisplatyne o stezeniu 1 mg/ml i PBS z dodatkiem cisplatyny o stezeniu
5 mg/ml. Efekt radiobiologiczny w srodowisku PBS traktowano kazdorazowo jako odniesienie
1 sprawdzian postgpowania metodycznego (oznaczenie kontrolne). Postugiwanie si¢ roztwora-
mi cisplatyny o st¢zeniu 1 pg/ml stanowi odniesienie do oznaczen inaktywacji fagéw wobec

Ryc. 5. Wplyw wielkosci dawki promie- 107

niowania y na wzgledna aktywnos¢ fa- E \
g6w Vi [l zawieszonych w buforze PBS 2 N 10" =

z dodatkiem cisplatyny o stezeniach zZ E

115 pg/ml. CDDP dodawano bezpo- 53 5 -

$rednio przed napromieniowaniem. EE 107 £ P
Oznaczenia: A —napromieniowana za- § s E

wiesina fagowa; O — napromieniowana E. % 10° E \}

zawiesina fagowa z dodatkiem CDDP = '§- =

o stgzeniu 1 pg/ml; O — napromienio- E'.E 10t =

wana zawiesina fagowa z dodatkiem o2 E

CDDP o stezeniu 5 pg/ml ES s L &
Fig. 5. Effect of absorbed y radiation dose on 10 %

the relative activity of Vi phages III suspended C

in PBS with 1 or 5 pg/ml cisplatin. CDDP was 10—6 T T I |
added immediately before irradiation. Assay 0 10 20 30 4 50 60 70 80
symbols: A — phage suspension; © — phage

suspension with 1 pg/ml CDDP; O — phage Dawka (Gy)

suspension with 5 ng/ml CDDP Dose (Gy)
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napromieniowanej CDDP (LD, = 0,92 pg/ml), natomiast stezenie 5 pg/ml odpowiednio do
CDDP nie poddanej napromieniowaniu (LD;; = 5,45 pg/ml).

Wyniki jednego z kompleksowych oznaczen zostaly przedstawione na ryc. 5.

Wyliczone na podstawie danych szczegdtowych (N/Ny; D) wartosci LD;; wobec poszeze-
gblnych préb wynosza;

$rodowisko PBS (CDDP, ¢ = 0 pug/ml) — 55,54 Gy,

$rodowisko PBS (CDDP, ¢ = 1 pug/ml) — 18,03 Gy,

$rodowisko PBS (CDDP, ¢ = 5 pug/ml) — 7,07 Gy.

DYSKUSJA

Istotnym celem realizacji tej pracy byto okreslenie 1 przesledzenie efektu inaktywacji fa-
g6éw Vi III przez natywna i zmodyfikowang promieniowaniem jonizujacym cisplatyng. Obok
innych, przedstawionych we wstepie, dodatkowym uzasadnieniem realizacji celu pracy jest
skapa ilo$¢ doniesien dotyczacych inaktywacji bakteriofagéw przez cisplatyng [6, 7, 10].
W dostepnym pismiennictwie brak jest danych dotyczacych inaktywacji fagéw w warunkach
tacznego dzialania promieniowania jonizujacego i cisplatyny oraz toksycznego efektu modyfi-
kowanej radiacyjnie cisplatyny. Wskazane uwarunkowania utrudniajg poréwnanie i oméwienie
wtlasnych danych w kontekscie danych literaturowych.

W chemii zwiazkéw koordynacyjnych uwaza si¢ zwiazki typu cisplatyny (II) jako stabe
kwasy o wysokim powinowactwie do siarki i azotu [13]. Uzasadnia to tworzenie wigzan Pt(IT)
z biatkami, jak réwniez z DNA oraz z czgécia polarng lipidow. Wobec biatek reakcja zachodzi
z natywna cisplatyna, natomiast inne elementy strukturalne komoérki reaguja z produktami
hydrolizy cisplatyny [13], gléwnie z [Pt(NH,),CI(H,O)]". Produkty hydrolizy pojawiaja si¢
spontanicznie w cytoplazmie komdrki wskutek zmniejszonego stezenia jondw chlorkowych [5].
Yachnin 1 wsp. [14] uzyskali dowdd doswiadezalny potwierdzajgcy ta hipoteze w odniesieniu
do nowotworowej linii komérkowej U-1285. Wykazali oni, ze uzycie formy jednohydroksy
zwigksza efekt toksyczny w poréwnaniu do wystepujacego wobec natywnej cisplatyny. Uwaza
si¢, ze zwigkszenie cytotoksycznosci nalezy odnosi¢ bardziej do zmian w blonie komdrek niz do
formowania adduktéw w DNA [13, 14]. Podtrzymywana jest jednak hipoteza, ze wewnatrzko-
morkowo przy pH = 7,4 1 temperaturze 37 °C natywna cisplatyna podlega szybkiej hydrolizie.
Produkty hydrolizy CDDP oddziatywaja z makromolekutami cytoplazmy, ale procesem bez-
posrednio warunkujacym cytotoksycznosé¢ zwiazku jest uszkodzenie chromosomalnego DNA
[5]. Zwigkszenie reaktywnych form CDDP w srodowisku nie eliminuje reakcji z elementami
cytoplazmy, nasila jedynie reakcje ze sktadnikami btony komdrkowe;.

Identyfikacja trwatego produktu radiacyjnej modyfikacji cisplatyny byta celem oznaczen
analitycznych [4]. Poslugujac si¢ metodami spektrometrii optycznej wskazano na mozliwosé
powstawania w napromieniowanym roztworze trwatych pochodnych hydroksylowych cispla-
tyny, pojawiajacych si¢ pomimo nadmiaru jondw chlorkowych hamujacych hydroliz¢ zwiazku.
Moze to by¢ przyczyng wzrostu cytotoksycznosci napromieniowanej cisplatyny

Nieco inne aspekty reakeji podnoszone sa w odniesieniu do nukleoprotein — bakteriofagow.
Drobnik i wsp. [6] w oparciu o oznaczenia przezywalnosci fagéw (T2, T4, T4 BO1, T3, i)
w srodowiskach zawierajacych cisplatyng i jej produkty hydrolizy ujawniaja w warunkach
inkubacji inaktywacj¢ dwuetapows: etap powolny w zakresie 40-90 min i nastgpujacy o cha-
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rakterze zalezno$ci wykladniczej. Przedtuzony zakres wolniejszej inaktywacji wystepuje dla
osmotycznie wrazliwych bakteriofagéw (T2, T4), co odnoszone jest do malej przepuszczalnosci
kapsydu. Inaktywacja fagéw przez produkt hydrolizy jest 40-80 razy wigksza niz zwiazku
natywnego. Autorzy dochodza do wniosku, Ze inaktywacja jest spowodowana produktem
hydrolizy cisplatyny powstajacym w kapsydzie bakteriofaga.

Dane doswiadczalne przedstawione w tej pracy wskazuja na duza wrazliwo$é 1 szybka
inaktywacj¢ bakteriofagéw Vi I, ktéra zalezy wyktadniczo od stezenia oraz czasu inkubacji
z cisplatyng w réznych warunkach temperaturowych (0 °C, 37 °C). Dane te sg zblizone do
danych literaturowych [6], odnoszacych si¢ do uktadéw komdrkowych i definiujacych kwasy
nukleinowe jako docelowy punkt dziatania cisplatyny [5]. Inkubacja w temp. 37°C przez 30
min wymaga stezenia 4,815 pg/ml cisplatyny dla spadku przezywalnosci fagéw Vi III do
37%, a po godzinnej inkubacji taki sam efekt jest uzyskiwany wobec stgzenia 2,8 pg/ml.
Inaktywacja Vi III, wyrazona przez wzgledna aktywnos¢ (N/Ny), zalezy od poczatkowego ich
miana N, (ryc. 2). Moze to wskazywaé na zmniejszenie dostgpnosci biologicznej reagentu.
Wobec wzglednie duzego stezenia cisplatyny [(NH;),PtCL,]° to zmniejszenie dostgpnosci moz-
na odnosi¢ do jej postaci jonowych, takich jak [(NH,),Pt(H,O0)]", [(NH;),Pt(H,0),]**. Byloby
to zgodne z hipoteza Wanga 1 wsp. [13], ze nawet w obecnosci duzego stezenia jonéw CL,
frakcja cisplatyny, chociaz bardzo mata, ulega hydrolizie. Wydaje si¢, ze formy hydratowane
cisplatyny sg przede wszystkim odpowiedzialne za efekt inaktywacji bakteriofagéw Vi III
w warunkach inkubacji z natywna cisplatyna.

Wartosci pH dla poszezegdlnych napromieniowanych roztworéw (ApH < 0,1) byty ozna-
czane szczegdlnie doktadnie, uwzgledniajac doniesienie Laurencot 1 wsp. [9] oraz Yachnin
i wsp. [14], ze mogg one by¢ waznym czynnikiem $rodowiska, wazniejszym od stezenia
chlorkéw dla reakeji z cisplatyna.

Inkubacja fagdéw Vi III (1 godz., 37 °C) z napromieniowanym roztworem cisplatyny wy-
kazuje wystepowanie nasilajacej si¢ inaktywacji. LDy, préby kontrolnej (D = 0) wynosito
w tych oznaczeniach 2,52 pg/ml, a dla roztworu napromieniowanego granicznie duza dawka
(D = 105,25 Gy) zaledwie 0,92 pg/ml. Ten roztwér zwigksza ponad 30-krotnie inaktywacje
fagow Vi III. Wydaje si¢ to potwierdzaé przypuszczenie, ze inaktywacja fagdéw Vi III jest
spowodowana przede wszystkim produktami hydrolizy cisplatyny. Na podkreslenie zastuguje
fakt, ze zwickszona inaktywacja wystepuje w Srodowisku zawierajacym duze stezenia Cl.
Matq warto$¢ LD;; (ponizej 1 pg/ml) uzyskali réwniez Shooter i wsp. [10] testujac wobec
cisplatyny przezywalnos¢ bakteriofaga T7, ktéry mozna uzna¢ za strukturalny odpowied-
nik faga Vi III. Oznaczenia przeprowadzono w srodowisku 0,02 M buforu fosforanowego
(pH = 7), ktéry generuje zmiany sktadu natywnej cisplatyny w postaci podstawienia CI” przez
H,0. Wedtug wyliczen podanych w cytowanej pracy srednia dawka letalna wobec faga odpo-
wiada zwiazaniu 5 molekut Pt, ale 76% Pt jest wigzana z DNA. Analizujac uzyskane wyniki,
dane z badan wlasnych [5] i zaczerpnigte z pismiennictwa wydaje si¢ by¢ zasadne stwierdzenie,
ze inaktywacja fagéw Vi III jest spowodowana przede wszystkim obecnoscig form jonowych
cisplatyny w srodowisku. Przepuszczalno$¢ kapsydu, reakcja z biatkami oraz pojawianie si¢ form
hydratowanych wewnatrz gléwki faga moze dodatkowo modyfikowaé efekt inaktywacji.

Zmiany wzglednej aktywnosci fagéw Vi II1 w warunkach lacznego dziatania cisplatyny
1 promieniowania jonizujacego wykazuja, w funkcji dawki, zaleznos¢ wykladnicza (ryc. 5).
Uzyskano je dla wybranych stezen cisplatyny w PBS, a mianowicie: 115 pg/ml. Jako probe
odniesienia traktowano efekt radiobiologiczny wystepujacy w buforze (bez dodatku cisplatyny),
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po napromieniowaniu zawiesiny fagdéw Vi III. Wzgledna aktywnosé fagéow (N/Ng) wykazuje,
dla wszystkich prob, wyktadnicza zalezno$¢ od dawki promieniowania. Obecnosé cisplatyny
w $rodowisku nasila efekt inaktywacji. W warunkach napromieniowania zawiesiny najwick-
sza dawka (82,81 Gy) w srodowisku zawierajacym CDDP o stezeniu 1 pg/ml, inaktywacja
zwigksza si¢ prawie 100-krotnie, a wobec stgZenia 5 pg/ml — prawie 10°-krotnie w stosunku do
efektu wystepujacego w PBS. W odniesieniu do oznaczenia kontrolnego (Ng), w tym ostatnim
zachodzi inaktywacja zmniejszajaca przezywalnos¢ jedynie 7-krotnie.

Uwzgledniajac pracg Zaremby [15] nalezy przyjac, ze inaktywacja fagéw Vi III w przepro-
wadzonych oznaczeniach jest nastgpstwem inaktywacji posredniej, tzn. wywotanej przez pro-
dukty radiolizy wody (préba kontrolna) oraz/lub produkty ich reakeji z cisplatyna. Duzy element
niepewnosci we wnioskowaniu jest zwigzany z reaktywnoscig form posrednich reakeji wolnych
rodnikéw z cisplatyng [5]. Z przeprowadzonych wyliczen wynika, ze dawki promieniowania
odpowiadajace LDs, s zdecydowanie mniejsze wobec zawiesiny wystepujacej w srodowisku
zawierajacym cisplatyne. Niewielkie stgzenie cisplatyny w srodowisku (1 pg/ml) zmniejsza
LD, ponad trzykrotnie w stosunku do efektu uzyskanego dla proby kontrolnej (odpowiednio
18,03 Gy oraz 55,54 Gy). Pigciokrotny wzrost stezenia cisplatyny (5 pg/ml) wywoluje dalsze
zmniejszenie tej wartosci, ale jedynie 2,5-krotnie (LD;, = 7,07 Gy). To wzgledne zmniejsze-
nie efektu inaktywacji moze by¢ nastgpstwem mozliwosci wystapienia reakcji: wolne rodniki
— cisplatyna w warunkach okreslonej wartosci wydajnosci radiacyjnej promieniowania.

Podsumowujac, w warunkach tacznego dziatania promieniowania jonizujacego i cispla-
tyny wystepuje zwigkszony stopien inaktywacji bakteriofagéw Vi III wobec sumy oddziaty-
wan dwoch czynnikéw niezaleznie od siebie. W warunkach opisanych doswiadczen i przy
uwzglednieniu uzyskanych danych cisplatyna jest czynnikiem potencjalizujacym dziatanie
promieniowania jonizujacego.

Przedstawione wyniki 1 wnioski mozna traktowa¢ jedynie jako etap wstepnych badan
zmierzajacych do poznania mechanizmu reakcji molekularnej z cisplatyna. W tym zakresie
wiele problemdéw oczekuje na wyjasnienie.

WNIOSKI

Uzyskane wyniki umozliwiaja przedstawienie nastgpujacych wnioskow.

1. Przezywalno$¢ (aktywno$¢ lityczna wobec bakterii Citrobacter Ci 23 Vi+) fagéw Vi III
zalezy wyktadniczo od stgzenia cisplatyny w mieszaninie inkubacyjnej oraz od czasu
inkubacji fagéw w srodowisku zawierajgcym cisplatyne. Wzrost temperatury inkubacji
dodatkowo zmniejsza przezywalnosé fagow.

2. Stosowanie radiacyjnie zmienionej cisplatyny powoduje zmniejszenie przezywalnosci
fagéw w poréwnaniu do zawiesiny w srodowisku z nienapromieniowang cisplatyna.

3. Napromieniowanie zawiesiny fagowej z dodatkiem cisplatyny powoduje znaczny wzrost
inaktywacji fagéw w poréwnaniu do nienapromieniowanej zawiesiny fagowej z cispla-
tyng oraz napromieniowanej zawiesiny fagowej bez cisplatyny. Obecno$¢ cisplatyny
w napromieniowanym Srodowisku wzmacnia efekt radiobiologiczny w odniesieniu do
bakteriofagéw Vi III.
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T. Dabrowski, B. Kwiatkowski

INFLUENCE OF CISPLATIN AND IONIZING RADIATION
ON THE LYTIC ACTIVITY OF Vi BACTERIOPHAGE III

Summary

In this study we determined Vi bacteriophage III sensitivity to native cisplatin, y radiation (“*Co) or
to irradiated cisplatin. We checked the possibility of enhanced Vi bacteriophage III inactivation under
combined exposure to cisplatin and g radiation. We used highly purified phage suspensions in 0.9% NaCl
solution or PBS. Our study implies that survival of Vi bacteriophage III shows an exponential inverse
correlation with cisplatin concentration in the incubation medium and the time of phage incubation
in the presence of cisplatin. Incubation at 37 °C for 30 min corresponds to the value of LD;, = 4.815
ug/ml, whereas incubation for 60 min — to LDy, = 2.8 pg/ml. Incubation of Vi phage III (1 h, 37 °C)
with irradiated cisplatin solutions demonstrated enhanced inactivation. Cisplatin solution irradiated with
a 105.25 Gy dose demonstrated an inactivation effect corresponding to LD, = 0.92 pg/ml. Such conditions
increase Vi phage III inactivation over 30-fold in comparison with non-irradiated solution. Relative Vi
phage III activity changes under combined exposure to cisplatin and ionizing radiation, demonstrate
also exponential relationship in the dose function. Low cisplatin concentration in the medium (1 pg/ml)
reduces the LD;; over 3-fold in comparison with the radiobiologic effect of the control assay. These data
show that the use of irradiated cisplatin reduces phage survival in comparison with suspensions containing
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non-irradiated cisplatin. The irradiation of phage suspension with cisplatin causes a significant increase of
phage inactivation in comparison with either treatment alone. Our results suggest that presence of cisplatin
in irradiated medium enhances the radiobiological effect on Vi bacteriophages III.
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ZASTOSOWANIE TESTOW DLA OCENY WIEDZY Z PROGRAMU
NAUCZANIA CHOROB WEWNETRZNYCH NA 3 I 4 ROKU WYDZIALU
LEKARSKIEGO AKADEMII MEDYCZNEJ W GDANSKU
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Testy staja si¢ obecnie coraz popularniejsza forma sprawdzania wiedzy na uczelniach
medycznych. Wyniki testéw zaleza nie tylko od przygotowania studentéw, ale takze od
jakosci pytan, z ktérych sklada sie test. Artykut przedstawia wyniki, strukturg i cechy
testow z interny, uzytych do kontroli wiedzy nabytej na 3 i 4 roku studiow medycznych.
Zawiera takze przyktadowe pytania o r6znej tatwosci i mocy réznicujacej. Monitorowanie
parametrow testu, takich jak tatwos$¢, moc roznicujaca i rzetelno$e, jest istotne w kontroli
jakosci testu i uwlatwia dostosowanie pytan do potrzeb dydaktycznych.

Na studiach medycznych w ostatnich latach obserwuje si¢ coraz czestsze wykorzystywanie
testéw do sprawdzania stopnia opanowania materiatu przez studentéw [1]. Studenci sami czesto
postulujg wprowadzenie formy testowej egzaminéw ze wzgledu na jednakowy dla wszystkich
stopien trudnodci i zakres sprawdzanej wiedzy oraz mniejszy udziat przypadku przy uzyskiwa-
niu oceny pozytywnej lub negatywnej, jak to moze mie¢ miejsce przy egzaminach ustnych.

Formg testu ma réwniez wprowadzony niedawno Lekarski Egzamin Panstwowy, zdawany
przez absolwentdéw akademii medycznych po ukonczeniu stazu podyplomowego.
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Taka forma egzamindw umozliwia sprawdzenie nie tylko znajomosci faktow, ale réwniez
rozumienia zwigzkéw przyczynowych i analizowania danych [2]. Umozliwiajg to rézne rodza-
je pytan testowych: pytania z wyborem prostym, wyborem wielokrotnym, z zaprzeczeniem,
pytania typu: przestanka—teza. Test sktada si¢ z wielu pytan, co umozliwia dosé szczegdtowa
oceng znacznego zakresu wiadomosci, a nieznajomos¢ niewielkiej czgdel materialu nie powinna
znaczaco wplyna¢ na wynik testu.

Forma testowa sprawdziandw jest szczegdlnie przydatna przy egzaminowaniu duzej ilosci
0s0b, gdyz oszczedza czas potrzebny na sprawdzanie odpowiedzi 1 umozliwia szybkie podanie
wynikéw.

Testy nie sq z pewnoscia idealna formg kontroli wiedzy 1 nie sprawdzajg si¢ w kazdych
warunkach. Sa pozbawione mozliwosci indywidualnej oceny toku rozumowania studenta, ra-
dzenia sobie z problemami klinicznymi, rozwazania réznych scenariuszy sytuacji klinicznych
[3, 4]. Sprawdzaja wiedze bierng (wybdr odpowiedzi) i nie wymagaja czynnego przedstawienia
informacji. Nalezy podkresli¢, ze rezygnacja z formy ustnej i praktycznej egzaminu bytaby
biedem. Opieranie si¢ jedynie na wynikach egzaminu testowego nie pozwala w sposéb rzetelny
oceni¢ wiadomosci studentéw. Rozumienie pytania i przedstawienie toku mysélenia umozliwia
egzaminatorowi wyciagnigcie wnioskéw dotyczacych rzeczywistej wiedzy pytanego.

Istotna wada testow jest duzy naktad pracy konieczny do przygotowania puli dobrej jakosci
pytan testowych.

Wazne jest monitorowanie jakosci testow. Parametry, ktére mowia o jakosci pytan testo-
wych to: wspdtczynnik tatwosci, moc réznicujaca i rzetelnosé testu [5]. Latwo$é podawana
jest jako odsetek 0sob, ktére prawidtowo odpowiedzialy na dane pytanie. Duza ilo§é pytan
bardzo atwych lub bardzo trudnych znacznie zmniejsza warto$¢ testu. Moc réznicujaca to
parametr okreslajacy, jak dane pytanie odréznia osoby, ktére generalnie dobrze rozwiazaty
caly test, od tych, ktére rozwiazaty go stabo. Warto$¢ zblizona do jednosci swiadczy o wy-
sokiej mocy réznicujacej, zblizona do zera lub ujemna — o niskiej. Rzetelno$¢ to parametr
informujacy o tescie jako catoSci. Przedstawia stosunek réznic systematycznych i losowych w
wynikach 0s6b rozwiazujacych test. Wartos¢ wspdtczynnika rzetelnosci powyzej 0,7 oznacza,
ze roznice uzyskane w punktacji przez poszczegdlnych studentéw nie s przypadkowe, lecz
obrazuja realng wiedze.

Celem artykutu jest przedstawienie wynikow testdw przeprowadzanych wérdd studentow
5 roku Wydziatu Lekarskiego, sprawdzajacych wiedze nabyta na 3 i 4 roku z zakresu chordb
wewngtrznych.

MATERIAL I METODY

Na poczatku bloku ¢wiczen z choréb wewngtrznych studenci rozwiagzywali test, obejmujacy
elementy interny, nauczane na 3 i 4 roku. Sktadat si¢ on z dwoch czgéci: pierwsza dotyczyta
propedeutyki choréb wewnetrznych, druga — wybranej dziedziny interny (nefrologia, kardiolo-
gia, hematologia, gastroenterologia). Zaliczenie testu z propedeutyki interny byto warunkiem
dopuszezenia do ¢wiczen z chor6b wewnetrznych.

Badaniami objeto 391 studentéw 5 roku WL. W ciggu 2 lat sprawdzian testowy przepro-
wadzono 10 razy. Test z propedeutyki interny sktadat si¢ ze 100 pytan. Kazde pytanie byto
zbudowane z 5 dystraktoréw. Test nalezato rozwigza¢ w ciggu 100 minut.
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Strukture i cechy przykladowego testu opisuje tabela 1.
Tab. I
Struktura i cechy testow
The structure and the features of the tests
Test / Test Propedeutyka interny Test z przedmiotu
Propaedeutics of Internal Medicine Department test
Io$¢ pytan / Number of questions 100 50
Pytania proste / Simple questions 71 41
Pytania zlozone / Composed questions 26 9
Pytania z ilustracja graficzna 3 0
Graphic questions
P ia zbyt tat
ytamazy.awe 29 16
Too easy questions
Pytania o $§rednim stopniu trudnosci - 29
Questions of intermediate difficulty
Pytania zbyt trudne 4 .
Too difficult questions
Tab. II
Parametry testow z propedeutyki interny uzyskane w kolejnych testowanych grupach
The parameters of tests in the Propaedeutics of Internal Medicine in the consecutive groups
Numer grupy | To$¢ zdajacych | Tlo$é ocen negatywnych | Srednia punktéw (%) | Rzetelnosé testu
Group’s number | Number of students Number of negative marks Average score Reliability of the test
1 40 7 79 0,82
2 40 3 80 0,75
3 40 7 79 0,69
4 37 5 79 0,83
5 37 6 75 0,73
6 46 5 80 0,85
7 45 7 79 0,83
8 34 5 74 0,73
9 35 10 74 0,75
10 37 11 74 0,77
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WYNIKI

Poszczegdlne grupy uzyskaty srednia punktéw od 74% do 80% (do zaliczenia wymagano
udzielenia 70% prawidtowych odpowiedzi). W sumie 66 studentéw (17%) nie zaliczylo testu, w
kazdej grupie od 7,5 do 29,7% zdajacych. Wspdtczynnik rzetelnosei testu (oceniany w kazdej
grupie zdajacych) byt wysoki i wynosit od 0,69 do 0,85 (srednio 0,78). Parametry uzyskane
we wszystkich grupach przedstawia tabela II.

Test z poszezegdlnych dziedzin interny sktadat si¢ z 50 pytan, jego zaliczenie nie byto
warunkiem dopuszczenia do ¢wiczen z choréb wewngetrznych. Studenci nie byli wezes-
niej informowani, jakiej dziedziny bedzie dotyczyt test. Przeprowadzono testy: trzy razy
z hematologii, dwa razy z nefrologii, dwa razy z gastroenterologii i trzy razy z kardiologii.
W poszezegodlnych testowanych grupach studenci uzyskali punktacj¢ od 56% do 70%, $rednio
63,3%. Rzetelnos¢ testu byta dos¢ zrdéznicowana: od 0,48 do 0,93 (Srednio 0,68). Parametry
poszezegodlnych testdw przedstawione sa w tabeli I11.

Tab. III
Parametry testow z poszczegolnych dziedzin interny w kolejnych testowanych grupach

The parameters of tests in the particular departments of internal medicine in the consecutive groups

Numer grupy . . Srednia punktéw (%) | Rzetelno$é testu
Group number Przedmiot / Subject Average score (%) Reliability of the test

1 hematologia / hematology 64 0,87

2 nefrologia / nephrology 70 0,66

3 gastroenterologia / gastroenterology 61 0,70

4 kardiologia / cardiology 56 0,71

5 kardiologia / cardiology 60 0,52

6 kardiologia / cardiology 56 0,48

7 gastroenterologia / gastroenterology 62 0,52

8 nefrologia / nephrology 70 0,61

9 hematologia / hematology 68 0,78

10 hematologia / hematology 66 0,93

DYSKUSJA

Przedstawiony materiat zawiera wyniki testow z choréb wewngtrznych przeprowadzonych
w ciggu dwdch lat na 5 roku studiéw Wydzialu Lekarskiego, przed rozpoczeciem ¢wiczen
z choréb wewnetrznych (sprawdzian dopuszczajacy).

Analiza parametréw tatwosci i mocy réznicujacej poszezegolnych pytan umozliwia usuwa-
nie z bazy pytan o niskiej wartosei (zbyt tatwych, zbyt trudnych i o niskiej mocy réznicujacej)
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oraz jest pomoca przy ukladaniu nowych testéw. Omawiane testy cechowaly si¢ dos¢ duza
rzetelnoscig,

Wynik testu zalezy od wiedzy studenta, ale istotne znaczenie ma réwniez charakterystyka
pytan testowych: ich fatwosé i moc réznicujaca. Przykltadowe pytania testowe z poszezegdlnych
dziedzin interny podajemy w celu zapoznania czytelnikéw z ich parametrami (aneks).

Czytelnikow zainteresowanych przyktadowymi pytaniami z diagnostyki ogélnej o réznym
stopniu trudnosci i réznej mocy réznicujacej odsytamy do artykutéw zamieszczonych w ,,Pol-
skim Archiwum Medycyny Wewngtrznej” [6, 7].

Dobrze utozony test powinien zawiera¢ duzo pytan o dobrej mocy réznicujace;j i jak naj-
mniej pytan zbyt tatwych 1 zbyt trudnych, o niskiej (lub zerowej) mocy réznicujace;.

Sprawdzian testowy stuzyt dwém celom: ocenial stopien przygotowania studentéw do
¢wiczen w klinikach choréb wewngtrznych oraz umozliwit nauczycielom akademickim zapo-
znanie si¢ z efektywnoscig nauczania interny na 3 roku (propedeutyka) i na 4 roku (nauczanie
gléwnych dziedzin chordb wewnetrznych). Zaliczenie sprawdzianu z propedeutyki interny byto
obowiazkowe przed rozpoczeciem ¢wiczen i studenci mogli si¢ do tego egzaminu przygotowac.
Zaliczenie drugiego testu nie byto konieczne, jednak w badanych grupach wszyscy studenci
pisali réwniez ten test. Brak negatywnych konsekwencji stabego wyniku testu oraz niemozno$¢
przygotowania si¢ do niego byty prawdopodobnie przyczynami gorszych wynikéw tego testu
niz testu z propedeutyki interny. Przeprowadzane testy miaty réwniez na celu systematyczne
przygotowanie studentéw do egzaminu testowego z chordb wewnetrznych (po 5 roku) i do
Panstwowego Egzaminu Lekarskiego.

WNIOSKI

1. Test ma swoje ograniczenia i nie zastepuje egzaminu ustnego.

2. Test jest cennym narz¢dziem jako egzamin przesiewowy, poniewaz umozliwia w krétkim
czasie sprawdzenie znajomosci obszernych zakreséw materiatu u duzej liczby osdb.

3. Monitorowanie parametréw testu, takich jak tatwos¢, moc réznicujaca i rzetelnosc jest
istotne w kontroli jakosci testu 1 znacznie utatwia korekte bazy pytan, tak, by optymalnie
odpowiadata ona potrzebom dydaktycznym.
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APPLYING TESTS FOR THE VALUATION OF THE STUDENTS’ KNOWLEDGE
OF INTERNAL MEDICINE ACQUIRED IN 3RD AND 4TH YEAR OF STUDYING
AT MEDICAL DIVISION OF MEDICAL UNIVERSITY IN GDANSK

Summary

Test becomes presently more and more popular for controlling students’ knowledge in medical universi-
ties. The results of the tests depend not only on students’ adequate preparation, but also on the quality
of the test questions.

The article contains the description of results, structure and features of the tests in internal medicine,
used to control the knowledge of elements of internal medicine taught in 3rd and 4th year of study. The
article contains also examples of questions of various difficulty and discrimination index. Monitoring of
the parameters of the test: difficulty, discrimination index and reliability is very important to control the
quality of the test and enables adjustment of the tests to the teaching needs.
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ANEKS

Przyktady pytan

Pytanie o duzym wspolczynniku tatwosci (> 95%) i niskiej mocy réznicujacej

Nefrologia:
Najbardziej przydatnym i najtatwiej dostepnym badaniem nieinwazyjnym u chorego z podej-
rzeniem kamicy uktadu moczowego jest:

A. tomografia komputerowa

B. urografia

C. ultrasonografia

D. scyntygrafia nerek

E. rezonans magnetyczny

Hematologia:
Powigkszenie weztdéw chlonnych srédpiersia spotyka si¢ czesto w:
A. przewlektej biataczce szpikowe;j
B. chorobie Hodgkina
C. szpiczaku mnogim
D. czerwienicy prawdziwej
E. ostrej biataczce szpikowej

Kardiologia:
Za niestabilno$¢ blaszki miazdzycowej, predysponujacej do jej peknigcia odpowiadaja:
A. nadcisnienie tetnicze
B. cienka torebka widknista
C. nacieki komérkowe w obrebie zmienionej miazdzycowo $ciany tetniczej
D. duze stezenie cholesterolu w obrebie struktury miazdzycowe;j
E. wszystkie wymienione

Gastroenterologia:
Przyczyng cholestazy zewnatrzwatrobowej nie jest:
A. kamica Zzbtciowa przewodowa
B. guzy glowy trzustki
C. guz brodawki Vatera
D. pierwotna marsko$¢ zétciowa
E. jatrogenne (pooperacyjne) uszkodzenie drég zélciowych
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Pytanie bardzo trudne (wspélczynnik latwosci <15%), o niskiej mocy roznicujacej

Nefrologia:
W przebiegu ktérego zespotu/ choroby nie wystepuje zespdt nerczycowy:
A. toczen rumieniowaty ukladowy
B. amyloidoza
C. cukrzyca
D. zwyrodnienie wielotorbielowate nerek
E. rak oskrzelowopochodny

Hematologia:
Objawy ogdlne, towarzyszace zespotom limfoproliferacyjnym to:
1. poty
2. stany podgoraczkowe 1 goraczki
3. ostabienie
4. chudniecie
5. brak apetytu
Prawdziwe:
A. wszystkie prawdziwe
B.1,2,5
C.1,2,4
D. wszystkie nieprawdziwe
E. 1,2,3

Kardiologia:

Wskaz prawidtows sekwencje zjawisk podczas niedokrwienia:
A. bol — uposledzenie relaksacji — uposledzenie kurczliwosci — zmiany w ekg
B. bdl — uposledzenie kurczliwosci — uposledzenie relaksacji — zmiany w ekg
C. zmiany w ekg — bdl — uposledzenie relaksacji — uposledzenie kurczliwosci
D. uposledzenie relaksacji — uposledzenie kurczliwosci — zmiany w ekg — bol
E. uposledzenie relaksacji — uposledzenie kurczliwosci — bol — zmiany w ekg

Gastroenterologia:
Zapalenie przetyku jest:
A. jedng z istotnych przyczyn zaburzen wchianiania
B. stwierdzane u prawie 100% chorych z refluksem zotadkowo-przetykowym
C. wywolywane zakazeniem bakterig Helicobacter pylori
D. leczone gltéwnie lekami z grupy blokerdw pompy protonowe;j
E. wystepuje zawsze w skojarzeniu z przepukling rozworu przetykowego
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Pytanie o §rednim stopniu trudno$ci i dobrej mocy réznicujacej

Nefrologia:
Mikroskopowy krwiomocz nie jest charakterystyczny dla:
A. nefropatii IgA
B. kamicy uktadu moczowego
C. gruzlicy nerek
D. nefropatii cukrzycowej
E. urazu nerki

Hematologia:
Sposréd wymienionych:
1. w hemofilii A typowe sa wylewy dostawowe 1 domig¢sniowe
2. w leczeniu hemofilii A nalezy poda¢ czynnik VIII domigéniowo
3. hemofilia A jest najczestsza wrodzong skazg osoczows
4. w diagnostyce hemofilii A nalezy oznaczy¢ poziom czynnika VIII
A. tylko 1, 2 sg prawdziwe
B. tylko 2, 3 sg prawdziwe
C. tylko 3, 4 sg prawdziwe
D. tylko 1, 4 sa prawdziwe
E. wszystkie sg prawdziwe

Kardiologia:

U chorego z utratami przytomnosci w przebiegu catkowitego bloku przedsionkowego nie

nalezy wszczepiaé stymulatora:
A.VVI
B. VVIR
C. AAI
D. DDD
E. VDD

Gastroenterologia:

Wybierz falszywe stwierdzenie dotyczace wrzodziejacego zapalenia jelita grubego:

A. najczestsza lokalizacja to koncowy odcinek jelita kretego

B. zmiany zapalne ograniczajg si¢ do blony §luzowej, rzadziej do podsluzowej
C. przedmiotowo rzadko stwierdza si¢ wystepowanie oporu w jamie brzusznej
D. okoto polowa chorych zgtasza w przebiegu choroby dolegliwosci stawowe
E. leczenie chirurgiczne polega na resekeji jelita grubego.
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Z ZYCIA UCZELNI

KRONIKA (2004)

ZMIANY ORGANIZACYINE | OSOBOWE, NOMINACIE, ODDELEGOWANIA. PRZENIESIENIA, [TABILITACJE
I DOKTORATY, 0DZNACZENIA 1 NAGRODY, POWOLANIA DO MIEDZYNARODOWYCI | KRAJOWYCT! INSTYTUCH
I TOWARZYSTY NAUKOWYCH, WSPOLPRACA NAUKOWA 7 ZAGRANICA. ZJAZDY, SYMPOZJA, KONFERENCIE,
SESJE, UROCZYSTOSCI INAUGURACYINE | JUBILEUSZOWE, NOWE INWESTYCJE. INNE WYDARZENIA

ZMIANY ORGANIZACYJINE 1 OSOBOWE
UCZELNIA

Zarzadzeniem rektora AM w Gdansku nr 2/2004 2 dnia 5 1 powolano w Akademii ogélnouczelniang
icdnostke: Centrum Badawczo-Rozwojowe , Trojmicjska Akademicka Zwicrzetarnia Doswiadezalna™.
Obowigzki dyrektora Centrum od dnia 16 [T petni dr hab. Jacck Bigda, prof. nzw.

Zarzadzenicm rektora AM w Gdarisku nr 8/2004 2 dnia 4 11 ogloszono jednolity tekst Statutu Akademii
Medycenej w Gdansku.

Z dnicm 24 V zarzadzeniem rektora AM w Gdansku nr 20/2004 2 dnia 19 V w strukturze organizacyjocj
Migdzywydzialowcgo Instytutu Medycyny Morskicj i Tropikalnej zlikwidowano Osrodck Szkoleniowy
— Dom Asystenta i powotano go w strukturze organizacyjnej Administracji Uczelni.

WYDZIAL LEKARSKI

Zarzadzeniem rektora AM w Gdansku nr 6/2004 z dnia 2 11 na Wydziale Lekarskim powolano Za-
kiad Neuropatologii i Patologii Molckularnej, z dnicm 1 11. kicrownikicm Zakladu mianowano prof. dr.
Wojciccha Bicrnata,

Z dniem 1 1l zarzadzeniem rektora AM w Gdansku nr 6/2004 z dnia 2 11 na Wydziale Lekarskim

Oddziale Stomatologicznym — przeksztalcono Zaklad Stomatologii Dziccigeej w Katedre i Zaklad
Stomatologii Wicku Rozwojowcgo.

Zarzadzeniem rektora AM w Gdanisku nr 28/2004 z dnia 9 VII z¢ struktury Instytutu Medycyny Spo-
tecznej wytaezono Zaktad Higieny i Epidemiologii. Jednoczesnic nastapita zmiana sicdziby - Zaklad
przenicsiono do budynku MIMMIT w Gdyni, przy ul. Powstania Styczniowego 9B.

Zarzadzeniem rektora AM w Gdansku nr 28/2004 z dnia 9 VIl na Wydziale Lekarskim w ramach Ka-
tedry Chorob Psychicznych powolano Zaklad Psychologii Klinicznej. Z dniem | X pelnicnic obowiazkow
kicrownika Zaktadu powierzono dr. hab. Bogustawowi Borysowi.

Na przetomic sicrpnia i wrzesnia nastapito przenicsicnic ze ,,Starej Anatomii” (al. Zwycigstwa 41/42)
do budynku przy ul. Tuwima siedziby Instytutu Medycyny Spotecznej i jego trzech jednostek: Zaktadu
Historii i Filozofii Nauk Medycznych, Zakladu Socjologii Medycyny i Patologii Spolecznej, Samodzielnej
Pracowni Psychologii Medycyny oraz Samodziclnej Pracowni Matematyki i Biostatystyki.
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Zarzadzeniem rcktora AM w Gdansku nr 41/2004 2 dnia 7 X11 na Wydziale Lekarskim w Katedrze
Nadcisnienia Tetniczego 1 Diabetologii powolano dwic nowe jednostki organizacyjne:

- Samodzielng Pracownig - Centrum Prewencji Chordb Ukladu Scrcowo-Naczyniowego

- Samodziclng Pracownig Fizjologii Kliniczngj.

Pelnicnic obowigzkow Kicrownika Samodziclnej Pracowni ~ Centrum Prewencji powierzono dr. To-
maszowi Zdrojewskiemu, a p.o. kicrownika Samodziclnej Pracowni Fizjologii Klinicznej - dr. hab.
Leszkowi Bieniaszewskiemu.

Zarzadzeniem rektora AM w Gdansku nr 45/2004 z dnia 30 X1l z Migdzywydziatowego Instytutu
Medycyny Morskicj i Tropikalnej wylaczono Zaklad Mikrobiologii, Immunologii i Epidemiologii - Kra-
Jowy Osrodek Salmonella i przeniesiono do Wydziatu Lekarskiego zmiceniajae rownoczesnic nazwg tego
Zakladu na Zaklad Mikrobiologii Molekularncj i Serologii - Krajowy Osrodek Salmonella

Na mogy tego samego rozporzadzenia w strukiurzc organizacyjncj Wydziat Lekarskicgo precksztatcono
Katedrg i Zaktad Mikrobiologii Lekarskicj w Katedrg Mikrobiologii, w sklad ktérej wehodzy:

—Zaklad Mikrobiologii Lekarskiej

~ Zakiad Mikrobiologii Molckularnej i Scrologii - Krajowy Osrodck Salmonella.

Zarzadzeniem rektora AM w Gdansku nr 46/2004 2 dnia 30 X11 w strukturze organizacyjnej Wydziaty Le-
karskicgo utworzono Zaklad Neuroanestezjologii. Réwnoczesnic przeksztatcono Katedre i Klinike Aneste-
zjologii i Intensywnej Terapii w Katedre Anestezjologii i Intensywnej Terapii, w sklad kiorej wehodza:

- Klinika Ancstezjologii i Intensywncj Terapii

— Zakiad Neuroancstezjologii.

Zarzadzeniem rektora AM w Gdansku nr 47/2004 z dnia 30 XII przeksztalcono Zaklad Medycyny
Ratunkowj i Katastrol w Klinik¢ Medycyny Ratunkowej. Rownoczesnic w strukturze organizacyjnc
Wydziatu Lekarskicgo utworzono Samodzicina Pracowni¢ Medyeyny Katastrof.

Powolano Katedr¢ Medycyny Ratunkowej i Katastrof, w sktad kiérej wehodza:

Klinika Medycyny Ratunkowej
— Samodziclna Pracownia Medycyny Katastrof.

KLINIKA GASTROENTEROLOGI! 1 HEPATOLOGII
Z dnicm 30 1X na emeryturg przeszed! prof. dr Andrzej Kryszewski - kicrownik Kliniki. Kicrownictwo
Kliniki od 1 X objat dr hab. Marian Smoczynski, prof. nzw.
INSTYTUT KARDIOLOGI! - Il KLINIKA CHOROB SERCA
Z dniem 30 IX na emeryturg przeszla prof. dr Grazyna Swiatecka — dyrektor Instytutu Kardiologii
oraz kicrownik IT Kliniki Choréb Serca. Od | X funkeje kicrownika Kliniki objal dr hab. Grzegorz Ra-

czak, prof. nzw., natomiast petnicnic obowigzkéw dyrcktora Instytutu powicrzono prof. dr. Andrzejowi
Rynkicwiczowi.

KLINIKA CHIRURG!I DZIECIECEJ

Z dniem 30 IX na cmeryturg przeszed! prof. dr Czestaw Stoba — kicrownik Kliniki. Kicrowanic Klinika
od dnia 1 X powierzono dr. hab. Piotrowi Czaudcrnic.

KATEDRA NEUROLOGII - KLINIKA NEUROLOGII ROZWQJOWE]

Z dnicm 30 IX na emeryturg preeszla prof. dr Ewa Dilling-Ostrowska - kicrownik Katedry Neurologii
oraz Kliniki Neurologii Rozwojowej.
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Z dniem 1 X kicrownikiem Katcdry mianowano dr. hab. Walentego Nykg, natomiast funkcje p.o.
kicrownika Kliniki powierzono dr Ewic Pilarskicj.

KATEDRA I KLINIKA CHIRURGII OGOLNEJ,
ENDOKRYNOLOGICZNEJ | TRANSPLANTACYINE)

Z dniem | VI prof. dr Zbignicw Sledzinski zostal mianowany kicrownikicm Katedry i Kliniki. W
zwigzku ze zmianami organizacyjnymi na Wydziale Lekarskim (zarzadzenic nr 38/2003) 31 X1} 2003 r.
aaprzestat petni¢ funkeje p.o. kicrownika Katedry Chirurgii oraz kierownika Kliniki Chirurgii Ogélngj,
Endokrynologicznej i Transplantacyjnej a w okresic 11 - 31 V 2004 r. pelnil obowigzki kicrownika
Katedry i Kliniki Chirurgii Ogélnej, Endokrynologicznej i Transplantacyjnej.

KATEDRA [ ZAKLAD FIZJOPATOLOGII

Z dniem 1 I funkcjg kierownika powicrzono dr. hab. Jackowi M. Witkowskicmu, prof. nzw. Do 31 XII
2003 r. funkejg p.o. kicrownika petnita dr hab. Apolonia Rybczynska.

KATEDRA REHABILITACJI, KLINIKA | ZAKLAD REHABILITACII

£ dmem [ VI dr hab. Stamistaw Bakuta, prof. nzw. zostal mianowany kicrownikicm Kliniki i Zaktadu
(w okresic 1 [ - 31 V - p.o. kicrownika), a od 1 I pelni obowiazki kicrownika Katedry Rehabilitacji.
Do 31 X1I 2003 r. — do czasu zmian organizacyjnych na Wydziale Lekarskim (zarzadzenie nr 35/2003)
petnit funkcje kicrownika Katedry i Zakiadu Rehabilitacji.

SAMODZIELNA PRACOWNIA INFORMATYKI MEDYCZNEJ

Z dnicm 1 IX stanowisko kicrownika objat dr Jarostaw Furmanski, do 31 VHI funkcj¢ t¢ petnit dr
Andrzej Wiszniewski.

WYDZIAL FARMACEUTYCZNY

Z dmem | 1 zarzadzeniem rektora AM w Gdansku nr 1/2004 z dnia 2 1 na Wydziale Farmaccutycznym
przcksztatcono Katedrg i Zaktad Analityki Klinicznej w Katedrg Analityki Klinicznej, powolujac w jcj
ramach cztery nowe jednostki:

- Samodziclng Pracowni¢ Chemii Kliniczncj

~ Samodzicing Pracownig¢ Terapii Monitorowancj i Farmakogenctyki

- Samodziclng Pracowni¢ Diagnostyki Hematologicznej

~ Samodziclng Pracowni¢ Zarzadzania i Organizacji Laboratorium.

Z dnicm 15 VII kicrownicze funkcje w nowo powstatych jednostkach objgli:

~dr hab. Mirostawa Szczepariska-Konkel, prof. nzw. — p.o. kicrownika Katedry Analityki Klinicznej
oraz kicrownik Samodzielnej Pracowni Terapii Monitorowancj i Farmakogenetyki

~ dr hab. Anastasis Pacanis - kicrownik Samodziclncj Pracowni Chemii Klinicznej

— dr Zenon Jakubowski — kicrownik Samodziclnej Pracowni Zarzadzania i Organizac)i Laborato-
rium.

Z dniem 1 VIII funkcje kicrownika Samodzielnej Pracowni Diagnostyki Hematologicznej powicrzono
dr Wandzic Knopinskicj-Posluszny.
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Dr hab. Miroslawe Szczepanska-Konkel, prof. nzw. z dniem 1 XI mianowano kicrownikicm Katedry
Analityki Kliniczne;j.

Z dniem 1 1, zarzadzenicm rektora AM w Gdansku nr 1/2004 z dnia 2 1, na Wydzialc Farmaceutycznym
powolano Samodziclng Pracownig Patofizjologii. Obowiazki kierownika Pracowni od dnia | 11 pelni dr
hab. Apolonia Rybczynska.

KATEDRA [ ZAKEAD TOKSYKOLOGII

Z dniem 30 IX na emeryturg przeszed! prof. dr Jerzy Krechniak — kierownik Katedry i Zakladu; pet-
nienie obowiazkéw kierownika powierzono od 1 X prof. dr. Wojciechowi Czarnowskicmu,

OSRODEK SZKOLENIA PODYPLOMOWEGO

Z dniem I IX funkejg kicrownika Osrodka powicrzono dr. hab. Wiestawowi Sawickicmu, do 31 VIII
funkejg t¢ sprawowat prof. dr Wojciech Czarnowski.

MIEDZYUCZELNIANY WYDZIAL BIOTECHNOLOGII UG-AMG
ZAKLAD ENZYMOLOGII MOLEKULARNE)

Z dniem 1 VI funkcjg kicrownika powicrzono dr. hab. Andrzejowi Skladanowskiemu, prof. nzw. Zmia-
na obsady kierownictwa podyktowana zostala rezygnacja z pelnionej funkcji przez prof. dr. Wicstawa
Makarewicza — rektora AMG.

ADMINISTRACJA AMG

Z dniem 17 V (zarzadzenie rektora AM w Gdaiisku nr 19/2004 2 dnia 14 V) w strukturze organizacyjnej
Administracji Uczelni powolano samodzielne stanowisko — koordynatora ds. administracyjno-gospo-
darczych Migdzywydzialowego Instytutu Mcdycyny Morskicj i Tropikalnej. Stanowisko to powierzono
mgr Marii Okonck.

Z dnicm 30 VI (zarzadzenic rektora AM w Gdansku nr 22/2004 z dnia 31 V) zlikwidowano w struktu-
rze organizacyjnej Administracji Uczelni Dom Studenta nr 5, a z dniecm 31 VIII (zarzadzenie nr 34/2004
z dnia 28 V1) zlikwidowano Dom Studenta nr 4.

Z dniem 1 VI (zarzadzenie rektora AM w Gdansku nr 24/2004 z dnia 8 V1) w strukturze organizacyjnej
Administracji Uczelni zlikwidowano samodziclne stanowisko gléwnego specjalisty ds. Migdzynarodowych
Programow Naukowych i Wynalazczosci. Zadania nalezace do ww. stanowiska pracy zostaly whczone
do Dzialu Wspdtpracy z Zagranica. Rownocze$nic zmieniono nazwe Dzialu Wspélpracy z Zagranica na
Dziat Wspotpracy z Zagranica i Programéw Migdzynarodowych.

Z dniem | IX (zarzadzenie rektora AM w Gdansku nr 32/2004 z dnia 5 VII) powolano w struk-
turze organizacyjnej Administracji Uczelni Dzickanat Migdzyuczelnianego Wydziatu Biotechnologii
UG-AMG.

Z dniem 30 IX (zarzadzenie rektora AM w Gdansku nr 38/2004) powotano w Migdzywydzialowym
Instytucie Medycyny Morskiej i Tropikalnej — Dziat Obstugi Administracyjno-Gospodarczej.

Z dniem 2 XI (zarzadzenie rektora AM w Gdansku nr 39/2004 z dnia 25 X) wydziclono z Zespotu
Rewidentéw stanowisko audytora wewnetrznego i utworzono Zespot Audytu Wewngtrznego.

Zarzadzeniem rcktora AM w Gdansku nr 40/2004 z dnia 29 X1 w Administracji Uczelni potaczono dwie
jednostki organizacyjne: Inspektorat Bezpieczenistwa i Higieny Pracy oraz Inspektorat Przeciwpozarowy
1 utworzono nowg jednostkg organizacyjna o nazwic Dziat Bezpicczenstwa Pracy.
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HABILITACJE I DOKTORATY
WYDZIAL LEKARSKI

‘Zatwicrdzenic uchwaty Rady Wydziatu o nadaniu stopnia doktora habilitowancgo uzyskali: dr hab.
ogustaw Borys (29 [I1), dr hab. Ewa Bryl (25 X), dr hab. Zbigniew Jankowski (27 1X), dr hab. Zbignicw
arwacki, (23 11), dr hab. Monika Lichodziejewska-Nicmicrko (25 X), dr hab. Krzysztof Lukaszuk (26
V), dr hab. Krzysztof Sworczak (29 XI).

Stopnie doktora nauk medycznych w zakresie medycyny uzyskali lekarze:

Alicja Barbara Batanda, Arun Ahmad Basir, Maciej Szymon Biernacki, Wojciech Brzoznowski, Roman
Piotr Budzinski, Piotr Czarniak, Elzbicta Czarniak, Altankhorol Damdinsuren, Ircncusz Cezary Dauk-
sza, Scbastian Andrzej Dobrowolski, Monika Fryze, Dariusz Andrzej Gasecki, Jerzy Wiadystaw Jarski,
Krystian Jazdzewski, Aleksy Judin, Marzena Jurczak-Czaplicka, Andrzej Kanclerz, Jolanta Kaniszewska,
Seweryna Konieczna, Anna Malgorzata Kowalczyk, Krzysztof Pawet Lewandowski, Sylwia Izabela
Lisicska-Tyszko, Jarostaw Andrze) Litwin, Michal Lawinski, Ewa Majdak, Jarostaw Maksymowicz,
Jaroslaw Minkowski, Marck Nicdoszytko, Maciej Piotr NiedZwiecki, Mirostaw Andrzej Niewolin, Ja-
nusz Zbignicw Ostrowski, Katarzyna Marzena Polawska, Maria Porzezinska, Dominik Michal Rachos.
Barbara Stefania Radecka, Grzegorz Romanowicz, Marlena Elzbicta Rytlewska, Agata Sadowska, Roman
Skowronski, Maria Szlyk-Augustyn, Janina Regina Tomczak-Halaburda, Joanna Tyl, Krystyna Tecodora
Urbanowicz, Wojciech Waldman, Joanna Wdowczyk-Szule, Przemystaw Wolak, Ewa Zofia Wolowska,
Ina Zajac-Lenczewska.

Stopnic doktora nauk medycznych w zakresie biologii medycznej uzyskali mgr mgr:
Katarzyna Maria Garbacz, Rita Monika Hansdorfer-Korzon, Dorota Joanna Knap, Lukasz Pawet Naumiuk,
Katarzyna Nowicka-Saucr. Anna Olszewska, Dorota Piasccka-Pazik, Ewa Julitta Stelmarnska, Ewa Dorota
Szmit, Tomasz Sledzinski, Malgorzata Elzbicta Wachulska, Bartosz Wasag, Jolanta Zajt-Kwiatkowska.

Stopnic doktora nauk medycznych w zakresic stomatologii uzyskali lekarze stomatologii:
Wojcicch Kiewlicz, Tomasz Melkowski, Ewa Maria Sikora, Scbastian Stawomir Tyrzyk, Agata Marta
Zotowska.

WYDZIAL FARMACEUTYCZNY

Zatwicrdzenic uchwaly Rady Wydziatu o nadaniu stopnia doktora habilitowancgo uzyskata: dr hab.
Mirostawa Krauze-Baranowska (31 V).

Stopnie doktora nauk farmaccutycznych uzyskali mgr mgr:
Lucyna Konicczna, Pawel Pictkiewicz, Lidia Zabrocka, Iwona Inkiclewicz, Andrzej Mogielnicki, Wio-
dzimicrz Wiktorowicz, Adam Bogdan, Bogdan Suchacz, Tomasz Cicsiclski, Ewa Kosccka-Judin, Ewa
Glowinska, Aleksandra Rudzik, Alina Plenis.
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ODZNACZENIA | NAGRODY
ODZNACZENIA

KRZYZ OFICERSKI ORDERU ZASLUGI RP
prof. dr Wactaw Szybalski

KRZYZ OFICERSKI ORDERU ODRODZENIA POLSKI

prof. dr Marck Hebanowski
prof. dr Andrzcj Mysliwski
prof. dr Grazyna Swigtecka

KRZYZ KAWALERSKI ORDERU ODRODZENIA POLSKI

prof. dr Barbara Adamowicz-Klepalska
prof. dr Witold Juzwa
prot. dr Jerzy Landowski
dr hab. Elzbicta Pomarnacka-Jankowska, prof. nzw.
dr hab. Jadwiga Sadlak-Nowicka, prof. nzw.

ZLOTY KRZYZ ZASLUGI

dr Stawomir Bautembach
dr hab. Bogustaw Borys
dr hab. Zbignicw Jankowski
dr Anna Kobierska
dr Krzysztof Kobylczyk
mgr Zdzistaw Laban
dr Barbara S¢p-Kowalik
prof. dr Matgorzata Sznitowska
dr hab. Alcksandra Zurowska

SREBRNY KRZYZ ZASLUGI

dr Jan Halkiewicz
Bogumila Jakubowicz
dr Halina Kaminska
dr Anna Lebiedzinska
dr Pawcet Lipowski
mgr Ewa Michatowska
dr Marta Michowska
dr Wicstawa Nyka
Gertruda Piér
dr Andrzcj Ploszynski
dr Krystyna Serkics
dr Krystyna Suchecka-Rachon
Grazyna Zedler

BRAZOWY KRZYZ ZASLUGI

Bernadeta Kluczynska
Kazimicra Megger
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mgr Sylwia Scistowska
Halina Szwonka
Ewa Volkmann

MEDAL KOMISJI EDUKACJI NARODOWE)

prof. dr Jan Erccinski
mgr Henryk Grzenkowski
prof. dr Maria Hrabowska
dr Malgorzata Herrmann-Jankau
dr hab. Ewa Jasscm, prof. nzw.
prof. dr Andrzej Kopacz
prof. dr Kazimicrz Krajka
dr Andrzcj Kubasik
dr Ewa Marczak
dr Barbara Przytarska-Biclinska
prof. dr Jan Stominski
prof. dr Zbignicw Sledzinski
prof. dr Marck Wesolowski

MEDAL WOJEWODY POMORSKIEGO - SINT SUA PRAEMIA LAUDI

prof. dr Maria Korzon

prof. dr Wiestaw Makarcwicz

prot. dr Grazyna Swigtccka

prof. dr Andrzcj Rynkicwicz

MEDAL ,ZASLUZONEMU AKADEMII MEDYCZNEJ W GDANSKU"
dr Eugeniusz Ha¢
Stanistawa Miclczarck
dr Janina Szulc

prof. dr Jan Stgpinski

prof. dr Julian Swicrczynski

MEDA.L STUDENCKI ,,PRIMUS INTER PARES”
lek. Szymon Budrejko - absolwent Wydzialu Lekarskiego
lek. Bartosz Karaszewski — absolwent Wydzialu Lekarskiego (zwycigzea Finatu Ogélnopolskicgo)
ZLOTY MEDAL POLSKIEGO TOWARZYSTWA NADCISNIENIA TETNICZEGO
prof. dr Andrzej Rynkicwicz

MEDAL - ZASLUZONY DLA POLSKIEGO TOWARZYSTWA NEUROCHIRURGOW

prof. dr Brunon Imiclinski

DYPLOMY AMICUS STUDENTIS AMG

mgr Wiadystaw Grabowski
prof. dr Ryszard Pickos
lck. Edyta Spodnik
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NAGRODY

Nagroda indywidualna Fundacji na Rzecz Nauki Polskiej

Prof. dr Janusz Limon, kicrownik Katedry i Zaktadu Biologii i Genetyki — nagroda w dziedzinie nauk
przyrodniczych i medycznych za wybitny wkiad w rozwéj cytogenetycznych metod diagnozowania
nowotworow ztostiwych.

Nagroda Prezesa Rady Ministréw w konkursie na najlepsza prace doktorskg

Dr Piotr Trzonkowski z Zakladu Histologii ~ praca nt. Immunomodulacyjnego dziatania szczepionki
przeciw grypie, z uwzglednicnicm oséb w wicku podesziym.

Nagrody indywidualne Ministra Zdrowia otrzymali

Prof. dr Jerzy Lukasiak z Katedry | Zakladu Chemii Fizycznej za wybitne osiagniccia naukowe,

Dr Leszek Kalinowsk: z Zakiadu Medycyny Laboratoryjnej za oceng cfcktu wybranych lekow na
czynnos¢ $rddblonka naczyn zwiazang z tlenkiem azotu.

Prof. dr Tadcusz Pawelczyk z Zaktadu Medycyny Molekularnej za badania nad wplywem insuliny na
ckspresj¢ transporteréw nuklcozydowych oraz kinazy adenozyny.

Dr Hanna Trocha. p.o. kicrownika Kliniki Choréb Zakaznych za szczegolne zaangazowanic w dzialania
zwigzane z zapobieganiem epidemii HIV/ AIDS w Polsce oraz pracg na rzecz os6b zarazonych wirusem
HIV i chorych na AIDS; a takzc nagroda indywidualna za osiagniecia naukowe.

Nagrody zespolowe Ministra Zdrowia otrzymaly zespoly

Prof. dr Andrzej Szutowicz, dr Hanna Bielarczyk z Zakladu Medycyny Laboratoryjnej za badania nad
zalezna od fenotypu podatnoscia neuronéw cholinergicznych na bodzce cytotoksyczne.

pwe T

Nagroda indywidualna Fundacji na Rzecz Nauki Polskicj dla prof. dr. Janusza Limona
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Prof. dr Franciszck Saczewski, dr Ewa Kobicrska, mgr Jarostaw Saczewski, mgr Piotr Tabin — wszyscy
z Katedry i Zakfadu Technologii Chemicznej Srodkéw Leczniczych, prof. dr Jacek Petrusewicz oraz
mgr Anna Gendzwitl z Katedry i Zakfadu Farmakologii. mgr Anita Bulakowska z Katedry i Zaktadu
Chemii Organicznej za badania w dzicdzinie syntezy i whasciwosci biologicznych nowych pochodnych
imidazoliny.

Prof. dr Roman Kaliszan, dr hab. Antoni Nasal, prof. nzw., dr Danuta Siluk, dr Tomasz Baczek, dr
Michat Markuszewski -- wszyscy z Katedry i Zakfadu Biofarmacji i Farmakodynamiki za prace nad teoria
i zastosowanicm chromatografii w bioanalitycc.

Prof. dr Julian Swicrczynski, dr Arcta Hebanowska, dr Anna Nogalska, mgr Justyna Korczynska, dr
Ewa Stelmanska — wszyscy z Katedry i Zakladu Biochemii za badania nad regulacja ckspresji gendw
enzymoéw lipogennych.

Dr Macicj Jankowski z Zaktadu Mecdycyny Laboratoryjncj, dr hab. Miroslawa Szczepanska-Konkel,
prof. nzw. z Katedry i Zaktadu Analityki Klinicznej, prof. dr Stefan Angielski z Zakladu Immunopatologii
za cykl prac poswigconych purynergicznej regulacji funkeji kigbuszka nerkowcgo; wewnatrzkomérkowe
sygnatowanic.

Dr Anna Dubanicwicz z Katedry i Zakladu Fizjopatologii i dr hab. Zofia Szczerkowska, prof. nzw.
z Katedry i Zakladu Medycyny Sadowej za analiz¢ czgstosci wystgpowania antygenéw HLA — A, B, C
i alleli DOB1 w gruzlicy phuc.

Prof. dr Jacck Jassem i dr Rafat Dziadziuszko z Katedry i Kliniki Onkologii i Radiotcrapii za badania
kliniczne nad doustnymi cytostatykami u chorych na raka pluca.

Prof. dr Bolestaw Rutkowski i dr Przemystaw Rutkowski z Kliniki Nefrologii, Transplantologii
i Chor6b Wewnetrznych, dr hab. Ryszard Smolenski i dr Ewa Slominska z Katedry i Zaktadu Biochemii
za odkrycic nowcj toksyny mocznicowej N-metylo-2 pirydono-5-karboksyamidu (2PY).

Nagroda Ministra Edukacji Narodowej i Sportu

Prof. dr Marck Grzybiak z Zakladu Anatomii Kliniczngj za udzial w pracach Panstwowcj Komisji
Akredytacyjne;j.

Nagroda Naukowa Miasta Gdanska im. Jana Heweliusza

Prof. dr Bolestaw Rutkowski - kierownik Kliniki Nefrologii, Transplantologii i Chorob Wewnetrznych
— za poznanic mechanizméw zaburzeh w gospodarce weglowodanowe; i lipidowej towarzyszacych prze-
wleklej niewydolnosci nerek; nagroda w kategorii nauk scistych i przyrodniczych.

Nagroda Naukowa Miasta Gdaiiska ,Mlody Heweliusz”

Dr Piotr Trzonkowski z Zakladu Histologii za wybitne osiagnigcia naukowe w zakresic immunologii
doswiadczalncj i kliniczncj: nagroda w kategorii nauk $cislych i przyrodniczych.

Nagrody indywidualne 1 stopnia Rektora AMG za osiagnigcia naukowe otrzymali

Dr Ivan Koci¢ z Katedry i Zakladu Farmakologii za badania mechanizmow zaburzen rytmu scrca
w warunkach stresu osmotycznego i przcrostu scrca.

Nagrody zespolowe I stopnia Rektora AMG za osiagnigcia naukowe otrzymali

Prof. dr Jerzy W. Lukasiak i dr Wojcicch Kamysz z Katedry i Zaktadu Chemii Fizycznej — za cykl
prac dotyczacych syntczy i zastosowania nowych antybiotykéw peptydowych w prewencji zakazen drob-
noustrojowych.

Prof. dr Jacek Jassem, dr Anna Kobierska, dr Marzena Welnicka-Jaskiewicz, dr hab. Barbara Jercczek-
Fossa, dr Andrzej Badzio — wszyscy z Katedry i Kliniki Onkologii i Radioterapii — za badania nad opty-
malizacja meltod leczenia nowotworow ztosliwych u kobict.
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Prof. dr Piotr Szefer. dr Ewa Malinowska, dr Izabela Zdrojewska, dr Anna Lebicdzinska, mgr Magda-
lena Rogacka wszyscy z Katedry i Zakladu Bromatologii — za badania nad oceng rozmieszezenia metals
toksycznych w produktach spozywezych, ze szezegdlnym uwzglednicnicm zywnosci pochodzenia mor-
skicgo.

Prol. dr Andrzcj Rynkicwicz, dr Marcin Gruchala, dr Wojcicch Sobiczewski, dr Andrzej Koprowski
— wszyscy z 1 Kliniki Choréb Serca, prof. dr Janusz Limon, dr Bartosz Wasag. lek. Karolina Ochman
z Katedry i Zaktadu Biologii i Genetyki, dr Dariusz Cicéwierz z SamodzicInej Pracowni Diagnostyki
Inwazyjnej Chordb Uktadu Krazenia — za badania nad znaczeniem markerow genetyeznych w chorobic
wicficowej serca.

Prof. dr Marck Wesotowski. dr Pawet Konicezyfiski, dr Iwona Radecka. dr Bogdan Suchacz — wszyscy
z Katedry i Zaktadu Chemii Analitycznej — za cykl prac dotyczacych metod termoanalitycznych i sztucz-
nych sicci neuronowych w ocenic jakoéci suroweow roslinnych i olejow spozywezych.

Prof. dr Krystian Kalctha, dr hab. Ryszard Smoleiski, dr Ewa Stominska, mgr inz. Iwona Rybakowska
- wszyscy z Katedry i Zaktadu Biochemii - za badania nad decaminazq AMP jako potencjalnym cclem
oddziatywan farmakologicznych w terapii nicwydolnosci screa.

Prof. dr Jerzy Krechniak, prof. dr Wojciech Czarnowski, dr Eugeniusz Haé, dr Iwona Inkiclewicz,
mgr Malgorzata Szyszko, mgr Bartosz Wielgomas, mgr Marcin Marsza#t — wszyscy z Katedry i Zakfadu
Toksykologii. dr Macicj Krzyzanowski z Katedry i Zaktadu Medycyny Sadowcj — za badania ckspozycji
srodowiskowej na zwiazki fluoru, sclenu i dym tytoniowy.

Prof. dr Jolanta Mysliwska, dr Dominik Rachoii, mgr Joanna Wigckicwicz z Zaktadu Immunologii, dr
Krystyna Suchccka-Rachon z Kliniki Nadci$nienia Tetniczego i Diabetologii, dr Ewa Semetkowska-Jurkic-
wicz z Samodziclnej Pracowni - Regionalnego Centrum Diabetologii, prof. dr Wicstawa Lysiak-Szydiowska
z Zaktadu Zywicnia Klinicznego i Diagnostyki Laboratoryjnej, prof. dr Andrzej Myéliwski z Zakladu
Histologii — za badania nad rolg interleukiny-6 w patogenezie poZnych nasigpstw menopauzy.

Dr hab. Krzysztof Eukaszuk, mgr lzabela Wozniak 7 Zakladu Endokrynologii Ginckologicznej. prof. dr
Janusz Emerich z Kliniki Ginckologii, dr Joanna Liss z Nicpublicznego ZOZ Invicta -- za oceng obeenoscei
i integracji wirusa HPV z genomem komorki u chorych na raka szyjki macicy.

Nagrody Rektora AMG za osiagnigcia dydaktyczno-organizacyjne otrzymali

Prof. dr Piotr Lass i lck. Justyna Scheffler z Zakladu Medycyny Nuklcarnej za publikacje ,.Undergradu-
ate teaching ol nuclear medicine in European universitics™.

Dr hab. Ewa Jassem, prof. nzw. z Katedry i Kliniki Chordb Phuc i Gruzlicy za redakej¢ podrecznika
«Dusznos¢ w zaawansowanych stanach chorobowych — przyczyny i postgpowanic”.

Prof. dr Andrzcj Rynkicwicz i dr Marcin Gruchata z I Kliniki Chordb Serca za podreeznik |, Podstawy
genetyki w kardiologii™.

Dr Bogdan Jaremin z Migdzywydzialowego Instytutu Medycyny Morskiej i Tropikalnej za opracowanic
poradnika ,Mcdycznc zabezpicezenie pracownikow polskich przedsigwzigé gospodarczych w Iraku™,

Prof. dr Maria Korzon z Kliniki Pediatrii, Gastroenterologii i Onkologii za redakcja skryptu ,.Wpro-
wadzenic do nauki pediatrii”.

Mgr Joanna Wigckiewicz za opickg nad Studenckim Kolem Naukowym przy Zaktadzie Immuno-
logii.

Dr Jaroslaw Skokowski za opicke nad Studenckim Kotem Naukowym przy Katedrze i Klinice
Chirurgii Onkologicznej.

Dr hab. Dariusz Kozlowski, prof. nzw. z II Kliniki Choréb Scrca za opracowanic materialow do zajgé
fakultatywnych dla studentow Wydziatu Lekarskicgo.

Mgr Alcksandcr Stankicwicz, mgr Andrzej Bocian, mgr Andrzej Chys, mgr Ancla Korcwo, mgr Anna
Kubicka, mgr Jan Stankicwicz. mgr Teresa Szymczak, mgr Elzbicta Zuchniewska 2 Studium Wychowania
Fizycznego i Sportu za sukcesy sportowe studentow na Mistrzostwach Polski Akademii Medycznych
1 w Lidze Migdzyuczelniancj,
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Nagrody Rektora AMG za caloksztalt pracy naukowej, dydaktycznej i organizacyjnej otrzymali

Prof. dr Ewa Dilling-Ostrowska, kicrownik Katedry Neurologii i Kliniki Ncurologii Rozwojowej,
Prof. dr Janusz Galinski, kicrownik Katedry i Zakiadu Mikrobiologii Lckarskie;j,

Prot. dr Jerzy Krechniak, kierownik Katedry i Zakladu Toksykologii,

Prof. dr Andrzej Kryszewski, kiecrownik Kliniki Gastrocnterologii,

Dr hab. Alicja Ksigzopolska-Kaczorowska, prof. nzw. z Zakladu Mcdycyny Rodzinngj,

Prof. dr Czestaw Stoba, kierownik Kliniki Chirurgii Dziecigeej,

Prof. dr Grazyna Swiatccka, dyrcktor Instytutu Kardiologii i kicrownik 11 Kliniki Choréb Serca.

Nagrody Rektora AMG za osiagnigcia organizacyjne otrzymali

Nagrody za pracg w Komisjach Rekrutacyjnych: dr hab. Jacek Witkowski, prof. nzw., dr Krzysztof Cal,
dr Barbara Damasicwicz, dr Pawet Konieczynski, mgr Katarzyna Kurpierz, dr Alcksandra Chmiclewska,
dr Wicestawa Mickicwicz, dr Janina Sramkicwicz, mgr Elzbicta Rajkowska-Labon, dr Tomasz Bandurski,
lek. stom. Anna Rutkowska, mgr Alicja Dytkowska.

Nagrody za peinicnie funkcj. opickuna roku: dr Anna Lebicdzinska, dr Barbara Kortas-Stempak, dr
Piotr Migas, dr Brunon Woyczikowski, dr hab. Maria Dg:bska-Slizicﬁ, dr Dariusz Gasecki, dr Aida Ku-
stak, dr Katarzyna Emerich-Poplatck, dr Janusz Nowinski, mgr Ewa Kowalkiewicz-Husscin, mgr Halina
Zwicrzynska.

Inne nagrody organizacyjne

Dr Tomasz Byczek z Katedry i Zakladu Biofarmacji i Farmakodynamiki za efektywng pracg nad
wnioskiem o Centrum Zaawansowanych Technologii ,,Pomorze™.

Prof. dr Zofia Szczerkowska p.o. kicrownika Katedry Medycyny Sadowej za nadzér nad realizacjy
budowy nowej sicdziby Katedry i Zaktadu Medycyny Sadowc;j.

Dr Aleksandra Gaworska p.o. kicrownika Katedry Piclegniarstwa za aktywng pracg nad budowa struk-
tury Oddzialu Piclggniarstwa AMG.

Mgr inz. Anna Grygorowicz p.o. dyrcktora Bibliotcki Gtdwnej za wdrozenic nowoczesnych technik
komputerowych w zarzadzanie Bibliotekg Glowng AMG.

Laurcaci nagrody ..Czerwona Roza”
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Prof. dr Krzysztof Narkicwicz, kicrownik Samodziclncj Pracowni — Regionalnego Centrum Nadcisnicnia
Tetniczego za organizacj¢ udzialu Uczelni w Battyckim Festiwalu Nauki.

Dr Jacck Bigda, prof. nzw., kierownik Zaktadu Biologii Komorki za wybitny wklad pracy w organizacje
udzialtu AMG w Centrum Zaawansowanych Technologii .,Pomorze™

Prof. dr Marck Wesolowski, kicrownik Katedry i Zakladu Chemii Analitycznej za zabezpicezenic
warunkow akredytacji Wydziatu Farmaccutycznego AMG — kierunck ksztalcenia: farmacja.

Prof. dr Janusz Morys, dzickan Wydziatu Lekarskicgo za wklad pracy w przygotowanic procedur
akredytacyjnych na Wydziale Lekarskim AMG.

Prof. dr Janusz Sicbert z 1 Kliniki Chordb Serca, (obecnie kicrownik Katedry i Zakladu Medycyny
Rodzinngj) za wdrozenic nowoczesnych procedur nauczania medycyny rodzinnej.

Nagroda ,,Czerwonej Rozy”

Nagrodg Stowarzyszcnia Czerwonej Rézy w konkursic na najlepsze koto naukowe Tréjmiasta zdoby-
to Studenckic Kolo Naukowe Immunologii Doswiadczalnej, dziatajace przy Zakladzic Immunologii w
skladzie: Alcksandra Rynio (przewodniczaca), Waldemar Kanczkowski, Dorota Styputkowska, Robert
Naloch, Zancta Sibifiska, Natalia Bednarz, Marta Wicsiotek, Agata Wicsiolek, Krzysztof Pietruczuk -
wszyscy z Migdzyuczelniancgo Wydziatu Biotechnologii, Adam Figarski z Wydz. Lekarskiego, Magdalena
Mazur i Piotr Romanowski z Wydz. Farmaccutycznego oraz Magdalena Stolarek, Anna Dorawa. Anna
Lemanczyk z Wydz. Biologii UG.

POWOLANIA DO MIEDZYNARODOWYCH I KRAJOWYCH
INSTYTUCJI I TOWARZYSTW NAUKOWYCH

Prof. dr Barbara Adamowicz-Klcpalska, kicrownik Katedry i Zakladu Stomatologii Wicku Rozwojo-
wego, zostala wybrana na czlonka rzeczywistego EAPD (European Academy of Pacdiatric Dentistry)
- 14V

Dr hab. Zdzistaw Bereznowski, prof. nzw., kierownik Zakladu Implantoprotetyki Stomatologicznci
i Technik Dentystycznych, zostal powolany jako Official Speaker and Member do CEOC (Central Europe
Osscointegration Center) — 23 X.

Prof. dr Adam Bilikicwicz, byly kicrownik Katedry Chordb Psychicznych, otrzymat godnoséé czlonka
honorowego Towarzystwa Psychiatrow Polskich (16 V).

Dr Mirostawa Cichorck z Samodziclnej Pracowni Embriologii zostata wybrana na sckretarza [ Wydzialu
GTN (29 1V), a takze na skarbnika Zarzadu Giéwnego PT Histochemikow i Cytochemikow (17 1X).

Dr Macicj Dijakiewicz, kicrownik Samodzicingj Pracowni Chirurgii Stomatologiczncj. zostat powolany
do CEOC (Central Europe Osscointegration Center) jako Official Speaker and Member (23 X).

Prof. dr Janusz Emerich, kicrownik Kliniki Ginckologii, zostal wybrany na czlonka rzeczywistcgo
EORTC, do Zarzadu PT Ginckologicznego, na wiceprzewodniczacego Zarzadu PT Patologii Szyjki Macicy
i Kolposkopii, otrzymat takze godnos¢ czionka honorowego PT Patologii Szyjki Macicy i Kolposkopir.

Dr Katarzyna Emerich-Poplatek z Katedry i Zakladu Stomatologii Wicku Rozwojowego zostata wybrana
na czlonka rzecczywistego EAPD (Europcan Academy of Pacdiatric Dentistry) — 14 V.

Dr Tercsa Frackowiak z Katedry i Zaktadu Biofarmacji t Farmakodynamiki zostata wybrana (na ka-
dencjg 2004-2006) na wiceprzewodniczacy Zarzadu Glownego i sekretarza wojewddzkicgo w Gdansku
Stowarzyszenia Farmaccutéw Katolickich w Polsce (10 I).

Dr Jolanta Goljan z Kliniki Chordb Tropikalnych i Pasozytniczych Migdzywydzialowego Instytutu
Medycyny Morskicj i Tropikalnej (MIMMIT) zostala wybrana na wiceprzewodniczaca Zarzadu Gtéwnego
PT Medycyny Morskiej i Tropikalngj.

Prof. dr Andrzcj Hellmann, kicrownik Kliniki Hematologii, zostat powotany (na czlonka Komitctu
a takze na przewodniczacego Komisji Hematologii Klinicznej) do Komitetu Patofizjologii Kliniczne)
Wydzialu VI PAN.



Kronika 283

Prof. dr Brunon L. Imiclinski, cmerytowany prof. AMG, zostal wybrany na przewodniczacego Ko-
misji Rewizyjnej GTN na kadencj¢ 2004-2007 (20 V), otrzymal réwnicz godno$é czionka honorowego
Stowarzyszenia Absolwentow AMG (lI).

Prof. dr Barbara Iwaszkicwicz-Bilikiewicz, kierownik Katedry i Kliniki Chordb Oczu, petni funkeje
czlonka Zarzadu Gidwnego PTO.

Mgr Rafal Januszewski z Katedry Histologii i Immunologii zostal wybrany na skarbnika Oddzialu
Gdanskicgo PT Histochemikdéw i Cytochemikow.

Dr Bogdan Jaremin. kicrownik Kliniki Chorob Zawodowych i Wewngtrznych MIMMIT, zostal wybrany
na prezesa PT Medycyny Morskiej i Tropikalnej (25 V).

Prof. dr Jucck Jassem, kierownik Katedry i Kliniki Onkologii i Radioterapii, zostat powolany na czionka
American Socicty of Clinical Oncology (Komitet Spraw Zagranicznych Amerykanskicgo Towarzystwa
Onkologti Klinicznej).

Mgr Agnicszka J67wik z Katedry i Zakladu Fizjopatologii zostala wybrana na sckretarza Gdanskicgo
Oddziahy PT Cytometrycznego.

Dr Jacek Kaczmarck, kicrownik Samodzicinej Pracowni Edukacji Medycznej. zostal wybrany na samo-
dzicinego czlonka AMEE (Assoctation for Medical Education Europe).

Prof. dr Roman Kaliszan, kicrownik Katedry i Zakladu Biofarmacji i Farmakodynamiki. zostat wy-
brany (na kolcjna kadencjg) na wiceprezesa Oddzialu PAN w Gdarisku, a takze powotany do kolegiow
redakcyjnych 4 medycznych czasopism zawodowych i do Komitetu Redakcyjnego migdzynarodowego
czasopisma .,Current Pharmaccutical Analysis™.

Dr Lucyna Kaszubowska z Katedry Histologii i Immunologii zostala wybrana na sckretarza Zarzadu
Glownego PT Histochemikow i Cytochemikéw (17 1X).

Prof. dr Zbigniew Kmic¢, kicrownik Zakladu Histologii, zostal wybrany na prezesa Zarzadu Gtéwnego
PT Histochemikow i Cytochemikow.

Dr Grazyna Kotlarz z Katedry Histologii i Immunologii zostala wybrana przewodniczaca Oddzialu
Gdanskicgo PT Histochemikow i Cytochemikow.

Dr hab. Irena Kozakicwicz, emerytowany prol. AMG, zostata wybrana na kadencjg 2004- 2006) przewod-
niczaeq Oddziatu Wojewodzkiego w Gdanisku Stowarzyszenia Farmaccutow Katolickich w Polsce (10 1).

Prof. dr Krystyna Koztowska. kicrownik Samodziclnej Pracowni Embriologii, zostata wybrana do
Zarzadu GTN na kadencj¢ 2004-2007 (20 V).

Prof. dr Kazimicrz Krajka, kicrownik Katedry i Kliniki Urologii, zostat wybrany do Komitctu Dorad-
czego ESSM (Europejskie Towarzystwo Medycyny Seksualnej) ~ XII.

Dr hab. Jerzy Lasck, kicrownik Katedry i1 Kliniki Chirurgii Urazowj, zostat wybrany na sckretarza
generalnego Sckeji Chirurgii Urazowej TChP (8 X).

Prof. dr Janusz Limon, kierownik Katedry i Zakladu Biologii i Genetyki, zostat wybrany do Zarzadu
Glownego European Cytogeneticists Association (13 VI).

Prof. dr Jerzy Lipinski z Katedry i Kliniki Chirurgii Urazowcj otrzymat godnosé cztonka honorowego
Sckcji Chirurgii Urazowej TChP (8 X).

Dr hab. Andrzej Lubinski z 1l Kliniki Choréb Serca zostal wybrany na przewodniczacego Sekgji
Rytmu Scrca PTK (6 V).

Prof. dr Wicstawa Lysiak-Szydlowska, kicrownik Zakladu Zywicnia Kliniczncgo i Diagnostyki Labo-
ratoryjncj, otrzymata godno$¢ czlonka honorowego PT Diagnostyki Laboratoryjnej.

Dr Maria Mazurkiewicz-Beldzinska z Katedry Neurologii, zostala wybrana do Komisji Rewizyjnej
PT Epidemiologii.

Prof. dr Stanistaw Mazurkicwicz, kierownik Katedry i Kliniki Ortopedii i Traumatologii Narzadu Ruchu,
otrzymat godnos¢ cztonka honorowego PT Ortopedycznego i Traumatologicznego.

Prof. dr Janusz Morys, kierownik Katedry Anatomii, zostal powotany do Kolegium Redakcyjnego
czasopisma ,,Clinical Anatomy™.

Dr hab. Przemystaw Myjak, prof. nzw., kicrownik Zaktadu Parazytologii Tropikalnej MIMMIT, zostat
wybrany na pelnomocnika PAN ds. tacznosci z Francuska Akademia Nauk nt. sieci Akademii wspieraja-
cych Komitet Zatozyciciski globalnej akeji .,.Drugs for neglected discases initiative™ (XI1).
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Prof. dr Michat Nabrzyski, cmerytowany prof. AMG. otrzymat godnosé cztonka honorowego Stowa-
rzyszenia Absolwentow AMG (11).

Dr Waclaw Nahorski, dyrektor MIMMIT, zostal wybrany na wiceprzewodniczacego Zarzadu Glownego
PT Parazytologicznego.

Prof. dr Krzysztof Narkicwicz, kicrownik Samodziclnej Pracowni — Regionalnego Centrum Nad-
cisnienia Tetniczego, zostal wybrany na cztonka Zarzadu Glownego PT Nadcisnicnia Tetniczego (X),
jest cztonkiem Komitetow Redakceyjnych czasopism: ,.Blood Pressure™ (od 2002 r.. obecnie redakior
naczelny), ,.SEN” (od 2002 r.), ,,Diabetologia Doswiadczalna i Kliniczna™ (od 2002 r.). Choroby Scrca
i Naczyn"” (redaktor naczclny).

Dr hab. Roman Nowicki. prof. nzw. z Katedry i Kliniki Dermatologii, Wenerologii i Alergologii, zostat
wybrany na przewodniczacego Sckeji Dermatologii PT Alergologicznego (23 VI).

Prof. dr Zbigniew Nowicki, kicrownik Katedry Chordb Psychicznych, zostal wybrany na wiceprezesa
Zarzadu Gléwnego PT Badan nad Snem.

Dr hab. Walenty Nyka, kicrownik Katedry Neurologii, zostal powolany do Kolegium Redakceyjnego
.Polskiego Przegladu Neurologicznego™.

Prof. dr Ryszard Pawlowski z Katedry i Zakladu Medycyny Sadowej zostal wybrany sckretarzem
naukowym Komitetu Patologii Komoérkowej i Molekularnej PAN na kadencje 2003-2006.

Dr Ewa Pilarska, p o. kicrownika Kliniki Neurologii Rozwojowecj, zostata wybrana na czlonka Migdzy-
narodowego Towarzystwa Bolu Glowy i Mi¢dzynarodowego Towarzystwa Neurologéw Dziccigeych.

Dr hab. Krzysztof Preis, prof. nzw., kicrownik Kliniki Poloznictwa, zostat wybrany do Zarzadu Oddziatu
Gdanskicgo PT Ginckologicznego (16 V1).

Dr hab. Krystyna Raczyiiska, prof. nzw. z Katedry i Kliniki Chorob Oczu zostala wybrana na cztonka
Zarzadu Gtownego PTO.

Dr hab. Grzegorz Raczak, prof. nzw., kicrownik 1l Kliniki Choréb Serca, zostat wybrany na przewod-
niczacego Oddzialu Gdanskicgo PTK (8 XII).

Prof. dr Andrzcj Rynkicwicz, kicrownik 1 Kliniki Chordb Serca, zostal wybrany:

— na czlonka Scientific Committee of European Socicty of Cardiology (kadencia 2004-2005)

- na cztonka Zarzadu PT Nadci$nicenia Tgtniczego (od 2002 r.)

- na czlonka Rady Naukowej przy Ministrze Zdrowia (2002 r.)

na czlonka Rady Naukowcj Instytutu Kardiologii w Warszawic (2003 r.)

— na przewodniczacego Komisji Profilaktyki PT Kardiologicznego (do X 2004 t.)

- do EACPR Board Mcmber (2004 r.)

- do EJPC (od 2003 1))
ponadto do X 2004 r. byt redaktorem naczelnym , Nadci$nienia Tgtniczego”.

Dr hab. Janusz Siebert, prof. nzw., kierownik Katedry Medycyny Rodzinnej, zostal wybrany do Zarzadu
Gidwnego PT Mcdycyny Rodzinnej.

Prof. dr Jan Skokowski, kicrownik Katcdry i Kliniki Chirurgii Klatki Picrsiowej, zostal wybrany na
czlonka Zarzadu Gléwnego PT Kardio-Torakochirurgéw (V), a takze do Rady Naukowej ,.Annals of Sur-
gical Oncology™ (wersja polska) i do Rady Redakeyjnej ,,Kardiochirurgii i Torakochirurgii Polskicj™.

Dr hab. Zofia Szczerkowska, prof. nzw., kicrownik Katedry i Zaktadu Medycyny Sadowc;j, zostata
wybrana na przewodniczaca Komisji Genetyki Sadowej PT Medycyny Sadowej i Kryminologii, a takze
powotana do Kolegium Redakcyjnego ,,Archiwum Medycyny Sadowej i Kryminologii™.

Prof. dr Piotr Szefer, kicrownik Katedry i Zakladu Bromatologii, zostal powotany do Komitetu Badan
Morza PAN (na przewodniczacego Sckeji Chemii oraz cztonka Prezydium), na wiceprzewodniczacego Rady
Naukowej Instytutu Occanologii PAN (Sopot), a takze na czlonka Narodowego Komitetu Koordynacyjnego
ds. migdzynarodowego programu badawczego LOICZ (Land and Ocean Interaction in the Coastal Zone).

Prof. dr Malgorzata Sznitowska, kicrownik Katedry i Zaktadu Farmacji Stosowancj, zostala powotana
na wiceprzewodniczaca Komisji Farmakopei (15 1), na cztonka Zespotu Doradczego ds. produktow lecz-
niczych pochodzenia naturalnego przy Urzedzie Rejestracji Produktow Leczniczych, Wyrobow Medyce-
nych i Produktow Biobojczych (18 11), a takze (na kadencje XX VIII) do Sckeji .Nauki Farmaceutyczne
POS5” KBN.
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Dr Violetta Szycik z Samodziclnej Pracowni Chirurgii Stomatologicznej zostata powotana do CEOC
(Central Europe Osscointegration Center) jako Official Speaker and Member (23 X).

Prof. dr Zbigniew Sledzifski. kicrownik Katedry i Kliniki Chirurgii Ogolnej, Endokrynologiczncj
i Transplantacyjnej, zostat czlonkiem-zalozyciclem EASS (European Association of Surgical Sciences).

Prof. dr Zdzistaw Wajda, cmerytowany prof. AMG, zostat cztonkicm zatozyciclem EASS (Europcan
Association of Surgical Sciences).

Prof. dr Marck Wesotowski, kierownik Katedry i Zakladu Chemii Analitycznej, zostal powotany do
Migdzynarodowego Kolegium Redakeyjnego czasopisma ,,Chemistry in India™ (Rajkot) oraz do zespotu
programowcgo ds. ksztatcenia podyplomowego Kolegium Redakceyjnego ,Farmacji Polskiej”, a takze zostal
wybrany (na kadencje¢ 2004-2007): na cztonka Zarzadu i wiceprzewodniczacego GTN (20 V), na czionka
Rady Naukowc;j i Fundacji Popicrania Nauki (kasa im. Jozeta Mianowskiego) w Warszawic, na przewodni-
czacego Zarzadu Oddzialu Gdanskicgo i cztonka Prezydium Zarzadu Gtéwnego PT Farmaccutycznego.

Mgr inz. Piotr Wicrzbicki z Katedry Histologii i Immunologii zostat wybrany na sckretarza Oddziatu
Gdanskicgo PT Histochemikow i Cytochemikow.

Dr hab. Jacck M. Witkowski, prof. nzw., kicrownik Katedry i Zakladu Fizjopatologii, zostat wybrany
na kadencj¢ 2005-2007 na prezesa Zarzadu Giéwncgo PT Cytometrii (X).

Prof. dr Adam Wiodarkiewicz z Katedry i Kliniki Dermatologii, Wenerologii i Alergologii zostat
wybrany na czlonka Zarzadu Gléwnego PT Dermatologicznego.

Prof. dr Bogdan Wyrzykowski, kicrownik Katedry Nadcisnicnia Tgtniczego i Diabetologii, zostat
wybrany do Zarzadu Glownego PT Nadcisnienia Tetniczego (X).

Dr hab. Aleksandra Zurowska, kicrownik Kliniki Nefrologii Dziccigeej, zostala wybrana na czionka
Zarzadu IPNA (International Pacdiatric Nephrology Association) (1X).

WSPOLPRACA NAUKOWA Z ZAGRANICA
INSTYTUT CHOROB WEWNETRZNYCH

Podczas Migdzynarodowego Kongresu Nauk Medycznych (13-16 V) w Sofii Agnieszka Géralska zc
Studenckicgo Kola Naukowego przy 1 Klinice Choréb Wewnetrznych i Ostrych Zatrué prezentowala
wyniki badan, praca otrzymala I1f nagrod¢ Kongresu.

Pracownicy Kliniki Choréb Wewngtrznych, Endokrynologii i Zaburzen Hemostazy brali udzial w 5 kon-
ferencjach naukowych:

— Ist Mecting of the European Socicty of Endocrine Surgeons (13-15 V) w Pizic, dr hab. Krzysztof
Sworczak przedstawit plakat

— XXHI EAACTI Congress ,,The young investigator at the fronticrs of alergy”(12-16 V1) w Amster-
damic, dr Marck Nicdoszytko prezentowat 3 plakaty

~ 18th International Congress on Thrombosis (20-24 VI) w Lublanic, dr Dorota Dworakowska przed-
stawila referat i plakat

— 14th ERS Annual Congress (4-8 IX) w Glasgow, dr Dorota Dworakowska przedstawita 3 referaty
i 4 plakaty

- 144 Falk Symposium ,,Gastroenterology Yesterday-Today-Tomorrow: a review and preview” (16-17
X) we Fryburgu (Niemey), prof. dr Irena Jablonska-Kaszewska, cmerytowany prof. AMG i dr
Renata Swiatkowska-Stoduiska prezentowaty 2 plakaty.

Kierownik i pracownicy Kliniki Chordb Zakaznych brali udziat w 6 wyjazdach naukowych:

- Warsztaty wirusologiczne dla Ickarzy wspdlpracujacych bezposrednio z pacjentami zakazonymi
wirusem HIV (26-30 I) w Neustift (Austria), dr Maria Jankowska i dr Malgorzata Lemanska
prezentowaly 2 przypadki kliniczne

— EASL , .40 Annual Mceting of the Europcan Association for Study of the Liver” (14-18 1V)

— XV Migdzynarodowa Konferencja AIDS (11-16 1X) w Bangkoku, dr Maria Jankowska i dr Mal-
gorzata Lemanska przedstawity 2 referaty, dr Krystyna Witczak-Malinowska prezentowata plakat
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- 144 Falk Sympozium ,Gastrocnterology Yesterday-Today-Tomorrow: a review and preview™. dr
Zofia Michalska, dr Katarzyna Sikorska i dr Piotr Stalke przedstawili 4 plakaty

~ HIV Stage Congress (6-8 X} w Mediolanic. lck. Marta Gesing

- Seventh International Congress on Drug Therapy in HIV Infection (14-18 XI) w Glasgow, dr Hanna
Trocha, dr Malgorzata Lemanska i dr Tomasz Smiatacz

Pracownicy Kliniki Gastroenterologii i Hepatologii prezentowali komunikaty podezas 3 konferencji
naukowych:

— I1th Intcrnational Students Congress of Medical Sciences (9-12 VI) w Groningen (Holandia), Iek.
lwona Marek, Ick. Michat Dubowik i Ick. Jacek Wicrzbowski (3)

= 12th United European Gastrocenterology Week (25-30) w Pradze, dr Andrzej Kanclerz (1)
15th European Students’ Conference (ESC) w Berlinic (19-23 X), lek. Michal Dubowik i lek.
Iwona Marck (1)

Prof. dr Andrzej Hellmann, kicrownik Kliniki Hematologii, brat udzial w 2 zjazdach naukowych:

- 9 Kongres Europcjskiego Towarzystwa Hematologicznego EHA (1-13 V1) w Genewie. przedstawil
5 doniesicn naukowych

- 46 Zjazd Amerykanskicgo Towarzystwa Hematologicznego (11-16 XI) w San Dicgo (USA), wraz
z dr. Janem M. Zauchg i dr. Witoldem Prejznerem przedstawil 8 donicsien naukowych.

Klinika Hematologii nawiazata wspélprace z Department of Hematology Charité Virchow-Klintkum
Humboldt University at Berlin oraz z BioEnergincering Research Group Instituto Superior Tecnico
w Lizbonie, realizuje réwnicz projekt Unii Europejskicj LSHC-CT-2004-303216.

Prof. dr Wiestawa Lysiak-Szydlowska, kierownik Zakladu Zywicnia Klinicznego i Diagnostyki Labo-
ratoryjnej, wyglosita wyktad (22 IV) w Medical College of Ohio (USA).

Dr Sylwia Malgorzewicz z Zakladu Zywicnia Klinicznego i Diagnostyki Laboratoryjncj odbywala staz
(1 I-15 V) w Medical College of Ohio.

Zaktad Zywicnia Klinicznego i Diagnostyki Laboratoryjnej nawiazal wspolpracg naukowy z 6 insty-
tucjami zagranicznymi:

— Guillerwio Garcia CODIMA (Barcclona)

- Department of Anatomy und Physiology The Royal Vet. and Agric. University KVL (Dania)

- Rescarch Cooperation Numico Rescarch (Niemey) - dr Joachim J. Schmitt

~ Local Heatth Carc Authority, Rovicgo (Wiochy)

— Medical Faculty of Novi Sad (Stowenia) - dr Andrea Peter

- Begona Ameraga, European Projects Department (Madryt)

INSTYTUT KARDIOLOGI!I

Prof. dr Andrzej Rynkicwicz, kierownik 1 Kliniki Choréb Scrca uczestniczyt w 7 zjazdach naukow ych:

— Conference Center Albert Borschette (19 11} w Brukscli, wyglosit referat

- 7th Congress of the European Atherosclerosis Society (17- 20 IV) w Sewilli z zespotem (dr Rafat
Dworakowski, dr Marcin Gruchata. dr Wojcicch Sobiczewski, Iek. Jerzy Bellwon, Iek. Krzysztof
Chlcbus, dr hab. Janusz Sicbert, prof. nzw.) prezentowal 3 referaty

~ American Society of Hypertension, Nineteenth Annual Scientific Meeting (18-22 V) w Nowym Jorku,
wraz z. zespolem (lek. Jerzy Bellwon, dr Marcin Gruchala, dr Wojciech Sobiczewski) przedstawit
plakat

— Mceting of the Europcar Socicty of Cardiology Working Group on Epidemiology and Prevention
(9-12 VD) w Elsinore (Dania) wraz z 4 pracownikami (lek. Jerzy Bellwon, lek. Krzysztof Chiebus,
dr hab. Janusz Sicbert, prof. nzw., dr Marcin Gruchata) przcdstawit 3 plakaty

— XIV European Mceting on Hypertension (13-17 VI) w Paryzu, z zespotem (lek. Jerzy Bellwon, lek.
Krzysztof Chlebus, dr hab. Janusz Sicbert, prof. nzw., dr Marcin Gruchata) przedstawit 4 plakaty

~ ESC Congress (28 VIII-1 IX) w Monachium, wraz z 4 pracownikami (lek. Jerzy Bellwon, lck.
Krzysztof Chlicbus, dr hab. Janusz Sicbert, prof. nzw., dr Marcin Gruchata) przedstawit 1 prace
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-- The Einght Annual Mecting of the Europcan Association of Echocardiography EUROECHO (1-4 X)
w Atenach z zespolem (dr Andrzej Koprowski, dr Witold Dubanicwicz) przedstawit 2 rcferaty

Dr Joanna Wdowczyk-Szulc w lutym wyglosila referat podczas konferencji . New fronticrs of ar-
rythmias™ w Marileva (Wlochy)

I Klinika Choréb Scrca realizuje projekt Unii Europejskici COOR-CT-2004-50818 i 3 migdzynarodowe
programy badawcze:

- Heartronic HI (w ramach V1 Programu Ramowego UE)

- Intencg HI B Application Workshop

~ LEGORA (z Padwa, od 2002 1)
oraz stale wspdtpracuje z Department Molecular Medicine A. 1. Virtanen Institute. University Kuopio
(Finlandia).

Prof. dr Grazyna Swiatecka, kicrownik 1 Kliniki Chorob Serca, uczestniczyta w 4 konferencjach
nauk owych:

— CARDIOSTIM (4-6 VI) w Nicei wraz z zespotem (dr Anna Maria Baczyniska, dr hab. Andrzcj

# Lubinski, dr Tomasz Krélak. dr Macicj Kempa, dr Alicja Dabrowska-Kugacka, dr Pawet Derejko,
dr Wojcicch Krupa, dr hab. Dariusz Kozlowski, prof. nzw., lck. Marcin Gawrysiak) przedstawita
6 referatow

= IX Poludniowocuropejskic Sympozjum Serea (29 1X-2 X) w Giardini Naxos (Wtochy) wspélnic
z zespolem (dr Alicja Dabrowska-Kugacka, dr Ewa Lewicka-Nowak, fck. Scbastian Tybura. lek.
Rajmund Wilczek) przedstawita 2 referaty

— XI Migdzynarodowe Sympozjum ,,Postepy w elektrostymulacji” (30 X1-2 X1I) w Rzymie wraz
z zespolem (dr Ewa Lewicka-Nowak, dr Alicja Dabrowska-Kugacka, lek. Sebastian Tybura, lek.
Rajmund Wilczek, lek. Marcin Gawrysiak, dr hab. Andrzej Lubinski, lck. Beata Graff, dr hab.
Dariusz Koztowski, prof. nzw.) przedstawita 5 referatow

— The Eight Annual Mcetirg of the European Association of Echocardiography EUROECHO (1-4
XIT) W Atcnach, wspdlnic z zespolem (dr Anna Maria Baczynska, dr hab. Andrzej Lubinski, dr
Tomasz Krélak, dr Alicja Dabrowska-Kugacka. dr Ewa Lewicka-Nowak, Iek. Scbastian Tybura,
lek. Rajmund Wilczek) przedstawita 3 referaty.

Dr hab. Andrzej Lubinski z IT Kliniki Choréb Serca wyglosit referat podezas Sesji Naukowej 2004
American Heart Association (7-10 XI) w Nowym Orleanic.

Dr hab. Jan Rogowski, prof. nzw., kicrownik Kliniki Kardiochirurgii wyjezdzat na 2 konferencje
naukowe:

~ 3rd EACTS/ESTS Joint Mceting (12-15 [X) w Lipsku z zespolem (prof. Mirostawa Narkicwicz,
emerytowany prof. AMG, dr Rafat Pawlaczyk, dr Piotr Siondalski, dr Macicj Brzezinski, dr Krzysz-
tof Jarmoszewicz i dr Krzysztof Roszak)

— XVI Annual Meeting Mediterrancan Association of Cardiology and Cardiac Surgery (26-29 1X)
w Bodrum (Turcja) wraz z lek. Lukaszem Jaworskim.

Dr Dariusz Jagiclak 2 Kliniki Kardiochirurgii wyjezdzat (22-27 IX) do Uniwersytetu Medycznego
w Kownie w ramach programu Socrates-Erasmus i wyglosit wyktady, a kicrownik Kliniki i pracownicy
brali udzial w 5 wyjazdach szkoleniowych:

- Master of Valve Repair Programmie. Advenced Course (22-24 [11) Royal Brompton Hospital {Lon-
dyn) — dr Piotr Siondalski

~ Djumbodis Dissection System (1516 V) w Tuluzic — dr hab. Jan Rogowski, prof. nzw. i dr Rafa
Pawlaczyk

— St. Luc Hospital (4-11 VI) w Belgii — dr Jacck Juscinski

— European School of Cardiac Surgery (13-19 V1) we Whoszech - dr Krzysztof Roszak i dr Krzysztof
Jarmoszewicz

— konferencja ,,Zaburzenia krzepnigeia™ (23-24 VI) w Pradze — dr hab. Jan Rogowski, prof. nzw.
1 dr Maciej Brzezinski.

Klinik¢ Kardiochirurgii odwicdzili: Jocl Rosenberg z Syracuse (Nowy Jork), Jean Bachet (Institut Mu-
tualistc Montsouris, Paryz), Martin Grabenwoger (Uniwersytet, Wieden), Ultich von Oppell (Uniwersytet
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Cardiff, Walia) i Rimantas Benetis (Uniwersytet Medyczny, Kowno).
Klinika Kardiochirurgii realizuje 2 programy migdzynarodowe: STICH (z Duke University w Durham
(USA) i CARACASS (z Uniwersytetem Wiedenskim).
Dr hab. Maria Dudziak, kicrownik Zakladu Diagnostyki Choréb Serca i Naczyn, prezentowata plakaty
podczas 3 konferencji naukowych:
- X Assisi Europcan Meeting on Cardionephrology (1-3 1V) w Asyzu
— XX Migdzynarodowy Kongres Transplantacji (5-10 1X) w Wicdniu
— Annual Mccting of the European Association of Echocardiography (14 XII) w Atenach.

INSTYTUT PEDIATRII

Prof. dr Anna Balcerska, kierownik Kliniki Pediatrii, Hematologii, Onkologii i Endokrynologii, wraz
z pracownikami Kliniki prezentowata prace na 3 konferencjach naukowych:

— 14th Europcan Congress of Clinical Microbiology and Infections Discases (1-4 V) w Pradze,
wspdlnic z dr Jolanta Wrerzbg i dr Ninclq Irga (1 referat)

— 11 konferencja ., Advances in Neuroblastoma™ (16-19 VI) w Genui razem z dr Elzbicta Adamkic-
wicz-Drozyfiskg (2 referaty)

— SIOP 2004, 36th Congress of the International Socicty of Paediatric Oncology (1619 IX) w Oslo
z zespolem (dr Anna Ploszytiska, dr Elzbieta Adamkicewicz-Drozynska, dr Macicj Nicdzwiccki,
lek. Malgorzata Zaborowska-Soltys), 4 referaty.

Ponadto 2 pracownikéw Kliniki wyjezdzalo na 4th Bicnnial Hannover Symposium on Childhood
Leukemia (3-5 V) w Celle (Niemey), a Ick. Joanna Bautembach-Minkowska przedstawita referat podczas
Euroanesthesia 2004: Joint Meeting of the European Society of Anaesthesiologists and European Academy
of Anaesthesiology (5-8 VI) w Lizbonie.

Klinika uczestniczy w realizacji badan migdzynarodowych w ramach Polskicj Pediatrycznej Grupy
ds. Leczenia Biataczek i Chioniakow (6 programéw terapeutycznych) i w ramach Polskicj Pediatrycznej
Grupy ds. Leczenia Guzéw Litych (4 programy terapeutyczne), a takze 5 innych projektéw badawczych:
EPIAPE 3301, KIGS (Kabi Intcrnational Growth Study), GHLIQUID, Trial ID i Eurocat (Europejski
Rejestr Picrwotnych Niedoboréw Qdpornosci).

Dr Robert Sabiniewicz z Kliniki Kardiologii Dziccigeej i Wad Wrodzonych Serca wyglosit 3 referaty
podczas Kongresu Europejskicgo Towarzystwa Kardiologii Dziccigeej (19-22 V) w Monachium.

Dr hab. Alcksandra Zurowska. kicrownik Kliniki Nefrologii Dziccigecj, uczestniczyla w 4 wyjazdach
zagranicznych:

— VII Sympozjum i Spotkanie Grupy Roboczej European Study Group (31 111-4 1V) w Heidelbergu

— Spotkanic robocze European Pacdiatric Peritoncal Working Group (V) w Mcdiolanic

— Ist Joint Congress of International Socicty for Peritoncal Dialysis and the European Peritoncal
Dialysis Meeting (28-31 VIII) w Amsterdamic (wraz z dr Ireng Batasz-Chmiclewska i dr Jlong
Zagozdzon), przewodniczyla sesji

- Spotkanic robocze nt. V Ramowego Programu UE (25-28 XI) w Heidelbergu.

Dr Piotr Czarniak z Kliniki Nefrologii Dziccigeej bral udziat w Konferencji International Childrens
Continence Socicty and European Socicty of Paediatric Urology (16-18 IX) w Gandawie.

Klinika Nefrologii Dziecigeej bierze udzial w 2 programach UE (kontakt z University Hospital Heidel-
berg FP 5 QL 61-CT-2002 i 2 migdzynarodowych projcktach: Intcrnational Pacdiatric Peritonitis Study
(1PPS) oraz Europcan Pacdiatric Peritoncal Working Group.

INSTYTUT POLOZNICTWA | CHOROB KOBIECYCH

Dr Malgorzata Swiatkowska-Freund z Kliniki Potoznictwa odbyla staz szkoleniowy i naukowy
(I IX-30 XI) w St. Joscphs Women’s Hospital w Tampa (Floryda).
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Rlinika Pofoznictw a rcalizuje 3 wspdlne tematy badawcze z 2 uniwersytctami kanadyjskimi: w Toronto
2) 1 Vancouver (1).

Prof. dr Janusz Emerich, kicrownik Kliniki Ginckologii i dr Dagmara Klasa-Mazurkiewicz przedstawili
! referaty podczas Europcjskicj Akademii Ginckologii Onkologicznej (X) na Cyprze.

Klinika Ginckologii bierze udziat w pracach Komisji GOCG - Brukscla (prof. dr Janusz Emerich i dr
uliusz Kobierski).

Klinika Ginckologii przy wspolpracy PT Ginckologii Onkologicznej (O. Gdansk) zorganizowala
v Altecnmarkt (Austria) [ Zimowa Szkol¢ Ginckologii Onkologiczncj (26 osob wzigto udziat w seminariach
‘wykladach oraz realizowalo program sportowy).

* Mgr lzabela Wozniak z Zakfadu Endokrynologii Ginckologicznej odbyla staz szkoleniowy (7 tygodni)
;'-_Dj:parlmcm ot Medical Oncology, Faculty of Medicine Uniwcersytetu w Antwerpii.

INSTYTUT RADIOLOGII | MEDYCYNY NUKLEARNE)

Prof. dr Piotr Lass, kicrownik Zakladu Medycyny Nuklcarnej bral udzial w 4 zjazdach naukowych:
- Seminarium: Funktionelle Radiodtherapic (20 V) w Greifswaldzie, wyglosil referat
- Kongres Europejskicgo Stowarzyszenia Medycyny Nuklearnej EANM w Helsinkach (4 -8 1X), byt
czlonkiem Komitetu Naukowego, wraz z lek. Maciejem Piskunowiczem przedstawit 5 referatéw
- 41 Dny Nuklearni Mediciny w Opavie (Czechy) - 2-4 X,
- Doroczne Zgromadzenie Grupy Ksztalcenia Technikow Radiologii w Europic (27-31 X) w Mar-
sascala (Malta).

Prof. dr Michal Studniarck, kicrownik Zaktadu Radiologii, wraz z zespolem (dr Edyta Szurowska, Ick.
Joanna Pienkowska, dr Tomasz Gorycki. lek. Monika Czarnowska, dr Janina Mechlinska-Baczkowska
i dr Joanna Ziclonko) prezentowat 3 referaty podczas Migdzynarodowego Zjazdu Radiologow ECR (111)
w Wicdniu.

KATEDRA ANATOMII

Prof. dr Janusz Morys, kierownik Katedry i pracownicy Zakladu Anatomii i Neurobiologii uczestniczyli
w 5 zjazdach naukowych:

— 15th Bicnnial Meeting of the International Socicty for Development Euroscicence (4-7 VII)
w Edynburgu — prof. dr Janusz Morys i dr Przemysfaw Kowianski

~ XH Swiatowy Kongres Histochemikow i Cytochemikow (24-29 VII) w San Diego (USA) - prof.
dr Janusz Mory$

~ 2nd Meceting of the HNE-Club ,,HNE and Lipid Pcroxidation Products: from basic science to
mcdicine™ (6-9 VII) w Berlinie ~ Ick. Jan H. Spodnik

- T'lth Annual Mecting of the Socicty for Free Radical Biology and Medicine (17-21 XI) w St.
Thomas (USA) - lek. Jan H. Spodnik

= Neuroscience 2004 Socicty for Neuroscience, 34th Annual Mceting (23-27 X) w San Dicgo - dr
Katarzyna Majak i1 dr Hona Klejbor.

Troje pracownikow Zaktadu Anatomii i Naurobiologii przebywalo na stazach naukowych: dr llona
Klcjbor kontynuowata pobyt (2003 -2004) w Department of Molecular Neurobiology, New York Univers-
ity w Buffalo, dr Stawomir Wojeik (12 miesi¢cy) w Department of Neurology, University of Southern
California, Los Angcles, dr Katarzyna Majak w Department of Neurobiology, University of Kuopio,
a takze wzigta udzial w , Learning and Memory Systems, Theorics and Molecules, Summer Program
2004” RIKEN Brain Science Institute (6-16 VI1) w Tokio.

Zaklad Anatomii 1 Neurobiologii stale wspétpracujc z 5 uniwersytetami: w Finlandii (Kuopio) — Zaklad
Neurobiologii i Zaklad Zywienia, w Nagoi — Zaktad Anatomii, w Antwerpii — Zaktad Morfologii. Buffalo
-~ Zaklad Neurobiologii Molckularnej i Los Angeles — Zaklad Neurologii.
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KATEDRA BIOCHEMII KLINICZNEJ

Prof. dr Andrzej Szutowicz, kicrownik Zaktadu Medycyny Laboratoryjncj, prezentowat plakat podczas
2 zjazdéw naukowych:

- 6th Intcrnational Meeting for Brain Encrgy Mectabolism (21-24 V) w Heraklionic (Kreta)

- 4th Forum of Europcan Neuroscience FENS (10-14 VII) w Lizbonic.

Dr Malgorzata Wroblewska z Zakladu Medycyny Laboratoryjnej przedstawita 2 plakaty podczas The
2004 HDL Workshop (2-9 IX) w Heraklionic

Dr Beata Madziar przecbywata na dtugoterminowym stazu podoktorskim w Department of Patology
and Laboratory Medicine, Boston University School of Medicine w Bostonie,

KATEDRA CHOROB PSYCHICZNYCH

Prof. dr Jerzy Landowski, kicrownik Kliniki Chordb Psychicznych i Zaburzen Nerwicowych, prezen-
towal pracc podczas 3 zjazdow naukowych:
- 17 Kongres Europejskicgo Towarzystwa Badan nad Snem ESRS (5-9 X) w Pradze, wspolny referat
z lek. Anna Nitkg
— ECNP w Sztokholmie (9-13 X), wspdlny referat z Ick. Beatg Godlewskqg
- X1I Swiatowy Kongres Badait Genctycznych w Psychiatrii (9- 13 X) w Dublinie, wspdlny referat
z lek. Beatg Godlewska.
Dr Janusz Jakitowicz 7 Zaktadu Psychiatrii Biologicznej przedstawit referat na 17 Kongresie Europej-
skicgo Towarzystwa Badan nad Snem (5-9 X) w Pradze.

KATEDRA HISTOLOGII I IMMUNOLOGII

Prof. dr Andrzcj Mysliwski, kierownik Katedry, wraz z zespotem (dr Lucyna Kaszubowska, dr Piotr
Trzonkowski, dr Ewa Szmit i mgr Anita Dobyszuk) przcdstawit 2 plakaty podczas 12th International
Congress of Immunology and 4th Annual Conference of FOCIS (18-23 VII) w Montrealu.

Pracownicy Zaktadu Histologii wyjezdzali na S konferencji naukowych:

= dr Piotr Trzonkowski prezentowat plakat podcezas 2nd Meeting of the HNE — Club HNE and lipid
peroxidation products from basic scicnee to medicine” (6-9 VII) w Berlinic i 11th Annual Mecting
of the Socicty for Free Radical Biology and Medicine (17-21 XI) w St. Thomas (USA)

— prof. dr Zbigniew Kmic¢ uczestniczyt w X11 Swialowym Kongresie Histochemikow i Cytochemi-
kéw (24-29 VII) w San Dicgo

— dr Grazyna Kotlarz wyglosita referat i prezentowala plakat podczas XIXth Mceting of the Federation
of the European Connective Tissue Socictics (9—13 VII) w Taorminie (Sycylia)

- dr Lucyna Kaszubowska przedstawita plakat podczas 10th International TNF Superfamily Confe-
rence (29 1X-2 X) w Lozannic.

Trzcj pracownicy Zaktadu Histologii przebywali na dluzszych wyjazdach zagranicznych:

- dr Blazej Zbytck wyjcchat (11) na staz naukowy w Zakladzie Patologii University of Tennesce w
Memphis

- dr Piotr Trzonkowski odbywat staz naukowy (od 1 XI) w Transplantation Immunology Group,
Nufficld Department of Surgery, John Radcliffe Surgery, University of Oxford

~ mgr inZ. Piotr Wierzbicki odbyt (6-26 VI) szkolenic oplacane przez Fundusz Biomobil (W. Brytania)
w IIR Division, University of Southampton.

KATEDRA MEDYCYNY RODZINNE)J

Dr Mirostawa Koscda-Dragan z Zakladu Medycyny Rodzinnej wyglosila referat podczas Annual Eu-
ropean Congress of Rheumatology (9-12 VI) w Betlinie.
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Katedrg odwicdzita (10--11 1X) 30-0sobowa delegacja z Department of Primary Health Care Sahlgrenska
Academy, University of Goteborg. Goseic (muin. prof. Bengt Mattson) wzigli udzial w seminarium dy-
daktycznym i1 zaproponowali staly wspdlprace oraz wymiang naukowa.

Lekarz z Kalmaru (Szwecja) Ivo Oss wyglosil wyklad w ramach szkolenia ustawicznego Ickarzy.

Dr hab. Janusz Sicbert, prof. nzw., kicrownik Katedry, na zaproszenic Austrian Science Fund byt
recenzentem realizowancgo w Rochester (USA) projektu badawczego J 2289-B02 |, Prediction of Posto-
perative Atrial Fibrillation™.

KATEDRA NADCISNIENIA TETNICZEGO 1 DIABETOLOGII

Dr Tomasz Zdrojewski z Kliniki Nadcisnicnia Tetniczego i Diabetologii brat udziat w 7 konferencjach:
— konfcrencja UE Health Council ,Promoting Heart Health, a European consensus™ w Cork (Irlandia)
- 25-26 11, juko delegat i ekspert Ministerstwa Zdrowia brat udziat w przygotowaniu dokumentu
~Healthy Heart™ (przyjgtego | VI przez Radg UE)
— 9th Mccting of the European Socicty of Ncurosonology and Cercbral Hemodynamics (9-11 V)
w Wetzlar (Niemcy)
— ESC Working Group on Epidemiology and Prevention Mceting (9-12 V1) w Helsingér (Dania)
— Fourteenth European Mccting on Hypertension (13-17 VI) w Paryzu
— ESC Congress (28 VIII-1 IX) w Monachium
— Kurs World Heart Federation i WHO: 37th Ten Days International Teaching Seminar on Cardio-
vascular Discasc Epidemiology and Prevention (29 VIII-10 1X) w Pckinie
~ Konferencja ,,Worksite screening for hypertension — the first step in implementuing national policics
of cardiovascular prevention” (6 X1) w Smolenicach (Stowacja)
Prof. dr Krzysztof Narkiewicz, kicrownik Samodzielnej Pracowni Regionalnego Centrum Nadci$hiena
Tetniczego, bral udziat w 12 zjazdach naukowych:
~ 20th Society Mceting of the International Society of Hypertension (14-19 II) w Sao Paulo
- 5 spotkann ZG Europear: Socicty of Hypertension: w Lyonie (4-6 111), Mediolanic (22-26 111),
w Antalyi (14-18 IV), w Amclii (22-24 VII) i Manchester (15 X)
- Sympozjum ,,Community Control of Hypertension with Special Emphasis on Central and Eastern
Europe™ (23-25 1V) w Pradze
— Fourtcenth European Meeting on Hypertension (13-17 VI) w Paryzu
- European Society of Cardiology Congress (28 VIII-1 1X) w Monachium
~ 40th Annual Mceting of the European Association for the Study of Diabetes (5-9 1X) w Mona-
chium
- National Meecting of the Czech Hypertension Society (7 X) w Jeseniku
— 1st IASO Regional Congress (28-31 X) w Sun City (RPA)
Samodziclna Pracownia - Regionalne Centrum Nadcisnicnia Tgtniczego nawigzata wspétprace z Uni-
versity of Leuven Hypertension Unit w Leuven (Belgia)

KATEDRA NEUROLOG!!I

Dr hab. Walenty Nyka, kicrownik Kliniki Neurologii Doroslych, przedstawit z zespotem pracc podczas
7 zjazdow naukowych:

— Days of Molecular Medicine 2004, Integrative Physiology and Human Disease: Neurchormonal and
Mectabolic Pathways (18-20 III) w Cambridgeshire. z dr Zyta Banccka-Majkutewicz (1 referat)

— 9th Meccting of the European Socicty of Neurosonology and Cerberal Hemodynamics (9-11 V)
w Wetzlar (Niemey), z lek. Grzegorzem Kozera i dr. Dariuszem Gaseckim (1 referat)

— European Stroke Conference (12-15 V) w Mannheim-Heidelbergu, z dr Zyta Banecka-Majkutewicz
(1 referat)
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- 14th Europcan Meeting on Hypertension (13-17 VD) w Paryzu, z lck. Grzegorzem Kozery i dr.
Dariuszem Gaseckim (2 referaty)
- 8th Congress of the European Federation of Neurological Societies (4-7 1X) w Paryzu, z dr Zyty
Banccka-Majkutewicz (2 referaty)
~ XVIlth Congress of European Sleep Rescarch Socicty (4-8 X) w Pradze, z lek. Mariuszem Sie-
minaskim (2 referaty)
Karolinska Stroke Update (15-16 X1} w Sztokholmic, z dr. Dariuszem Gaseckim i Ick. Grzegorzem
Kozerg (2 referaty).
Lek. Bartosz Karaszewski z Kliniki Neurologii Dorostych odbywat staz naukowy (1 [11-30 V1)
w Paryzu (Institut National de la Santé et de Recherche Scientifique (INSERM).
Dr Ewa Pilarska, p o. kicrownika Kliniki Neurologii Rozwojowcj i dr Matgorzata Lemka przedstawily
2 plakaty podczas 4th European Federations of Neurological Socictics Congress (1-4 VIII) w Paryzu.
Dr Maria Mazurkicwicz-Betdzinska z Kliniki Neurologii Rozwojowej uczestniczyta w 2 zjazdach
naukowych:
~ VI European Epidemiology Congress (30 V-2 VI) w Wicdniu, wyglosita referat
- Zjazd Amerykanskicj Akademii Neurologii (IV) w San Francisco.

KATEDRA ANESTEZJOLOGI! I INTENSYWNEJ TERAPI!

Dr hab. Maria Wujtewicz, kicrownik Katedry, z pracownikami przedstawita prace na § konferencjach
naukowych:

- Konferencja nt. zabiegow naprawczych przepuklin (25-28 11) w Orlando (USA), dr Irmina Smic-
tanska i dr Magdalcna Lasinska-Kowara (1 referat)

~ Konferengja .. Biologia Eksperymentalna” (17-21 1V) w Waszyngtonic. dr Romuald Lango (1 referat)

- 26 Migdzynarodowy Furopejski Kongres Towarzystwa Przepuklinowego (29 1V-1V) w Pradze,
dr Irmina Smictanska (1 referat)

- Euroanestezja 2004 (5-8 VI) w Lizbonie, Ick. Magdalena Anna Wujtewicz, lck. Wiolctta Sawicka,
dr Radostaw Owczuk, lek. Anna Wadrzyk (2 referaty)
Zjazd Amcerykanskicgo Towarzystwa Kardiologicznego (7-10 XI) w Nowym Orleanic, dr Romuald
Lango (1 referat).

KATEDRA I KLINIKA CHIRURGII OGOLNEJ, ENDOKRYNOLOGICZNE] I TRANSPLANTACY JNE]

27 I - Katedre odwicdzit dr Kai Witzel z Helios St. Elisabeth Klinik w Hiinfeld (Niemey). podpisano
porozumicnic 0 wspolpracy.

KATEDRA | KLINIKA CHIRURGI! KLATKI PIERSIOWE)

Dr Witold Rzyman brat udziat w zjczdzic chirurgow norweskich (22 X), za wygloszona pracg otrzymat
nagrodg giéwna zjazdu.

W Ulleval Sykehus (Oddziat Chirurgii Klatki Picrsiowej, Serca i Naczyn Sepitala Uniwersyteckicgo)
w Oslo przebywali: dr Witold Rzyman (staz naukowy 23 V=31 VIII) i dr Krzysztof Kurowski (staz
naukowo-szkoleniowy 9-28 VIII).

KATEDRA 1 KLINIKA CHOROB USZU, NOSA, GARDLA | KRTANI

Prof. dr Czestaw Stankicwicz, kicrownik Katedry, wraz 2 dr Bozeng Kowalska uczestniczyt (prze-
wodniczyt sesji) w 5 Kongresic Europejskicgo Towarzystwa Laryngologicznego CELS (10-13 VII)
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w Lizbonic. podczas 5 Europejskicgo Kongresu Otorynoloryngologii i Chirurgii Glowy i Szyi (11-16
IX) na Rodos wyglosit referat, a zespot (dr Bozena Kowalska, dr hab. Waldemar Narozny. dr Jerzy
Kuczkowski, dr Andrzej Betlcjewski) przedstawit plakaty.

KATEDRA T KLINIKA DERMATOLOGII, WENEROLOGII | ALERGOLOGII

Podczas 13th Congress of the European Academy of Dermatology and Venerology (17-21 1X) we
Florencji wygtosili referaty: dr hab. Roman Nowicki, prof. nzw. (2), dr Magdalena Sztaba-Kania i dr
Matgorzata Sokolowska-Wojdylo (1) i prof. dr Adam Wlodarkicwicz (1).

Dr Boguslaw Nedoszytko wyglosit referat podezas European Socicty of Dermatological Rescarch
(ESDR) Congress (IX) w Wiedniu,

Lck. Wioletta Baranska-Rybak przebywata (1-30 VI) w Uniwersytecic w Lund na stypendium Fra-
smus-Socrates | w Szwedzkim Instytucic Naukowym (1 VII-31 XII) w Sztokholmic, wykonywata czgs¢
pracy doktorskiej.

KATEDRA I KLINIKA ONKOLOGII I RADIOLOGII

Prof. dr Jacck Jassem. kicrownik Katedry, bral udziat w 8 konferencjach naukowych:
- 4 Europcjska konferencja nt. Raka Piersi (16-20 111) w Hamburgu, przewodniczyt Komitctowi
Organizacyjnemu i 4 scsjom
~ Spotkanie instytucji — czionkéw Organizacji Europejskich Instytutéw Onkologicznych (21-22 V)
w Berlinic, wyglosit wyklad
~ Kongres Amerykanskicgo Stowarzyszenia Onkologii Klinicznej ASCO (5-8 VI) w Nowym Orle-
anie, wyglosit referat
~ 4 Srodkowocuropejski Kongres Onkologii (23- 26 VI) w Opatiji (Chorwacja), przewodniczyt kon-
gresowi i 3 scsjom, a z zespolem (Iek. Barbara Szostakicwicz i dr Rafat Dziadziuszko) uzyskat
nagrode za donicsienic naukowe
~ Konterencja Migdzynarodowego Towarzystwa do Badan nad Leczeniem Raka Pluca IASLC (1-5
IX) w Algerve (Portugalia), przewodniczyt sesji
— Coroczne spotkanie Europejskicgo Towarzystwa Radioterapii Onkologicznej ESTRO (24-28 X)
w Amsterdamic, przewodniczyt sesji
- Konferencja FASLC/ASCO nt. Raka Oskrzelikowo-Pgcherzykowego (4-7 X1) w Nowym Jorku,
byt ckspertem
- XXVII Coroczne Sympozjum nt. Raka Picrsi (8-11 XII) w San Antonio (USA), wspélnic z dr
Marzeng Wetnicka-Jaskiewicz przedstawil 3 referaty.
Katedra zostala przyjeta jako jedna z picrwszych w Polsce do prestizowej Europejskiej Organizacji
Instytutow Onkotogicznych OECI (21 V).
Klinika Onkologii i Radioterapii realizuje projekty Unii Europejskiej C 510736 i LSHC-CT-2004-503426.

KATEDRA I KLINIKA ORTOPEDII I TRAUMATOLOGII NARZADU RUCHU
Zespot (dr hab, Bogustaw Baczkowski, dr Adam Lorczynski, dr Tomasz Mazurek, lck. Scbastian

Ziclinski i Ick. Joanna Dzwonkowska) prezentowat 3 plakaty podczas 9 Swiatowego Zjazdu Federacji
Towarzystw Chirurgii Reki (13-17 V1) w Budapeszcic.

KATEDRA 1 KLINIKA UROLOGII

Lek. Emilia Pawlowska brata udziat w VI Swiatowym Kongresic Mecdycyny Wysokosciowej (12-20
VIII) w Xining-Lhasa (Chiny).
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Zespot z Katedry i Kliniki oraz grupa urologéw i piclggniarck z Pomorza uczestniczyli w VII Kongresic
Europejskicgo Towarzystwa Medycyny Scksualnej ESSM (4 X1H) w Londynic.

KLINIKA CHIRURGII PLASTYCZNEJ | LECZENIA OPARZEN

Klinika realizuje projekt Unii Europejskiej FPS OL64-CT-2001-02083.

KATEDRA | ZAKLAD BIOCHEMII

Dr Beata Schlichtholz przedstawita plakat na Konferencji ..Oncogenes and Growth Control”™ (17-20
1V) w Heidelbergu.

Dr Ewa Slominska prowadzita badania naukowe (5 1-4 VII i 21-31 VIII) w Guy's Hospital, Purinc
Rescarch Laboratory, Department ot Chemical Pathology w Londynic.

Dr hab. Ryszard T. Smolenski wyjezdzal na staz naukowy (16 11-31 VII) do Heart Science Centre,
Impcrial College at Harcefield Hospital w Harrfield (W. Brytania).

KATEDRA | ZAKLAD CHEMII MEDYCZNE]

Dr hab. Michat Wozniak, prof. nzw., kicrownik Katedry i prof. Takashi Wakabayashi wyjezdzali do
Japonii, wygtosili 2 wyktady w Tokio, w Medical and Dental University (23-26 V) i podczas konferencji
.»8th Asia Pacific Conference on Electron Microscopy 8 APEM” (7-11 VI) w Kanazawa.

KATEDRA I ZAKLAD FARMAKOLOGI!

Prof. dr Jacck Petrusewicz, kicrownik Katedry i dr Ivan Kocic wyglosili 3 referaty podczas Europej-
skicgo Kongresu Farmakologiczncgo EDHAR 2004 (14-17 VII) w Porto (Portugalia).

Lek. Marta Gruchata prezentowata 2 prace podezas XXIIT EAACI Congress (12-16 Vi) w Amster-
damic.

KATEDRA 1 ZAKLAD FIZJOPATOLOGII

Dr hab. Jacck Witkowski, kicrownik Katedry, prezentowat referaty podczas 3 konferencji nauko-
wych:
- XXIV CINP Congress (20-29 VI) w Paryzu, wraz z mgr Agnicszka Juzwik i dr hab. Ewa Bryl
~ 14th ERS Annual Congress (4-8 1X) w Glasgow, wspdlnic z mgr Monika Soroczynska i dr hab.
Ewa Bryl. ponadto dr Anna Dubanicwicz wyglosila referat nagrodzony przez The Respiratory
Infections Assembly
— 18th International Congress on Thrombosis (20-24 V1) w Lublanie wspdlnic z dr hab. Ewg Bryl
i mgr Monika Soroczynska.
Pracownicy Katedry przedstawili 5 referatéw podezas 4th Balkan Congress of Immunology (5-8 1X)
w Stambule.
Katedra prowadzi wspolne badania z CIHR (Canadian Institute for Health Rescarch) nt. immunolo-
gicznych aspckiéw choroby Alzhcimera.
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KATEDRA 1 ZAKLAD BIOLOGIH | GENETYKI

Prof. dr Janusz Limon, kierownik Katedry, brat udzial w 2 zjazdach naukowych:
- 6 Spotkanic Europejskicj Grupy COST B19 , Molckularna Genetyka Litych Guzow Nowotworo-
wych” (30 IV-2 V) w Odensc (Dania).
- 9 Europejskic Warsztaty Cytogenetyki i Genetyki Molekularnej Guzéw Tkanek Migkkich (16-19
1X) wraz z zespotem (dr Agnieszka Wozniak, dr Bartosz Wasag, dr Mariola Iliszko) przcdstawit
4 rcferaty.
Troje pracownikéw edbylo staze naukowe: w Katedrze Genetyki Klinicznej Katolickicgo Uniwersytetu
w Leuven (Belgia) przebywali dr Agnicszka Wozniak (stypendium 1 =19 X1} i mgr Magdalena Chmara
(stypendium Fundacji Maric-Curic, 1 VI-30 XI), a dr Krystian Jazdzewski wyjechat 8 1X na 10-miesigezny
pobyt w Centrum Genetyki Czlowicka, Uniwersytet Stanowy Ohio, Columbus (USA).
Katedr¢ odwicdzit (24-25 1V) przewodniczacy Europejskicgo Towarzystwa Cytogenctykow prof. Albert
Schinzel z Uniwersytetu w Zurichu.

KATEDRA I ZAKLAD FIZYKI I BIOFIZYKI

Dr Jerzy Nowak przedstawit plakat podczas 13th Congress of the European Academy of Dermatology
and Venerology (17-21 X1} we Florencji.

Dr Bartlomicj Ciesielski i mgy Katarzyna Schultka wyjezdzali do USA na 14th International Conference
on Solid State Dosimetry (27 VI-2 VII) w New Haven. prezentowali 1 referat i 4 plakaty.

Dr Michat Penkowski i mgr Katarzyna Lewandowska, w ramach umowy rzadéw RP i Flandrii, pro-
wadzili badania naukowe (2-6 VIII) w Vrije Universiteit w Brukscli.

Dr Michal Penkowski koordynuje projekt nt. zastosowania radiografii subtrakcyjnej do wykryw ania
prochnicy (umowa rzadéw RP i Flandrii z 6 VI 1999 r. 0 wspélpracy naukowo-techniczncj).

Dr Barttomiej Ciesielski wspétpracuje z prof. Einarcm Sagstucnem (Uniwersytet w Oslo) nt. dozy-
metrii alaninowej i z prof. Wadimem Czumakiem (Scientific Center for Radiation Medicine, Kijow) nt.
dozymetrii EPR szkliwa z¢ba.

KATEDRA I ZAKLAD MEDYCYNY SADOWEJ

Dr hab. Zofia Szczerkowska, prof. nzw., kicrownik Katedry, wspélnic z zespolem prezentowata prace
podczas 2 wyjazdow naukowych:

~ Sccond Mecting of the European Association for Forensic Entomology (29-30 I11) w Londynic

— 14th ERS Annual Congress (4-8 IX) w Glasgow.

Prof. dr Ryszard Pawlowski z zespolem przcdstawit wyniki badan podczas 1V International Forensic
Y-User Workshop: haploid DNA markers in forensic genetics (18-20 XI) w Berlinie.

Dr Tomasz Gos wyjechat (I) na dwuletnic stypendium naukowe do Uniwersytetu Otto von Guricke w
Magdeburgu (Klinik fur Psychiatric. Psychotherapic und Psychosomatische Medizin, Faculty of Natural
Sciences, Institute of Biology, kierownik prof. Bernhard Bogerts).

KATEDRA MEDYCYNY RATUNKOWEJ | KATASTROF

Lck. Robert Szymezak brat udziat w VI Swiatowym Kongresic Medycyny Wysokosciowej (12-20
VI w Xining-Lhasa (Chiny).
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SAMODZIELNA PRACOWNIA EDUKACIJI MEDYCZNEJ

Dr Jacek Kaczmarck, kicrownik Pracowni. brat udziat w 2 zjazdach naukowych:
- spotkanic Europcan University Association EUA (22-23 111) w Wiedniu
- doroczna konferencja Association for Medical Education in Europe AMEE (5-8 1X) w Edynburgu.

MIEDZYWYDZIALOWY INSTYTUT MEDYCYNY MORSKIEJ I TROPIKALNE]

Dr Wactaw Nahorski, dyrcktor Instytutu, wyjezdzal do Angoli w zwiazku z przygotowanicm poro-
zumicnia o wspdlpracy naukowo-badawczej z Uniwersytetem Angostino Neto w Luandzie, spotkal sig
z rcktorem 1 dzickanem Wydziatu Lekarskicgo Uniwersyletu.

Dr Beata Szostowska z Zakladu Parazytologii Tropikalne) wyjezdzala na staze naukowe do USA (26 1~
7 1) do Department of Molecular Microbiology and Immunology, School of Hygiene and Public Health,
John Hopkins University w Baltimore oraz do Uniwersytetu w Turku (Finlandia): w ramach BioMoBil do
Biocity University (7-13 X1I), zapoznala si¢ z pracami badawczymi i wyglosita referat, w Department of
Biology, Laboratory of Aquatic Pathobiology, Abo Akademi University prowadzilta badania naukowe.

Zaktad Parazytologii Tropikalnej prowadzi wspélnic badania z Department of Molecular Microbiology
and Immunology, John Hopkins University, Baltimore (grant NATO CLG 979765), a takze z Division
of Parasitic Discascs. Centers for Discase Control and Prevention (CDC) w Atlanta w ramach grantu
KBN G PO5B 04620.

Zaktad Medycyny Tropikalnej i Epidemiologii nawiazal wspélpracg z lnstitute de Hygiene ¢ Medicina
Tropical, Universidade Nova de Lisboa w Lizbonic i Scktion Infektologic und Klinische Immunologic
w Ulm.

Prof. dr Jacck Gorski, kicrownik Kliniki Chorob Wewngtrznych, wraz z zespolem pracownikow wy-
jezdzat na 2 konferencye naukowe:

- 18th International Congress on Thrombosis (20-24 VI) w Lublanic, porzedstawiono 1 referat
i | plakat
ESC Congress (28 VIII-1 IX) w Monachium, prezentowano | plakat.

Dr hab. Stanistaw Tomaszunas, kicrownik Zaktadu Medycyny Morskicj — Migdzyregionalne Centrum
Medycyny Morskicj WHO., wyjezdzal (23-24 1X) do Sztokholmu na posicdzenic ,.Forth Mceting of the
European Network of WHO Collaborating Center in Occupation Health™.

Zaktad Mcdycyny Morskicj i Tropikalnej — Centrum WHO publikuje czasopismo . Intcrnational Martime
Health™ (aktualnic tom nr 55) i ..Migdzynarodowy Morski Poradnik Mcdyczny”.

Dr Maria Jezewska z Samodzielnej Pracowni Psychologicznej wyglosita referat na konferencji . Health
Carc at Sca Conference. Examining and developing healtheare practic on board commercial and public
vessels. Lloyd’s List cvents™ (6-7 XII) w Londynic.

ODDZIAL STOMATOLOGICZNY

Oddzial wizytowata grupa ckspertow z Dent-Ed-Evolves. sugerowano zmiany w programic naucza-
nia.

Oddzial odwicdzita dyrektorka firmy , Nobel Biocarc™ Heliane Canepa (USA), gdanski osrodek im-
plantologiczny zostat uznany jako reprezentacy)no-szkoleniowy, powolano Central Europcan Osseointe-
gration Centre-CEOC (23 X) jako wspolne przedsigwzigeie Centrum Stomatologicznego AMG i firmy
.Nobecl Biocare™.

Czworo studentow V roku precbywalo (1-10 V) w Akademii Medycznej w Rijece (Chorwacja), po-
znawali pracg klinik stomatologicznych.,
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KATEDRA | ZAKLAD PROTETYKI STOMATOLOGICZNE]

Lek. Filip Roszkowski odbywal staz szkoleniowy (28 XI-1 XII) w firmie Dentaurum i C.Hafner
(Niemcy).

KATEDRA I ZAKLAD STOMATOLOGII ZACHOWAWCZE)

Dr hab. Barbara Kocharska, kierownik Katedry, wspétpracuje z Vrije Universiteit w Brukseli.

ZAKLAD ORTODONCII

Dr Anna Wojtaszek-Stominska przedstawita plakat podczas European Orthodontic Socicty 80th EOS
Congress (7-11 VI) w Aarhus (Dania).

KATEDRA 1 ZAKEAD STOMATOLOGII WIEKU ROZWOJOWEGO

Prof. dr Barbara Adamowicz-Klcpalska, kicrownik Katedry, uczestniczyta w 2 konferencjach nauko-
wych:
— 7th Congress of the Europcan Academy of Pacdiatric Dentistry (1013 1V) w Barcelonic, wraz
z dr Katarzyna Emerich-Poplatck przedstawita plakat
— Zjazd Naukowo-Konsultacyjny w Clinica Mal¢ Internation Education Center {EC Lisbon (4-9
= XII) w Lizbonie.
Katarzyna Emerich-Poplatck przedstawita plakat podczas Annual Scientific Meeting British Sacicty
for Dental Resecarch (6-8 1V) w Birmingham.

ZAKLAD IMPLANTOPROTETYKI STOMATOLOGICZNEJ I TECHNIK DENTYSTYCZNYCH
Dr Izabela Maciejewska przedstawita pracg (uzyskala nagrodg ,, Travel Award”) podczas Zjazdu Inter-
national Association for Dental Rescarch (25-28 VIII) w Stambulc.
ODDZIAL PIELEGNIARSTWA
Oddzial odwiedzili goscic z 2 uniwersytetow:
— prof. Jim Cross i Wojcicch Kuczberski (23 1X) z Edith Cowan University w Perth (Australia),
omawiano wspélpracg w szkoleniu piclggniarck i specjalistow zdrowia publicznego
- 2 College of Nursing, University of Florida (USA) przybyta prof. Kathleen Ann Long (dzickan)
i dr Carol Reed Ash (dyrektor ds. nauczania).
SAMODZIELNA PRACOWNIA PIELEGNIARSTWA PEDIATRYCZNEGO

Dr Halina Kamifiska, kicrownik Pracowni, przedstawita prace podczas 43rd Annual Mccting of the
Europcan Socicty for Paediatric Endocrinology {(10-13 IX) w Bazylei.
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WYDZIAL FARMACEUTYCZNY

Wydziat odwiedzit (4 X) prof. Reinhardt Neubert, prorcktor Martin Luther Universitit w Halle-Wit-
tenberdze.

Wydziat odwicdzita (IV) delegacja z Narodowej Ukraifiskicj Akademii Farmaceutyeznej w Charkowice
(Ukraina): prorektor Anna Zajczenko i 7 studentow.

W ramach programu Socrates-Erasmus 7 studentow Wydziatu wyjechato w semestrze letnim r. akad.
2003/2004 na czgsciowe studia do Francji (Lyon), Holandii (Eindhoven), Nicmice (Greifswald) i Wioch
(Palermo, Perugia).

W ramach programu ,.Leonardo da Vinei” (koordynator - prof. dr Matgorzata Sznitowska) 10 miodych
farmaccutéw (studenci i absolwenci) bedzie odbywaé praktyki i staze w aptckach. laboratoriach i fabrykach
5 krajéw UE (Dania, Finlandia, Irlandia, Malta i Wlochy).

KATEDRA ANALITYKI KLINICZNEJ

Dr Barbara Kortas-Stempak prezentowata 2 plakaty podczas ,,The 2004 HDL Workshop” (2-6 1X)
w Heraklionic (Kreta).

KATEDRA I ZAKLAD BIOFARMACIJI | FARMAKODYNAMIKI

Prof. dr Roman Kaliszan, kicrownik Katedry, uczestniczyt (byt cztonkiem Komitetu Naukowego
1 przewodniczy! sesji) z pracownikami w 15th International Symposium on Pharmaceutical and Biome-
dical Analysis PBA’2004 (2-6 V) we Florencji, przedstawiono referat (dr Tomasz Baczek) i 4 plakaty (dr
Michal Markuszewski, mgr Pawct Wiczling, mgr Michat Marszatl i mgr Piotr Kawczak).

Dr Tomasz Baczck wyglosit referat podezas .Workshop Bilateral Project BWS 03/07 (period 2004~
2005) between Flanders and Poland” (26 V) w Brukseli.

Dr Danuta Siluk i dr Alcksandra Radwanska prezentowaly 2 plakaty podczas 4th Congress of the
Federation of the European Pharmacological Socictics EPHAR (14-17 VII) w Porto (Portugalia).

Mgr Pawet Wiczling przedstawil plakat podczas 12th International Symposium Advances and Appli-
cations of Chromatography in Industry (29 VI-1 VII) w Bratyslawic. ponadto ukonczyt Szkole Letnig
Metod Separacyjnych (22 VI-2 VII) w Bratystawic (program CEEPUS PL-0130-03/04).

Katedra wspotpracuje 2 Department of Pharmaceutical and Biomedical Analysis, Vrije Universitcit
w Brukscli, gdzie w ramach dwustronnego projektu naukowego polsko-flamandzkicgo BWS 03/07 prze-
bywali na stazach navkowych mgr Pawel Wiczling i mgr Michat Marszalt (1 111-31 V) oraz mgr Piotr
Kawczak (15 IX~-15XI).

W ramach programu CEEPUS PL-0130-03/04 odbywali staz naukowy goscic z Zaktadu Chemii Anali-
tycznej Uniwersytetu w Pardubicach: prof. Pavel Jandera (8-18 VII), wygtosit 12 VII wyktad na zcbraniu
O. Gdanskicgo PT Farmaccutycznego, a takze inz. Katerina Novotna (8 HI--23 1V).

KATEDRA I ZAKEAD BROMATOLOGI

Prof. dr Piotr Szefer, kicrownik Katedry, brat udzial w 3 konferencjach naukowych:
- konferencja Sed Net ,,Monitoring Sediment Quality at River Basin Scale-Understanding the beha-
viour and fatc of pollutans” (29-31 I) w Lizbonic., wyglosil wyklad na zaproszenic
- International TUPAC Symposium ., Trace Elements in Food” (7-8 X) w Brukseli. wyglosit wykiad
na zaproszenic i referat, zaprezentowal § plakatow
International Conference on Izotopes in Environmental Studies -Aquatic Forum (25-29 X) w Monte
Carlo, wraz z dr Tomaszem Cicsiclskim przedstawit 2 plakaty
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- dr Ewa Malinowska i dr Jzabela Zdrojewska przedstawily 3 plakaty na 4th International Biometals
Symposium (3-5 IX) w Garmisch-Partenkirchen.
Katedr¢ odwicdzit (4-7 V) prof. P. ). Petersen (Division of Life Sciences, King’s College London),
omoéwiono wspoiprace naukowgq i przygotowanie monografii ksigzkowej.

KATEDRA | ZAKLAD CHEMII ANALITYCZNE]

Prof. dr Marck Wesotowski, kierownik Katedry, przedstawit 2 plakaty podczas 13th International
Congress on Thermal Analysis and Colorimetry (12-19 1X) w Chia Laguna (Sardynia).

KATEDRA I ZAKLAD FARMACIJI STOSOWANEJ

Prof. dr Malgorzata Sznitowska, kicrownik Katedry, brala udzial w 2 konferencjach naukowych:

- International Mecting on Pharmaccutics. Biopharmaccutics and Pharmaccutical Technology (15—
18 111) w Norymberdze, z zespotem (dr Krzysztof Cal, mgr Malgorzata Klunder i mgr Dorota
Watrdbska) przedstawila 3 doniesicnia

- Exogenous Dermatology 'I. Advances in Skin Related Toxicology, Pharmacology, Allergology and
Biocagincering (10 VII) w Weimarze.

W ramach umowy migdzynarodowej wyjezdzali na staz naukowy w University of the Watersrand w
Johannesburgu (RPA): prof. dr Malgorzata Sznitowska (23-30 VII), i dr Krzysztof Cal (22 X1-1 XII).

W ramach wspoélpracy z Uniwersytetem w Kownic Katedra goscita doc. Vitalis Bricdisa z Department
of Pharmaccutical Technology (25 11§ 29 111-2 1V) a w ramach programu Socrates-Erasmus przyjechata
na 6-micsicczny staz naukowy (od 27 IX) doktorantka Agne Kucinskaite,

Prof. dr Reinhard Neubert z Uniwersytetu Halle-Wittenberg byl gosciem Katedry (24 X) i wyglosit
referat,

Przy Katedrze dziala Studenckie Kolo Navkowe ,,Farmacja Przemystowa”, czlonck ISPE (International
Socicty for Pharmaccutical Engincering), jedyny w Europic studencki oddziat ISPE, przcwodniczacym
Jest Marcin Skotnicki, student V r. Wydz. Farmaceutycznego, a opickunami — prof. dr Malgorzata Szni-
towska i mgr Marcin Placzck.

KATEDRA I ZAKLAD FARMAKOGNOZJI

Prof. dr Wojcicch Cisowski, kicrownik Katedry, z zespotem (dr Maria Luczkicwicz, dr Wanda Dem-
binska-Migas i dr Piotr Migas) prezentowal pracg zbiorowg na 35 Mi¢dzynarodowym Sympozjum nt.
oleykdw cteryeznych ISEO 2004 (29 1X-4 X) w Messynie.

Od 1 VI 2004 r. Ogrdd Roslin Leczniczych dziata w ramach IABGC (International Agenda for Botanic
Gardens in Conservation) — Migdzynarodowy Program Ochrony Gatunkéw w Ogrodach Botanicznych.

KATEDRA 1 ZAKLAD TECHNOLOGII CHEMICZNEJ $RODKOW LECZNICZYCH

Do Uniwersytctu (Wydz. Farmaceutyczny) w Greifswaldzie wyjezdzali: prof. dr Franciszek Saczewski,
kierownik Katedry (14-19 Vi), w ramach programu Socrates-Erasmus prowadzit wykiady, a doktorantka
mgr inz. Ewa Dziemidowicz-Borys (11 X-31 XII) prowadzila badania aktywnosci biologicznej otrzy-
manych zwigzkéw.
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KATEDRA I ZAKLAD TOKSYKOLOGII

Prof. dr Jerzy Krechniak, kicrownik Katedry. przedstawit referat podezas 1 5th International Symposium
on Microsomes and Drug Oxidations (4-9 VII) w Moguncji.

MIEDZYUCZELNIANY WYDZIAL BIOTECHNOLOGII UG-AMG

Dr hab. Jacck Bigda, prof. nzw., dzickan Wydzialu i dr hab. Andrzej C. Sktadanowski. kicrownik
Zakladu Immunologii Molekularnej, brali udzial w [1I Forum Scan Balt (25-26 VIII) w Turku,

Zakiad Biologii Komorki nawigzal wspdlpracg z Lise Vinkel, Projekt Manager Scan-Balt-Borderless
Biotech, Biomedico Forum (Dania).

Studentka Alcksandra Rynio wyjezdzata (1) na sympozjum w firmic Novo Nordisk w Bagsvacrd (Dania),
a w dniach 27 VI-9 VII przebywata na stazu (stypendium tej firmy).

DZIAL WSPOLPRACY Z ZAGRANICA 1 PROGRAMOW MIEDZYNARODOWY CH

Uczelni¢ odwiedzili:

24 11 - Wouter J. Lok (doradca ds. ckonomicznych ambasady Holandii w Polsce) i Wojciech Kolafczyk
(konsul honorowy Krolestwa Holandii w Gdansku).

25 1l — dr Valeric E. Martindale (USA), omawiano wspéiprace medyczna z US Air Force.

6-8 V profcsorowic z 2 whoskich uniwersytetéw: Lucedio Greei i Enrico Bertoli (Ankona) oraz Gian-
carlo Falcioni (Camerino).

1 VI - przedstawiciele agencji z USA, z prorcktorem ds. dydaktyki prof, dr. Bolestawem Rutkowskim
i dzickanem Wydz. Lek. prof. dr. Januszem Morysiem omawiali problem rckrutacji na studia anglo-
jezyczne w AMG.

17 IX — czlonkowie Zarzadu European Academy of Surgical Sciences (EASS).

19-25 IX - prof. Joao Scbastiao Teta, rektor Uniwersytetu im. Agostine Neto w Luandzie — podpisano
umowg o wspotpracy naukowej obejmujacej, m.in. szkolenie personclu i badania z zakresu medycyny
tropikalnej w o$rodku Sao Lucas Kifangondo k/ Luandy (Angola).

W ramach wspotpracy z BSRUN (Baltic Sea Region University Network) odbyly si¢ 2 konferencje:

= 5-6 Il w Rydzc - spotkanic rcktoréw, uczestniczy! prof. dr Roman Katiszan i dr Jacck Kaczmarek
- spotkanic Komitetu Sterujacego (23-24 VIII) w Wilnic, uczestniczyt dr Jacck Kaczmarek.

Dyrektor administracyjny dr Stawomir Bautembach reprezentowat Uczelnie (23-25 111} na dorocznej
konferencji European Health Management Association (EHMA) w Berlinic.

2 IV — Uczelnia i Fundacja ,.Pro Medicina Erudita” zorganizowaly w Gdansku ogélnopolskic semina-
rium , Aplikowanie o finansowanie medycznych projektow badawczych z funduszy Unii Europejskiej”,
brat udziat rektor prof. dr Wiestaw Makarcwicz.

21 VI -z inicjatywy Uniwersytctu Floryda odbyla si¢ telekonferencja Gdansk- Warszawa—Nowy Jork—
Baltimorc-Floryda nt. ksztalcenia piclggniarck, uczestniczyli prof. dr Wiestaw Makarewicz i dzickan
prof. dr Janusz Morys.

29 XI — Senat AMG podjat uchwal¢ o przystapieniu Uczelni do Stowarzyszenia ,,Pomorze w Unii
Europcjskicj”.

Uczclniany Punkt Kontaktowy Programéw Ramowych UE nawiazat wspétprace z:

— Max Schiraldi Universita di Roma, Production and Operation Management

- Europcan and External Resources Office, University of Glamorgan, Pontypridd (Walia)

a takze zglosit wspolny projckt badawczy z 6 AM (w Biatymstoku, Bydgoszczy, Lodzi, Poznaniu
i Warszawic) oraz CM UJ.

Uczelnia zlozyla do Biura ds. Zagranicznych Programéw Pomocy w Ochronie Zdrowia (Min. Zdrowia)

wniosck o wspolprac¢ w programic CARDS i TACS.
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Na studia w English Division zglosito si¢ 71 studentéw, m.in. z W. Brytanii, Niemicc i Grecji.

IX - dla studentow zagranicznych z uczelni Trojmiasta zorganizowano imprez¢ w ramach ,Oricntation
Week”.

Dwoch studentdw AMG uczestniczylo w Annual General Mceting Erasmus Student Network w Hel-
sinkach.

W ramach programu Socrates-Erasmus Uczelnia wspotpracuje z 24 uczelniami w Belgii, Finlandii,
Francji. Holandii, Hiszpanit, Nicmczech, W. Brytanii i we Wioszech. Podpisano réwniez umowy z 4
innymi uniwersytctami: w Kownie, w Grenoble, we Fryburgu i Trondheim.

Cz¢sciowe studia zagraniczne odbywato w roku akadem. 2003/2004 48 studentéw i 4 doktorantow
z AMG, do Uczelni przybyto 16 studentow z Czech, Hiszpanii, Niemiec, W. Brytanii, Wloch i USA.

W roku akademickim 2004/2005 na studia zagraniczne w ramach programu Socrates-Erasmus wyjedzic
48 0s0b (2 Wydz. Lek — 28, MWB - 13 i Wydz, Farm. - 7).

Uczcelnia uczestniczy w projekceie wiclostronnym (PROG) ,,Graduate and Postgraduate Study of Trans-
disciplinary Environmental Science™ (koordynator dr hab. Andrzej C. Skladanowski, prof. nzw.).

SAMODZIELNY PUBLICZNY SZPITAL KLINICZNY - AKADEMICKIE CENTRUM KLINICZNE

Podczas 14 Kongresu Europejskicgo Towarzystwa Mikrobiologii Kliniczncj i Chordb Zakaznych
(ECCMID) w Pradzc (14 V) zespol Zakladu Mikrobiologii Kliniczncj (dr Alfred Samet, mgr Elzbicta
Dziemaszkicwicz, mgr Bartosz Rybak i mgr Lukasz Naumiuk) zaprezentowal 12 doniesier.

ZJAZDY, SYMPOZJA, KONFERENCIE, SESJE,
UROCZYSTOSCI INAUGURACYJNE 1 JUBILEUSZOWE

15 1 — odbyla si¢ konferencja |, Europejskie warsztaty w regionach™ (organizatorzy: AMG i Urzad
Komitetu Integracji Europejskicj), uczestniczyt prof. dr Roman Kaliszan.

16 — 17 I - (Sopot) Klinika Kardiochirurgii byla organizatorem VI Gdaiskich Spotkan Kardiochirur-
gicznych, odbyly si¢ 4 sesje (1 przewodniczyt dr hab. Jan Rogowski. prof. nzw., wykonano 2 zabicgi
operacyjne (tcletransmisja), przybyli goscic z Austrii (Martin Grabenwoger wygtosit wykifad), Francji (Jean
Bachet wyglosil wyktad), Litwy (Rimantas Benetis wyglosil 2 wykiady), USA (Joel Rosenberg prowadzit
zabicg i wyglosit wyklad) i Walii (Ulrich von Oppell prowadzit zabicg i wyglosit wyklad). wygloszono
8 wykladoéw i 5 referatow. m.in. przygotowanych przez zespot Kliniki (9 pracownikow).

11 T - (Gdansk) staraniem Uczelni, Hospicjum im. ks. Eugeniusza Dutkicwicza oraz Duszpasterstwa
Akademickicgo AMG z okazji Dnia Chorego A.D. 2004 zorganizowano scsj¢ naukowsa . Nic musisz
cierpic¢ w milczeniu”, wygloszono 5 referatéw, m.in. prof. dr Janina Suchorzewska, emerytowany pro-
fesor AMG, prof. dr Krystyna de Walden-Galuszko, dr hab. Andrzej Basinski, prof. nzw. i dr Marck
Suchorzewski.

18 11 — (Gdansk) - odbyta si¢ 1V Konfcrencja Naukowo-Szkoleniowa ,,Dziatalnos¢ transplantacyjna
w osrodku gdanskim w 2003 r.”, zorganizowana przcz Regionalne Centrum Koordynacji Transplanta-
cji SPSK nr 1 ACK AMG, Klinik¢ Nefrelogii, Transplantologii i Choréb Wewngtrznych oraz Katedre
i Klinik¢ Chirurgii Ogélnej, Endokrynologicznej i Transplantacyjne;j.

27 I - (Gdansk) podezas Walnego Zcbrania Stowarzyszenia Absolwentéw AMG wygtlosit wyklad
prof. dr Roman Kaliszan.

3 1 - (Gdansk) podczas zebrania naukowego Katedry i Zakladu Fizjopatologii oraz Zakladu Immu-
nopatologii wyglosil wyktad prof. dr Jan St¢pinski.

4-5 1l - (w Kadynach) Klinika Kardiochirurgii zorganizowata konfcrencjg ,.Postepy kardiologii
t kardiochirurgii”, wygtoszono 12 referatow.

11-12 HI (Gdynia) — Uczelnia byla organizatorem konferencji prorektoréw ds. dydaktyki i dziekanéw
polskich akademii medycznych, méwiono m.in. nt. rekrutacji na studia w latach 2005-2006, uczestniczyli
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m.in. rcktor prof. dr Wicstaw Makarewicz, prorcktor prof. dr Bolestaw Rutkowski (gospodarz spotkania)
i dyr. administracyjny dr Stawomir Bautembach, referat wygtosit dr Jacek Kaczmarck.

19 11 - (Gdansk) - odbyta si¢ uroczystos¢ 550-lecia ustanowienia statutu cechu gdanskich chirurgow,
uczestniczyl m.in. prof. dr Zdzistaw Wajda, cmerytowany prof., referat wygtosit dr Marck Bukowski.

20 HI - (Gdansk) Klinika Gastrocnterologit i Hepatologii byla organizatorem konferencji nt. 11T Ogdl-
nego Programu Dydaktycznego ,,Postgpy w gastroenterologii”, zespot z Kliniki przedstawil 4 referaty.

25 111 (Sopot) w ramach Kawiarni Naukowej II Baltyckiego Festiwalu Nauki wyglosil wykiad prof.
dr Roman Kaliszan.

2 IV — (Gdansk) Uczelnia i Fundacja ,,Pro Mcdicina Erudita™ byly wspétorganizatorami seminarium
“Aplikowanie o finansowanie medycznych projektéw badawczych 2 funduszy Unii Europejskicj”.

23 IV (Gdansk) Klinika Chirurgit Dziccigeej zorganizowala Spotkanic Polskicj Pediatrycznej Grupy
Guzow Litych potaczone z jubileuszem ,,Omne trinum perfektum®™ dla uczezenia prof. dr Czestawa Stoby
(20 lat kicrownictwa Kliniki, 45 lat pracy i 70 lat zycia), przybyty wiadze Uczelni (prof. dr Wiestaw
Makarewicz i prof. dr Roman Kaliszan) i wiclu gosci, wygtoszono 7 referatow, m.in. prof. Dieter Harms
z Kilonii, prof. dr Czestaw Stoba, prof. dr Maria Korzon 1 dr Stefan Popadiuk, dr hab. Piotr Czauderna).
wystuchano recitalu fortepianowego.

26 1V (Gdansk) — Zaktad Historii i Filozofit Nauk Medycznych wspolnic z Muzeum Narodowym
w Gdansku zorganizowat uroczyste otwarcic wystawy , Pajeczyna czy penicylina”, referat wygtosit prof.
dr Zbignicw Machaliniski.

30 TV-8 V Klinika Urologii byla organizatorem sympozjum .Uroncptunalia 2004, 120 urologow
1 chirurgow z Polski oraz 14 wykladowcow z 7 miast odbylo rejs na ,,Darze Mlodziczy” na trasic Gdynia-
Sankt Petersburg -Gdynia, wystuchano 16 referatow w 6 blokach tematycznych.

6-8 V (Gdansk) miata micjsce, zorganizowana przez wladze Uczelni, Studenckic Towarzystwo Na-
ukowe oraz Katedrg i Zaktad Chemii Medycznej, 12th International Student’s Scientific Conference for
students and young doctors, przybyli wyktadowcy z Wioch (Giancarlo Falcioni, Enrico Bertoli, Lucedio

Uroczysto$é 550-lecia ustanowienia Statutu cechu gdanskich chirurgéw (19 111)
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Greci) i Nicmice (Ewa Bober z Halle-Wittenberg), wsrdd 235 uczestnikow byli takze goscic z Bialorusi,
Butgarii. Francji, Niemicc, Rosji, Rumunii. krajow skandynawskich, podczas 12 sesji przedstawiono
206 prac, przewodniczyli sesjom: dr hab. Michal Wozniak, prof. nzw., dr Jacck Kaczmarek. lek. Jacek
Krajewski, mgr inz. Maria Adamowicz i mgr Beata Blach-Kalinska, odbyty si¢ rownicz warsztaty (3),
Komilctowi Organizacyjnemu przewodniczyt Jaroslaw Kobicla, a prace na konferencj¢ nadestano z AMG
(42 jednostki), UG, 5 polskich AM (Katowice, Krakow, Lublin, Warszawa, Wroclaw), LUM i WAT
(W-wa), przygotowano szereg imprez towarzyszacych.

6-8 V (Gdaisk) odbyla si¢ konferencja sprawozdawcza dla uczestnikow 1I roku Dzicnnych Studiow
Doktoranckich, podczas 4 sesji (przewodniczyli: prof. dr Andrzej Hellmann, prof. dr Anna Balcerska.
prof. dr Janusz Limon, prof. dr Julian Swierczyiski) przedstawiono 28 prac z 21 jednostek Uczelni.

7V (Gdansk) podczas zebrania naukowo-szkoleniowego w Katedrze i Zakladzic Medycyny Sadowej
wyglosili referaty Ick. Dorota Plesniak i dr Marck Wicrgowski.

7V (Lezno) — odbylo si¢ spotkanic ministra edukacyi narodowej i sportu Mirostawa Sawickiego «
rektorami pomorskich szkot wyzszych.

7-10 V (Gdansk) ~ odbyly si¢ Dni Kultury i Nauki Studentow AMG ,Medykalia 2004, zorganizowane
przez Uczelniany Samorzad Studentéw.

8 V (Gdanisk) Klinika Pediatrii, Hematologii, Onkologii i Endokrynologii byla organizatorem konferencji
.Opieka interdyscyplinarna nad dzicckicm z choroba nowotworowa”.

8 V (Gdansk) - Klinika Gasiroenterologii i Hepatologii zorganizowata konferencjg nt. HI Ogdlnego
Rrogramu Dydaktycznego ,,Postgpy w gastroenterologii”, pracownicy Kliniki przedstawili 3 referaty.

10-14 V (Gdansk) odbyt si¢ kurs ultra-
sonograficzny zorganizowany przez Kli-
g- nik¢ Poloznictwa.
| i 11-12 V (Gdansk) Biblioteka Glédwna
! prezentowala na 2 wystawach posiadanc
nowce zagraniczne dzicta medyczne.

12 V — (Gdansk) Katedra i Zaktad
Fizjopatologii, Zaktad Immunopatologii
i Samodzielna Pracownia Patofizjologii
zorganizowaly otwartc zcbranic naukowc,
dr Dominik Ciesiclski wyglosit referat,

13 V (Gdansk) Katedra Biochemii
Klinicznej wspdlnic z GTN i Kolegium
Medycyny Laboratoryjnej w Polsce, byla
organizatorem konferencji naukowo-szko-
leniowej dla uczczenia pamigci prof. An-
zclma Hoppe (zm. w 2003 r.), wygloszono
4 referaty (m.in. prof. dr Stefan Angielski
i prof. dr Bolestaw Rutkowski), wspo-
minali Profesora, m.in. prof. dr Andrzcj
Szutowicz i prof. dr Roman Kaliszan,
w Katedrze odstonigto tablicg pamiatkowa
ufundowana przez dr 1zabele Roman, bylg
pracownicg¢ Katedry (obecnic w USA).

13-15 V (Jurata) Samodzielna Pra-
cownia Chirurgii Stomatologicznej zot-
ganizowata VI Migdzynarodowy Kongres

Implantologii Stomatotogicznej OSIS,
Jubileusz ,,.Omne trinum Pertektum™ prof. dr Czestawa Stoby (23 prof. dr Barbara Adamowicz-Klepalska
V), od prawe;j prorcktor ds. nauki prof. dr Roman Kaliszan, rektor
prof. dr Wicstaw Makarcwicz, prof. dr Czestaw Stoba

sprawowata patronat honorowy, dr Ma-
ciej Dijakiewicz i Violetta Szycik przed-
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stawili 4 referaty, uczestniczyta dr Beata Wierchola, odbyla si¢ transmisja tclewizyyna zabicgu w Klinice
w Gdansku (wstawiono 16 implantéw w szcz¢ce t zuchwice u | pacjenta).

15 V (Gdansk) w Klinice Neurologii Rozwojowej uroczyscie odstonigto tablice pamiatkowa poswig-
cong prof. Zofii Majewskicj, dr 4. ¢. AMG, przybyli goscic (wladze Uczelni i SPSK 1 ACK AMG, byli
i obeeni pracownicy Kliniki) mogli réwnicz obejrzeé wystawg biograficzng.

15 V — (Gdansk) — Katedra Nadcis$nienia Tetniczego i Diabetologii byla organizatorem [l Gdanskich
Dni Cukrzycy i Nadcisnienia, dr Ewa Semetkowska-Jurkiewicz przewodniczyta sesji i wyglosita referat,
7-osobowy zespot z Samodziclnej Pracowni — Regionalne Centrum Diabetologiczne przedstawil 7 refe-
ratow, a prof. dr Krzysztof Narkicwicz wyglosit wyktad.

17 V - 27 VI (Gdansk) Zaklad Etyki, Bioetyki i Deontologii, przy wspoipracy z PG, zorganizowal dla
samodzielnych pracownikéw naukowych kurs , Etyka organizacji metoda internctows (on line)”, wykla-
dowcg byl dr Michat Wrzesinski (konsultant ctyki biznesu organizacji), kurs ukonczyto 17 osob.

21-22 V (Gdansk) ~ Uczelnia i Stowarzyszenie Absolwentéw AMG byli organizatorami jubileuszu
50-lecia ukonczenia studiow lekarskich rocznika 1949-1954 polyczonego z odnowy dyploméw lekarza.
Po mszy $w. cclebrowancj przcz metropolite gdanskicgo. abp. dr. Tadcusza Goclowskicgo, odbyto sig
uroczyste posicdzenic Senatu Uczelni, przemawiali rektor prof. dr Wiestaw Makarcwicz, dziekan Wydz.
Lek. prof. dr Janusz Morys, po czym jubilaci otrzymali odnowione dyplomy lckarza, przemawiali: prze-
wodniczacy Stowarzyszenia Absolwentéw AMG prof. dr Brunon L. Imiclinski i przewodniczaca Komitetu
Organizacyjnego prof. dr Mirostawa Narkicwicz, nast¢pnic wystuchano koncertu Choru AMG.

22 V (Krynica Morska) Katedra i Klinika Chordb Uszu, Nosa, Gardta i Krtani, wspélnic z Klinika
Otolaryngologii Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie byla organizatorcm sympozjum nt.
zastosowania hiperbarii tlenowej w otolaryngologii, pracownicy Katedry wyglosili 3 referaty.

24-27 V (Gdansk-Gdynia) - AMG byla wspolorganizatorem Il Baltyckicgo Festiwalu Nauki, odbyly sig,
m.in. wyklady z cyklu . Spotkania z medycyna”, Piknik Naukowy, Dni Otwarte AMG. szereg wyktadow
z roznych dzicdzin, badania profilaktyczne i edukacja pacjentow, funkcej¢ koordynatora z ramienia AMG
pelnit prof. dr Krzysztof Narkicwicz, wyklady wyglosito 39 0séb z 15 jednostck Uczelni.

26 V - (Gdansk) Katedra i Zaktad Fizjopatologii zorganizowala otwartc zcbranie naukowe, 2 referaty
wygtosili mgr Artur Bonna 1 mgr Artur Lehmann.

-

Jubileusz 50-lecia ukoriczenia studiow rocznika 1949-1954 (21-22 V)
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28 ~ 29 V (Gdansk) Studenckic Koto Naukowe przy I Klinice Choréb Scrca bylo organizatorem X VIII
Ogolnopolskiej Studenckicj Konferencji Kardiologicznej, 21 cztonkéw SKN przy Klinice przedstawito
4 pracc zbiorowe.

28-30 V (Jurata) odbyt si¢ VI Zjazd PT Badan nad Sncm ,,Zaburzenia snu jako problem interdyscy-
plinarny”, zorganizowany przez Zaklad Psychiatrii Biologiczncj i PT Badan nad Snem, w Komitecic
Organizacyjnym byli m.in. prof. dr Zbigniew Nowicki (przewodniczacy) i dr Janusz Jakitowicz (zastgpea),
przybyli goscic z Kanady, Litwy, USA, Wegicr i Wioch. Podezas 5 sesji, kiérym przewodniczyli takze prof.
dr Zbigniew Nowicki (2) i dr Janusz Jakitowicz (1) wygloszono 65 referatéw m.in. dr Janusz Jakitowicz i
prof. dr Zbignicw Nowicki (3}, dr hab. lerzy Landowski, prof. nzw. (1), dr Hanna Badzio-Jagicllo i dr Mi-
kotaj Majkowicz (1), dr hab. Walenty Nyka i lck. Mariusz Sicminski (1), a takze czlonkowie Studenckiego
Kota Naukowego z Katedry i Zaktadu Periodontologii i Choréb Blony Sluzowej Jamy Ustnej oraz Zaktadu
Mikrobiologii Jamy Ustnej (opickunowic — lck. dent, Halina Kempa i lek. stom. Mariusz Bochniak)

29 V (Gdansk) Studenckie Kota Naukowe przy Klinice Gastroenterologii i Hepatologii oraz Katedrze |
Klinice Chirurgii Ogélncj, Endokrynologiczncj i Transplantacyjnej (Agnicszka Gélska i Lukasz Rojek) byly
organizatorami I Konferencji . Studenckic Spotkania Gastroenterologiczne™, na 3 sesjach referowano 20 prac
{takze z polskich AM), wygtoszono wyktady i odbyly si¢ warsztaty (prowadzili dr Dariusz Zadrozny i lek.
Walenty Adamonis), uczestniczyli takze Ick. Iwona Marek, lek. Michat Dubowik i dr Justyna Kostro.

3 VI (Gdansk) staraniem wladz Uczelni zorganizowano warsztaty szkoleniowe nt. wplywu uregulowan
prawnych Unii Europejskicj na badania kliniczne i monitorowanic dziatai produktéw leczniczych. Wy-
kladowcami byli specjalisei z Clinical Pharmacology Department University Puerta de Hicrro (Hiszpania)
Monica Saldana i Lourdes Cabrera oraz 2 przedstawicieli Urzedu Rejestracji Produktow Leczniczych,
Wyrobow Medycznych i Srodkow Owadobojczych, uczestniczylo 50 pracownikow AMG.

3-5 VI (Gdansk) — Katedra i Zaklad Stomatologii Wicku Rozwojowego, zorganizowat 111 Gdanskic
Forum Stomatologiczne potaczone 2 Il Battycky Wystawa Materiatéw i Sprzetu Stomatologicznego BALT
DENTICA 2004, wygtoszono 7 referatow, gosciem Forum byt prof. Cornelis Pameijer z Prosthodontics
and Operative Dentistry University of Connecticut Health Center (USA), ktéry przedstawit 4 referaty.

Odsloniccie tablicy pamiatkowej ku czci Profesor Zofii Majewskiej (15 V), od prawej: prorektor ds. nauki
prof. dr Roman Kaliszan, prof. dr Ewa Dilling-Ostrowska
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4 VI - odbyt si¢ jubileusz 50-lccia ukofczenia studiéw polaczony z odnowicniem dyploméw absol-
wentow Oddziatu Lekarsko-Dentystycznego AMG rocznika 1950-1954, przemawiali prof. dr Edward
Witek, emerytowany profesor AMG, rektor prof. dr Wiestaw Makarewicz i prof. dr Brunon Imielinski,
przewodniczacy Stowarzyszenia Absolwentow AMG, nastepnie rektor i dziekan Wydz. Lekarskiego
prof. dr Janusz Mory$ wrgczyli jubilatom dyplomy, uroczysto$¢ zakoriczono odépicwaniem ,.Gadeamus
igitur”. Komitetowi Organizacyjnemu przewodniczyli: dr Dorota Nagorska i dr Jerzy Dzwill. uroczystosé
uswietnit Chor AMG 1 Cappella Gedanensis.

16-19 VI (Gdansk) Katedra i Klinika Choréb Oczu byla organizatorem XLI Ogélnopolskicgo Zjazdu
PT Okulistycznego i Sympozjum Diagnostyki Laboratoryjnej, przewodniczaca Komitetu Organizacyjnego
byla prof. dr Barbara lwaszkiewicz-Bilikicwicz, sekretarzem dr Jarostawa Krajka-Lauer, przybyli goscie
m.in. prof. J. Alio (Hiszpania), P. van Bijstrveld (Holandia), G. Nauman (Niemcy), S. Milewski (USA)
i dr J. Kanski (W. Brytania), podczas 17 scsji referatowych i plakatowych przewodniczyli sesjom: prof.
dr Barbara Iwaszkiewicz-Bilikicwicz, prof. dr Janusz Limon (takze referat), dr hab. Krystyna Raczyn-
ska, prof. nzw., dr Jarostawa Krajka-Lauer, dr Pawct Lipowski i dr Wojcicch Kokot, przedstawiono 199
referatow (w tym 20 z Katedry i 13 z 6 innych jednostck Uczcelni), 3 wyktady oraz 70 plakatow (14
z Katedry i 5 z innych jednostek Uczelni), przybyto réwnicz 20 wystawcow. Zorganizowano cickawy
program Kulturalno-rozrywkowy. np. nocny rejs promem po Battyku.

18 VI (Gdansk) z udziatem rektora prof. dr. Wicslawa Makarcwicza odbyla sig uroczystos¢ absolutorium
studentéw Oddziatu Stomatologicznego.

18-19 VI (Gdynia) Katedra i Klinika Onkologii i Radioterapii zorganizowata Qgélnopolska Konfe-
rencje . Spotkanie po ASCO 2004, na ktorej przedstawiono materiaty z Konferencji American Socicty
for Clinical Oncology.

21-22 VI - w Gdansku odbyla sig, zorganizowana przcz pracownikow Biblioteki Gléwnej AMG,
XX Konferencja Problemowa Bibliotck Medycznych ,,Polityka gromadzenia i profilowania zbioréw
w polskich bibliotekach medycznych w dobie nowoczesnych technologii informatycznych™. Przybyli
przedstawiciele 6 polskich AM, CM UJ, LUM, GBL i wiclu instytutéw naukowych, podczas 3 sesji pre-
zentowano 13 referatow (w tym 3 z AMG: mgr inz. Anna Grygorowicz z mgr Malgorzata Gorezewska,
mgr Miroslawa Modrzewska, mgr Kamila Mamorska), odbyla si¢ sesja robocza nt. wymiany publikacji
migdzy bibliotckami medycznymi, 9 firm przedstawito swoje wydawnictwa, zorganizowano rownicz
spotkanic towarzyskic.

26 VI-1 VII (Warszawa) odbyla si¢ konferencja ,.29th Mecting of the Federation of the European
Biochemical Societics FEBS™, dr hab. Michal Wozniak, prof. nzw. byt cztonkiem Komitetu Organiza-
cyjnego.

28-29 V1 (Gdynia) AMG byla gospodarzem spotkania European University Association EUA, uczest-
niceyt dr Jacek Kaczmarek, kierownik Samodzielnej Pracowni Edukacji Medycznej.

29 VI (Gdansk) podczas zorganizowanego przez 11 Klinikg Chordb Serca Sympozjum ., Ostre zcspoly
wieficowe u pacjentow z cukrzyca oraz z zaburzeniami ryimu serca” przedstawili referaty prof. dr Grazyna
Swiatecka i dr Dariusz Koztowski, prof. nzw.

10-17 VI (Gdansk) MWB zorganizowat zajgcia w X Letnicj Szkole Biotechnologii.

1 VII (Gdansk) — rcktor prof. dr Wicstaw Makarewicz i przedstawicicle Senatu Uczelni przekazali
serdeczne Zyczenia dla prof. dr. Stefana Krynskicgo, emerytowanego kicrownika Katedry Mikrobiologii,
z okazji ukonczenia przez niego 90 lat.

1-15 VHI (Gdansk) Katedra i Zaktad Stomatologii Wieku Rozwojowego oraz Studenckic Koto Na-
ukowe z I Kliniki Chirurgii Szcz¢kowo-Twarzowej AM w Warszawic byli organizatorami Warsztatéw
Klinicznych ,,Zespotowe leczenie dzieci i mbodziezy po urazach czgéci twarzowej czaszki”.

15-17 IX (Gdansk) Katedra i Klinika Chirurgii Ogolnej, Endokrynologicznej i Transplantacyjnej,
Katedra i Klinika Dermatologii, Wencrologii i Alergologii oraz Klinika Chirurgii Plastycznej i Lecze-
nia Oparzen zorganizowaly 1 Mi¢dzynarodowy Kongres Europejskicj Akademii Nauk Chirurgicznych
(EASS), potaczony z zebraniem naukowym i Polsko-Amerykanskim Sympozjum Chirurgii Plastycznej,
Rekonstrukcyjnej i Estetycznej, w Komitecie Naukowym byli, m in. dr hab. Jacek Bigda, prof. nzw., dr
Jerzy Jankau, dr hab. Janusz Jaskiewicz, prof. nzw., prof. dr Zbigniew Slcdzinski, dr Macicj Smictanski
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i prof. dr Zdzistaw Wajda. Przewodniczacymi Komitctu Organizacyjncgo byli prof. dr Zdzistaw Wajda
i prof. dr Zbigniew Sledzinski. Uczestniczylo ponad 300 oséb z 10 krajow i z 10 osrodkéw w Polsce.
Odbylo si¢ 15 sesji referatowych, 3 sesje plakatowe i 3 sesje wideo, przewodniczyli sesjom: prof. dr
Zbignicw Gruca, prof. dr Zdzistaw Wajda, prof. dr Zbigniew Sledziniski (2), dr hab. Janusz Jaskiewicz,
prof. nzw. (2). dr Macicj Smictahski, dr hab. Marck Dobosz, prof. nzw. i dr Jerzy Jankau, przedstawiono
6 wykladow (w tym 4 goscic z Department of Plastic and Reconstructive Surgery, the Cleveland Clinic
Foundation), 61 referatéw (4 z AMG) i 46 plakatow (19 z AMG), prace przedstawili pracownicy z 12
jednostek AMG: prof. dr Zbignicw Gruca i dr Jacck Tobola, dr Jerzy Jankau, dr Marck Muraszko-Kuzma,
dr hab. Marian Smoczynski, prof. nzw., dr hab. Krzysztof Sworczak i lek. Anna Babinska, dr Maciej
Smictanski, dr Janusz Glowacki, dr Andrzej Lachinski, dr Maciej Biernacki, dr hab. Marek Dobosz, dr
Alcksander Stanck, dr Lukasz Kaska, dr Scbastian Dobrowolski, dr Piotr Siondalski, dr Wojciech Ma-
karewicz i dr hab. Maria Wujtewicz.

16-17 IX — (Gdansk) Klinika Ginekologii AMG i Klinika Ginekologii Onkologicznej CMU UJ zor-
ganizowaly kurs kolposkopii, na wyklady i seminaria przybylo 52 uczestnikéw z wojewddztwa pomor-
skicgo.

23-25 IX (Gdynia) Katedra i Klinika Onkologii i Radiotcrapii i wydawnictwo Via Medica byly or-
ganizatorami X Srodkowoeuropejskiej Konferencji nt. Raka Pluca Europejskicj Organizacji do Badan
nad Rakicm (EORTC), Migdzynarodowego Towarzystwa do Badan nad Rakiem Piuca (IASLC) i PT
Onkologicznego. przybyto ponad 500 uczestnikow, w tym specjalisci z 10 krajow, odbyly si¢ sympozja, a
zespot z Katedry i Kliniki Chirurgii Klatki Piersiowej prowadzit ,,warsztaty chirurgiczne™ (przewodniczyl
prof. dr Jan Skokowski) i prezentowat S prac, dr Dorota Dworakowska wyglosila referat i prezentowata
2 plakaty.

26 1X (Sopot) wspotorganizatorem Swiatowcgo Dnia Serca byta mgr inz. Magdalena Picszko-Klej-
nowska z Zakladu Zywienia Klinicznego i Diagnostyki Laboratoryjnc;.

27 IX (Bydgoszcz) Senat Akademii Medycznej im. Ludwika Rydygiera nadat dyplom A. ¢. prof. dr
Janowi Domanicwskicmu, bytemu pracownikowi AMG oraz prof. dr Adamowi Bilikiewiczowi, cmery-
towancmu kicrownikowi Katedry Chorob Psychicznych.

Pozegnanic odchodzgeych na emeryturg nauczycich akademickich oraz wrgezenic nominacji nowo powotanym
kicrownikom jednostck w Uczelni
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30 IX (Gdansk) rektor prof. dr Wicstaw Makarewicz w towarzystwic dyrcktora SPSK nr | Ick. Mi-
chata Medrasia spotkat si¢ z pracownikami odchodzacymi na emeryturg i wrgezyl nominacje nowym
kierownikom jednostek organizacyjnych.

30 IX (Gdansk) odbyta si¢ uroczysto$é immatrykulacji studentow I roku na kicrunku Lckarskim,
Stomatologicznym i English Division z udzialem prorektora prof. dr. Bolestawa Rutkowskicgo, dzickana
prof. dr. Janusza Morysia i prodziekanow, przemawiali m.in. prodzickan dr hab. Zdzistaw Bereznowski.
prof. nzw., opiekun I roku dr Henryk Zawadzki i dr Jerzy Dziewiatkowski. opickun kierunku English
Division.

1 X (Gdansk) odbyla si¢ uroczysta immatrykulacja studentéw kicrunkéw licencjackich z udziatem
prorcktora prof. dr. Bolestawa Rutkowskiego, dzickana Wydz, Lekarskiego i 3 prodzickanéw Wydz.
Lckarskicgo, dzickana Wydz. Farmaccutycznego i przedstawicicli Senatu Uczelni, studenci wystapili
w togach, po przemowicniach prorcktora i prodzickana WL prof. dr. Piotra Lassa tréjka studentow popro-
stfa 0 przyjecie na studia, dzickan Wydz. Lek. prof. dr Janusz Morys wreezyt 180 indcksow studentom
8 kicrunkow, nastepnic student I1 roku Roman Hejke powitat nowy rocznik, od$piewano ,.Gaude Mater
Polonia” i ,,Gaudcamus”.

2 X (Gdansk) — odbyla si¢ uroczysta immatrykulacja studentow I roku Wydziatu Farmaccutycznego
i kierunku analityki medycznej. z udzialem prorektora prof. dr. Romana Kaliszana, dzickana i 3 pro-
dzickanoéw Wydz. Farmaceutycznego, czlonkéw Rady Wydziatu. Studenci wystapili w togach i biretach,
wystuchali preemowicnia prorcktora i dzickana Wydz. Farm. prof. dr. Marka Wesotowskicgo, ztozyli
$lubowanic, a dzickan w asyscic prorcktora wrgezyt 165 indeksow, student 11 roku Krzysztof Soto-
hub przckazal najlepsze Zyczenia w imieniu starszych rocznikéw, odspiewano ,,Gaude Mater Polonia”
1 ,,Gaudcamus igitur”,

2 X (Gdarisk) — odbyta si¢ uroczysta inauguracja nowego roku akademickiego dla studentow kicrun-
kow zaocznych Wydz. Lekarskicgo, uczestniczyli m.in. prorckior prof. dr Boleslaw Rutkowski, dzickan
prof. dr Janusz Mory$ i prodzickani Wydz. Lek. (przemawiali prof. dr Piotr Lass i dr hab. Wojcicch
Bogustawski, prof. nzw.)

4 X (Gdansk) Zakiad Historii i Filozofii Nauk Medycznych wspolnic z Muzeum Narodowym w Gdarnsku
zorganizowal sesjg naukowaq z okazji zamknigcia wystawy ,,Pajeczyna czy penicylina”, przybyli goscie
z Olsztyna i Warszawy, wygloszono 15 referatéw, w tym 9 z AMG: dr Jacek Ziclinski, dr Anna Papro-
cka-Lipinska, dr Adam Szarszewski, dr Marck Bukowski, prof. dr Zbigniew Machalinski, prof. dr Marck
Grzybiak, dr Adam Trapkowski, dr Jerzy Jankau oraz 2 byli pracownicy Uczelni — dr hab. Alcksandr
Drygas i dr Zbignicw Jablonski.

4 X (Gdansk) odbyla si¢ uroczystos¢ inauguracji roku akademickiego 2004/2005 na MWB UG-AMG,
przybyli m.in. rektorzy prof. dr Wicstaw Makarcewicz i prof. dr Andrzej Ceynowa oraz prof. dr Waclaw Szy-
balski, dr . ¢. AMG i UG, wyklad inauguracyjny wyglosil prorcktor AMG prof. dr Roman Kaliszan.

7 X (Gdansk) Katedra Medycyny Rodzinnej zorganizowala I Zjazd PT Medycyny Paliatywncj.

8 X (Gdansk) odbyta si¢ uroczysta inauguracja roku akademickicgo 2004/2005. Po zlozeniu kwiatow
pod pomnikiem Obroficow Westerplatte i mszy $w. celcbrowancj przez metropolite gdanskicgo ks.abp.
dr. Tadcusza Goclowskiego rozpoczgla si¢ uroczysto$é z udziatem m.in. wiceministréw Rafata Nizan-
kowskicgo i dr Adama Gicrsza, Krystyny Gozdawy-Nocon (wicewojewoda pomorski), prof. dr. A. c.
Waclawa Szybalskicgo (USA), prof. dr. Macicja Gembickicgo (AM Poznan), 6 bytych rektordow AMG,
wiadz samorzadowych Trojmiasta, rektoréw uczelni Pomorza, przedstawicieli konsulatéw z Trojmiasta.
Po od$piewaniu hymnu i przemowieniu rektora prof. dr. Wiestawa Makarewicza Wydziat Farmaceutyczny
otrzymatl $wiadcctwo akredytacyjne, rektor wrgezyt indeksy grupic kandydatow z najlepszymi wynikami
cgzaminéw wstepnych, a po przemowieniach studentow i gosci, wreezeniu odznaczen, dyploméw i medali
.Primus inter parcs” wyrézniajacym si¢ absolwentom, zebrani wysluchali wykladu inauguracyjnego prof.
dr. Jerzego Landowskicgo, na zakotficzenic od$picwano .,Gaudcamus igitur”. Nast¢pnic odstonigto tablicg
pamiatkowq jako podzickowanic dla profl. dr. Wactawa Szybalskicgo za wklad w rozwdj Uczelni.

9 X (Kartuzy) Katedra i Klinika Dermatologii, Wenerologii i Alergologii wspolnic z UG zorganizo-
wala I konferencje ,, Antropogeniczne przemiany Jezior Radunskich™, wygloszono 6 referatéw, m in. dr
Bogustaw Nedoszytko i dr Alcksandra Sicdlewicz.
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#-10-"X (Gdansk) Klinika Kardiochirurgii byla organizatorem konfercncji PT Leczenia Ran, wyglo-
szono 20 referatow.

12 X (Gdansk) w Bibliotece Glownej AMG otwarto wystawg obcojgzycznych ksigzek medycznych.

15.X (Gdansk) - odbyla si¢ uroczystos¢ wreczenia dyplomow dr. hab. nauk medycznych (6) i nauk
farmaccutycznych (2) oraz promocja na stopiet dr. n. med. (108) i dr. n. farm. (11) z udzialem rcktora
1 3 prorcktordw oraz dzickanow Wydz. Lekarskiego it Wydz. Farmaceutycznego, po od$piewaniu hymnu
i piesni ,.Gaude Mater Polonia” zgromadzeni wystuchali przemdwicnia prorektora prof. dr. Romana
Kaliszana, nastepnic promotorzy (70 z Wydz. Lek. i 10 z Wydz. Farm.) wrgezali dyplomy doktorskic,
uroczystos¢ zakonczyla piest Gaudeamus igitur”.

15 — 16 X (Gdansk) - Katedra i Zaktad Chemii Medycznej byla gospodarzem konferencii ,,Proceedings
for Progress in Biomedical Science™ poswigconej pamigcei prof. Jerzego Popinigisa, przybylo 12 profe-
sorow, m.in. z Japonii i Wioch oraz dr hab. Michal WozZniak, prof. nzw., kicrownik Katedry z zespolem
pracownikow i 2 czlonkow Studenckicgo Kota Naukowego Chemikdw.

16 — 17 X (Gdansk) - Klinika Nefrologii Dziecigeej zorganizowata [11 Gdanskic Warsztaty Nefrologicz-
ne, dr hab. Alcksandra Zurowska przewodniczyta scsji i wyglosita referaty, dr Irena Batasz-Chmiclewska
preedstawita referat.

21-24 X (Gdansk) - Przychodnia Chirurgii Stomatologicznej Specjalistycznego Centrum Stomato-
logiczncgo AMG byta organizatorem spotkan ,,2nd Academic Osseointegration Workshop™ z udzialem
30 lckarzy stomatologii, m.in. z Chorwacji, Macedonii, Serbii, Ukrainy 1 Wegicr, obserwowano zabiegi
implantacyjne u 11 pacjentdw, odbyly si¢ dyskusje, prezentowano przypadki kliniczne i wygloszono re-
feraty (dr hab. Jozef Zienkiewicz, prof. nzw. i dr Violetta Szycik), z udzialem rektora prof. dr. Wiestawa
Makarewicza, prorektora prof. dr. Bolestawa Rutkowskicgo, prodzickana dr. hab. Zdzistawa Bercznow-
skicgo. prof. nzw. i dyrcktora administracyjnego dr. Stawomira Bautembacha i p. Heliane Canepa (USA)
odbylo si¢ podpisanic certyfikatu o powotaniu w AMG Srodkowoeuropejskiego Centrum Osseointegracii
CEOC (jeden z 9 oérodkow w $wiecie).

23 X (Gdansk) - odbyta si¢ konferencja naukowa ,Granice interwencji medycznych™ zorganizowana
przez Zaklad Etyki, Bioetyki i Deontologii wspalnie z Oddziatami dwoch PT (Anestezjologii i Intensywncj

Uroczystos¢ wreezenia dyplomow doktoréw habilitowanych i promocji doktorskich
Wydziatéw Lekarskicgo i Farmaceutycznego (15 X)
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Terapii. Medycyny Rodzinnej), wygloszono 3 wyktady (m.in. dr hab. Andrzcj Basinski, prof. nzw.) odbyl
si¢ panel dyskusyjny (modcrator — prof. dr Janina Suchorzewska, emerytowany prof. AMG) z udzialem
dr Marty Michowskiej 1 dr. hab. Andrzcja Basinskiego. prof. nzw.

24 X - odbyla si¢ uroczystos¢ dyplomatorium absolwentéw Wydz. Lekarskiego rocznika 1998-2004,
przybyli m.in. rektor prof. dr Wiestaw Makarcwicz, prorektor prof. dr Bolestaw Rutkowski, dzickan Wydz.
Lek. prof. dr Janusz Morys, dziekan Wydz. Farmaceutycznego prof. dr Marck Wesotowski, kicrowni-
¢y 9 jednostck i opickun VI roku dr hab. Zbigniew Jankowski, po od$piewaniu hymnu pafistwowego
i powitaniu gosci (Ick. Wioleta Czarnecka) przemawiali rektor i dzickan Wydz. Lekarskicgo, absolwenci
zlozyli . przyrzeczenic lekarskic™ i otrzymali dyplomy (3 osobom wrgczono listy gratulacyjnc). nasigpnie
pozegnala absolwentow staroscina VI r. Dominika Tyburska, a prowadzaca uroczystosé zlozyta serdeczne
podzigkowania, na zakoniczenic od$piewano ,,Gaudcamus igitur”.

29 X (Gdansk) odbylo si¢ uroczyste dyplomatorium absolwentow studiéw zaocznych licencjackich
(rocznika 2001-2004) i magisterskich (1999-2004) Wydz. Lckarskicgo (Oddziatu Pielggniarstwa, Zdro-
wia Publicznego) z udzialem rektora prof. dr. Wiestawa Makarewicza, dzickana Wydz. Lek. prof. dr.
Janusza Morysia, kicrownika Oddziatu Piclggniarstwa dr. hab. Wojciccha Bogustawskicgo, prof. nzw.,
przybyli réwnicz goscic: mgr Ewa Méwinska (Pomorskic Centrum Zdrowia Publicznego), mgr Danuta
Adamczyk-Wisniewska (przcwodniczaca OIPiP), mgr Wanda Murawska (byta przewodniczaca OIPiP)
oraz Alcksandra Gaworska-Krzeminska, kicrownik Katedry Piclggniarstwa, po przeméwicniach (rcktora
i dzickana Wydz. Lekarskicgo), absolwenci zlozyli ,.pprzyrzeczenie zawodowe”, otrzymali dyplomy i na-
grody ksigzkowec, zostali pozegnani przez studentkg [1I . K. Skowronek oraz prof. dr. Zdzistawa Wajde
(za jego kadencji rektorskiej uruchomiong studia piclggniarskie na AMG), podzigkowanic ztozyly mgr
J. Korzeniewska i licencjat E. Dziemicz, uroczystos¢ zakonczono odspiewaniem ..Gaudcamus igitur”.

30 X (Gdanisk) podczas zcbrania naukowego PT Lekarskicgo ,Medycyna gdafiska od ruin do dzisiaj
(1945-2004)” wyglosili wyktady prof. dr Julian Stolarczyk. emerytowany prof. AMG, prof. dr Zbignicw
Machalinski, dr Jacek Zielinski, prof. dr Irena Jablonska-Kaszewska. emerytowany prof. AMG, prof. dr
Wicstaw Makarewicz.

19-21 X1 (Gdansk) — odbylo si¢ Zgromadzenie Delegatow Migdzynarodowego Stowarzyszenia Stu-
dentow Medycyny IFMSA-Poland, wzig¢lo udziat ponad 140 studentéw medycyny z polskich uczelni, na
obrady przybyt rektor prof. dr Wiestaw Makarewicz, a wyktady wyglosili prof. dr Krzysztof Narkicwicz
i prof. dr Jacek Jassem.

20 XI (Gdansk) - Klinika Pediatrii, Hematologii, Onkologii i Endokrynologii byta organizatorem
konferencji ,,Dziecko wyleczone z choroby nowotworowej. Odlegle powiklania leczenia przeciwnowo-
tworowcgo u dzicci”.

20 XI (Gdansk) IT Klinika Chordb Scrca zorganizowata X1 Gdanskic Spotkania Kardiologiczne ,,Postgpy
kardiologii”, byta rowniez sesja poswigcona pamigci prof. Mieczystawa Gamskicgo, przewodniczyli sesjom
prof. dr Grazyna Swiatecka (takze wyglosita 2 referaty), dr hab. Grzegorz Raczak, prof. nzw., dr hab.
Dariusz Kozlowski, prof. nzw. (takze wyglosit 2 referaty) i dr hab. Andrzcj Lubinski (takze przedstawit
2 referaty), a dr hab. Krzysztof Sworczak wygtosit wyktad.

20 XI (Gdansk) odbyta si¢ Konferencja 111 Ogélnego Programu Dydaktycznego ,,Postepy w gastroen-
terologii” zorganizowana przez Klinikg Gastroenterologii i Hepatologii, pracownicy Kliniki przedstawili
4 referaty.

25-26 XI (Gdansk) — odbyly si¢ uroczysto$ci z okazji 100-lecia urodzin prof. Zdzistawa Kieturakisa,
po zlozeniu kwiatow na cmentarzu Srebrzysko i mszy §w. w bazylice Mariackicj, celebrowanej przez
ks. infulata Stanistawa Bogdanowicza, rozpoczglo si¢ uroczyste posicdzenic Qddz. Gdanskicgo TChP
z udzialem rektora prof. dr. Wiestawa Makarcwicza, rodziny Profesora, uczniow, cztonkéw Rady Wydziatu
Lekarskiego i Senatu. pracownikéw Uczelni, chirurgdw, towarzyszy broni z AK oraz przewodniczacego
Stowarzyszenia Absolwentow AMG prof. dr. Brunona Imieliaskiego, referaty wyglosili prof. dr Zdzistaw
Wajda, dr Aleksander Stanck i dr Stanistaw Haé, prezentowano listy nadestanc z wiclu krajow, byly takze
wspomnienia (prof. dr Julian Stolarczyk, prof. dr Barbara Krupa-Wojcicchowska, prof. dr Mariusz Zy-
dowo, prof. dr Wiestaw Makarewicz, dr L. Pikiel i doc. A. Gardzielewicz), prezentowano takze biografig
ksiazkowa Profesora (autorstwa prof. dr. Zdzistawa Wajdy).
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26-27 XI (Gdansk) - Katedra i Kiinika Urologii byla organizatorem VII ,,Uroneptunaliow” z udziatem
gosei z Katowic, Lodzi i Warszawy, na salg obrad transmitowano 6 zabiegéw operacyjnych w wykona-
niu, m.in. prof. dr. Kazimierza Krajki i dr. Witolda Lukianskicgo oraz gosci zagranicznych: prof. Hassan
Abol-Encin z Uniwersytetu Mansura w Egipcic (wyglosil rowniez referat) i dr Hubert John z Zurychu
(takze wygtosit referat).

1 XII (Gdansk) odbyto sig, zorganizowane przez Uczelniany Punkt Kontaktowy Programéw Ramowych
UE, szkolenie ,,Stypendia Marie Curie™, 83 pracownikéw Uczelni wystuchalo wyktadu mgr Marty Muter
(Krajowy Punkt Kontaktowy IPPT PAN w Warszawic).

I X1 (Gdansk) z okazji Swiatowego Dnia AIDS zespot Kliniki Choréb Zakaznych wspélnie z Gdanskim
Oddziatem PTEIiLChZ byt organizatorem Konferencji Naukowej ,.Cztowiek zyjacy z HIV w rodzinie i w
spolcczenstwic” wygloszono 3 wyklady (Ick. Marta Gesing, dr Hanna Trocha i dr Matgorzata Lemanska,
dr Tomasz Smiatacz), uczestniczy! prorcktor dr hab. Stanistaw Bakuta, prof. nzw.

2-3 XII (Gdansk) odbyla si¢ VII Ogélnopolska Konferencja Naukowa im, Franciszka Venuleta ,, Tyton
albo zdrowic” zorganizowana przez Klinikg Alergologii, Pomorskie Towarzystwo Przeciwtytoniowe
i Koalicj¢ ,, Tyton albo zdrowie”, obrady rozpoczglo spotkanic prorcktorow ds. dydaktyki polskich aka-
demii medycznych z udziatem zaproszonych gosci (prof. dr Witold Zatoniski z Instytutu Onkologii, prof.
dr Grzegorz Opolski - krajowy konsultant kardiologii, przedstawicielka Ministerstwa Zdrowia Norwegii
oraz dyrcktor Departamentu ds. Szkolnictwa Wyzszego Ministerstwa Zdrowia Dariusz Adamczewski)
i wiadz Uczelni (prof. dr Wicstaw Makarcwicz i prof. dr Roman Kaliszan), w konferencji uczestniczy-
li, m.in. dr hab. Ewa Jassem, prof. nzw. i dr Alicja Sieminska, mowiono o ujednoliceniu programéw
edukacyjnych w polskich AM, a cztonkowie Studenckiego Kola Naukowego przy Katedrze i Klinice
Chorob Klatki Picrsiowej (opickun dr Witold Rzyman) przedstawili wyniki ankicty, obejmujacej ok.
4000 ucznidéw szkot srednich.

3 XII (Gdansk) odbyla si¢ konferencja nt. oceny realizacji programéw SOPKARD i GDYNIAKARD,
uczestniczyli rektor prof. dr Wiestaw Makarewicz, prorektor prof. dr Roman Kaliszan, kierownicy jed-
nostck i zaproszeni goscic: prof. dr Witold Zatonski (Instytut Onkelogii), prof. dr Grzegorz Opolski
(krajowy konsultant kardiologii) i przedstawicicle wiadz samorzadowych, referat wyglosit dr Tomasz
Zdrojewski.

7 XII (Gdansk) Samodzielna Pracownia Farmacji Stosowancj wspélnic z Polskim Stowarzyszeniem
Diabetykow zorganizowala (w ramach obchodéw Swiatowego Dnia Zwalczania Cukrzycy) [ konferencjg
popularno-naukowa, 4 wyklady wyglosity dr hab. Wiestawa Stozkowska, dr Ewa Semetkowska-Jurkiewicz,
mgr Iga Wapniarska i mgr Agnieszka Zimmermann,

10 X1I (Sopot) Zaktad Zdrowia Publicznego i Medycyny Spolecznej, PT Medycyny Spolfcczncj
i Zdrowia Publicznego oraz Urzad Miasta Sopot byly organizatorami konferencji ,,Program profilaktyki
i promocji zdrowia w polityce zdrowotnej samorzadéw lokalnych™, referaty wyglosili dr Tadeusz Wo-
towski i Ick. Monika Nowalinska.

15 XII (Sopot) Katedra i Klinika Onkologii i Radioterapii zorganizowata spotkanic okraglego sto-
tu Standardy systemowego leczenia nicdrobnokomorkowego raka pluca i migdzybloniaka optucnej”
z udziatem ckspertéw krajowych w dziedzinie chemioterapii.

17 XII (Gdansk) Zaktad Anatomii Klinicznej byt organizatorem XX Konferencji Prymatologicznej,
prof. dr Marck Grzybiak z zespotem 6 pracownikéw dziatal w Komitecie Organizacyjnym.

20 X11 (Gdansk) Katedra Nadcisnienia Tetniczego i Diabetologii zorganizowata prezentacie wynikow
programu PP400M, z udzialem m.in. rcktora prof. dr. Wiestawa Makarewicza i prof. dr. Krzysztofa
Narkicwicza oraz dwdch profesoréw z Department of Clinical Pharmacology Umiversity Hospital w
Goteborgu (Thomas Hedner i Stanko Skrtic).
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INNE ZJAZDY I KONFERENCJE NAUKOWE W KRAJU
Z CZYNNYM UDZIALEM PRACOWNIKOW AKADEMII

I (Sopot) podczas konferencji dla farmaceutow ,Nowe poglady na leczenie cukrzycy typu 2” dr Ewa
Scmetkowska-Jurkiewicz przedstawila referat.

8 I (Gdansk) podczas konferencji Szkoleniowej Programu Ksztalcenia Ustawicznego ,,Sckstans™ dr
hab. Krzysziof Sworczak wygtosit wyklad.

15 I (Warszawa) w posicdzeniu Prezydium Polskiej Akademii Medycznej uczestniczyla prof. dr Barbara
Adamowicz-Klcpalska.

16 1 (Gdansk) w Seminarium Centrum Zaawansowanych Technologii ,,Ekotechnologic™ uczestniczyt
prof. dr Roman Kaliszan.

18-20 1 (Szczyrk) podczas konferencji naukowo-szkoleniowej PT Endokrynologicznego dr hab. Krzysz-
tof Sworczak i Ick. Piotr Wisnicwski przedstawili referat.

21 1 (Gdansk) w srodowiskowcj prezentacji projektu ,,Centrum Zaawansowanych Technologii” (or-
ganizacja PG, UG i AMG) uczestniczyli: prof. dr Wicstaw Makarewicz, prof. dr Roman Kaliszan i dr
hab. Jacck Bigda, prof. nzw.

22 1 (Szczecin) podezas Sympozjum PT Diagnostyki Laboratoryjnej prof. dr Andrzcj Szutowicz wy-
glosit wyklad.

22-23 1 (Zakopanc) podczas konferencji ,,Farmakoterapia i psychoterapia depresji” prof. dr Jerzy
Landowski przewodniczyt scsji.

28 I (Warszawa) podczas konferencji KRUM omawiano dziatalno$é Komisji Akredytacyjnej Uczelni
Medycznych w 2004 r. i odbylo sig spotkanie z wicepremicrem Jerzym Hausnerem, uczestniczy!t rektor
prof. dr Wiestaw Makarewicz.

31 I (Gdansk) podczas konferencji naukowo-szkoleniowej PT Otolaryngologéw dr hab. Walenty Nyka
wyglosit referat.

5 1 (Krakow) podczas posiedzenia naukowego . Kardiologia prewencyjna” prof. dr Andrzej Rynkie-
wicz wyglosit referat.

6 11 (Bydgoszcz) podczas konferencji naukowej , Leki B-adrenolityczne ~ czy wszystko o nich wicmy”
prof. dr Andrzej Rynkiewicz wyglosit referat.

14 11 (Gdansk) podczas konferencji PT Neitologicznego prof. dr Wicstawa Lysiak-Szydtowska wy-
glosita wyklad.

19 11 (Gdansk) w Seminarium ,.Podsumowanie wynikéw monitoringu pokontrolnego w rejonic Wy-
spy Sobieszewskiej w wyniku zmiany miejsca i sposobu zrzutu oczyszczanych $ciekéw komunalnych
z oczyszczalni Gdansk-Wschoéd™ uczestniczyt dr Jacck Nowacki (przewodniczyt scsji) z zespotem (mgr
inz, Teresa Szumilas, mgr Malgorzata Michalska, mgr Monika Cieszyfiska i mgr Maria Bartoszewicz).

19 11 (Koszalin) podczas Sympozjum PT Diagnostyki Laboratoryjncj dr Anna Raszeja-Specht wygtosila
wyklad.

19-21 11 (Krakow) odbyly sig ,,II Krakowskie Warsztaty Perinatologiczne”, prof. dr Janusz Emerich
wyglosit referat, a dr Wojcicch Grabowski wyglosit wyklad.

19-21 1I (Zakopane) podczas VI Migdzynarodowej Konferencji International Socicty for Holter and
Noninvasive Electrocardiology oraz Sckeji Elcktrokardiologii Nieinwazyjnej PT Kardiologicznego dr hab.
Janusz Siebert, prof. nzw., byt organizatorem i przewodniczacym scsji, a prof. dr Andrzej Rynkicwicz z ze-
spotem (dr Joanna Wdowczyk-Szule, dr Andrzej Koprowski i lek. Rafat Galazka) prezentowat 1 prace.

20 11 (Warszawa) podczas Konferencji Naukowej ,,Pdzne nastgpstwa udardw” zesp6t (dr hab. Walenty
Nyka i dr Dariusz Gasecki, lek. Grzegorz Kozera i Ick. Mariusz Sicminski) przedstawit 3 referaty.

26 11 (Szczcecin) podezas Sympozjum PT Diagnostyki Labolatoryjnej dr Anna Raszcja-Specht wyglosita
wyktad.

26-17 11 (Biatowicza) podczas Migdzynarodowej Konferencji Naukowej wyglosili referaty dr Tadeusz
Wolowski i dr Tadeusz Jedrzejczyk.

4-6 111 (Krakoéw) w konferencji KRAKDENT 2004 uczestniczyta prof. dr Barbara Adamowicz-Klc-
palska.
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6 111 (Gdansk) podczas Ogodlnopolskicj Konferencji Naukowo-Technicznej . Psychofizjologiczne aspekty
wypadkow drogowych™ dr Ircna Leszczynska i dr Maria Jezewska wyglosilty 2 referaty.

16 111 (Gdynia) na Scminarium ,Nowe spojrzenic na terapig statynami: prewencja chorob uktadu
scrcowo-naczyniowego w Polsce” prof. dr Andrzej Rynkicwicz wyglosit referat.

18-20 111 (Poznan) odbyla si¢ konferencja naukowo-szkoleniowa SALDENT 2004. prof. dr Barbara
Adamowicz-Klepalska przewodniczyla sesji i prezentowala plakat, uczestniczyla Iek. Alicja Grzegor-
czyk.

19-20 1I (Lublin) podczas konferencji ,,Stymulacja monofolikulana — metody i micjsce w leczeniu
nicptodnosci™ dr hab. Krzysztol Eukaszuk przedstawit referat.

20 NI (Gdarisk) na VII Pomorskiej Konferencji Alergologicznej dr Elzbicta Grubska-Suchanck wy-
glosila referat.

26 1T (Katowice) podczas VI Konferencji Naukowo-Szkoleniowej . ,Postgpy w neurologii i psychiatrii”
dr hab. Walenty Nyka i dr Malgorzata Bilinska przedstawili referat,

26-27 11l (Warszawa) podczas konferencji CZD i WHO ,Komisje bioctyczne — regulacje etyczne
i prawne w kontckseic przystapicnia Polski do UE™ prof. dr Stefan Raszcja uczestniczyt w obradach
wokraglego stolu™.

29 - 30 1H (Garbisz) na IV Lubuskich Warsztatach Diagnostycznych dr Anna Raszeja-Specht prze-
wodniczyla sesji.

1-3 1V (Krakow) w Migdzynarodowej Konfereneji Naukowej Studentow Uczelni Medycznych uczest-
niczyt dr hab. Michal Wozniak, prol. nzw. i czworo cztonkéw SKN przy Katedrze i Zaktadzic Chemii
Mcdycznej. a SKN przy Klinice Gastroenterologii i Hepatologii przedstawilo 4 prace {opickun lck. lwona
Marek, lck. Michat Dubowik i Ick. Jacck Wicrzbowski).

1-3 1V (Warszawa) podczas VIII Warsztatow Kardiologii Interwencyjnej dr Dariusz Cicéwicrz wy-
glosit referat.

2 IV (Warszawa) w 11 Ogolnopolskicj Konferencji Edukacyjnej ,,Nefrologia i Nadci$nicnic Tetnicze™
uczestniczyta dr Krystyna Schramm.

3 IV (Gdansk) podezas konferencji . Intensyfikacja leczenia cukrzycy skierowana na prewencig powikian
i jakosci zycia™ dr Ewa Semetkowska-Jurkiewicz wyglosila referat.

31V (Koszalin} podczas Sympozjum PT Diagnostyki Laboratoryjnej dr Mirostawa Nowacka wyglosita
wyktlad.

14-16 IV (Katowice) odbyly si¢ . International Workshop on Advanced Diagnostive Endoscopy™, brali
udziat dr Marcin Ortowski i Ick. Agnicszka Pawlak.

15 IV (Warszawa) w Konferencji Kamsoft ,,Ogélnopolski System Ochrony Zdrowia — maksymalizacja
czasu zycia obywalcli a ograniczonc srodki finansowe na ochrong zdrowia™ uczestniczyta prof. dr Barbara
Adamowicz-Klepalska.

171V (Gdynia) - podczas konferencji ..Interna w praktyce ickarskicj - cukrzyca typu 2 — nowe spoj-
rzenic na terapi¢ doustnymi Ickami przeciweukrzycowymi™ wyglosily referaty prof. dr Grazyna Swiatecka
i dr Ewa Semctkowska-Jurkicwicz.

21-23 IV (Koszalin) podczas kursu , Elcktrostymulacja resynchronizujgca serce (CRT) - aspekty prak-
tyczne” dr Alicja Dabrowska-Kugacka przedstawila 4 referaty, a dr Ewa Lewicka-Nowak 2 referaty.

22-24 1V (Szczyrk) na V Ogdlnopolskim Sympozjum ,,Immunotcrapia Alergenowa™ dr Marck Nie-
doszytko prezentowal plakat.

22-24 1V (Torun) podczas VI konferencji PT Nefrologii Dziccigeej dr hab. Alcksandra Zurowska
wyglosita wyklad i referat, a dr Wojcicch Kosiak, dr Dagmara Borzych, dr Iga Zaluska-Lesnicwska, dr
llona Zagozdzon, dr Michat Matemik i dr Irena Batasz-Chmiclewska przedstawili 6 plakatéw.

22-24 IV (Wroclaw) odbyt si¢ X Kongres Stomatologéw Polskich , Stomatologia polska u progu wej-
scia do UE™ oraz Migdzynarodowy Kongres Groupement International pur ta Recherche Scientifique en
Stomatologic ¢t Odontologic (GIRSO), pracownicy Katedry i Zakladu Periodontologii i Chorob Blony
Stluzowej Jamy Ustnej przedstawili 2 referaty, 2 pracownikow z Katedry i Zakladu Protetyki Stomato-
logiczncj przedstawilo | referat, dr Alicja Cackowska-Lass prezentowala 4 prace (uzyskala wyroznie-
nic). prof. dr Barbara Adamowicz-Klcpalska byla czlonkicm Komitetu Naukowcego, autorem 2 referatow
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i I plakatu. dr Katarzyna Emerich-Poplatck przedstawita plakat, dr Marck Olgjniczak i lek. Macicj Bodal
wygtosili rcferaty.

23-25 1V (Karpacz) odbyt si¢ XII Ogolnopolski Zjazd Studentow Kot Nefrologicznych oraz Medycyny
Rodzinnej, 3 prace prezentowa} SKN przy Klinice Nefrologii Dziccigeej (opickunowie — dr Wojcicch
Kosiak i dr Piotr Czarniak), dr Lucyna Wilczewska i mgr Halina Zwicrzyniska przedstawity 3 referaty,

23-25 1V (Kazimicrz Dolny) podczas I Lubelskicj Konferencji Kardiologii Inwazyjnej dr Witold Du-
baniewicz i dr Dariusz Cieé¢wicrz prezentowali referat (uzyskali nagrode konferencji).

28 IV~1 V (Lublin) odbylo si¢ spotkanic ,.Higher Education for United Europe” zorganizowanc przez
Konferencje Rektordw Akademickich Szkdt Polskich (KRASP) i European University Association (EUA).
uczestniczyt rektor prof. dr Wiestaw Makarewicz.

4 V (Gdansk) odbyto si¢ sputkanie robocze Komitetu Programowego przy Dyrektoriacic Nauki Komi-
sji Europejskicj ..Badania, technologic i polityka ochrony $rodowiska - doswiadczenia i perspektywy”,
uczestniczyt prof. dr Wiestaw Makarewicz.

6-8 V (Zamosc) podezas X! Wiosenncj Konferencji Sekcji Stymulacji Serca i Elektrofizjologii Kli-
nicznej PTK przedstawili referaty: prof. dr Jan Erccinski i dr Joanna Kwiatkowska (1) oraz prof. dr
Grazyna Swiatecka z 10 pracownikami (12).

7V (Gdansk)w Konferencji Migdzynarodowego Stowarzyszenia Studentow Medycyny (IFMSA-Poland)
Kiedy krzywdzonc jest dziccko™ uczestniczyli pracownicy Zakladu Zdrowia Publicznego i Medycyny
Spolecznej.

7-9 V (Bydgoszcz) podczas !X Konferencji Naukowo-Szkoleniowe; ,.Postepy w dializic otrzew nowej”
dr Ircna Batasz-Chmiclewska wyglosita referat.

13-14 V (Mikotajki) odbyla si¢ Szkota Nadcisnienia Tetniczego PT Nadcisnicnia Tetniczego, prof. dr
Krzysztof Narkicwicz wyglosit wyktad.

1314 V (Gdansk) podczas Konferencji Migdzynarodowej ,.Bezpicczenstwo Ruchu Drogowego - Gam-
bit 2004” prof. dr Jerzy Lipinski i dr hab. Jerzy Lasek przedstawili | prace,

13-15 V (Katowicc) - obradowal Il Kongres PT Kardio-Torakochirurgii, 2 scsjom przewodniczyli dr
hab. Jan Rogowski, prof. nzw. i prof. dr Miroslawa Narkiewicz, byly kicrownik Kliniki Kardiochirurgii.
dr Piotr Siondalski i dr Dariusz Jagiclak przedstawili referaty.

13-15 V (Kolobrzeg) podczas Konferencji Naukowej Sekeji Chorego Somatycznic . Rozwéj — Zdrowie
— Choroba” dr Ircna Leszezyniska wyglosita referat.

13-15 V (Zabrze) podezas 67 Konferencji Naukowej PTK . Kardiologia inwazyjna™ prof. dr Jacek
Gorski przewodniczyt sesji.

13-16 V (Warszawa) podczas Sympozjum CMKP prof. dr Jacck Petrusewicz z zespotem (dr Ivan
Koci¢, Ick. Marta Gruchala) przedstawit referat.

14 V (Poznan) odbyla si¢ konferencja ,Szpital kliniczny w obliczu probleméw prawnych i organiza-
cyjnych”, uczestniczyl prorektor dr hab. Stanistaw Bakuta, prof. nzw.

14-15 V (Krynica) podczas X Wioscnnej Konferencji nt. Depresji prof. dr Jerzy Landowski przewod-
niczyt sesji.

14--15 V (Ozaréw Mazowiecki) na IV Zjezdzie PT Hepatologicznego zespot (dr Dorota Dworakowska,
dr Jolanta Weyer-Hepka, dr Ewa Kazimierska i dr Renata Swiatkowska-Stodulska) prezentowal 3 plakaty.
a pracownicy Kliniki Choréb Zakaznych (dr Piotr Stalke, dr Katarzyna Sikorska, dr Zofia Michalska, dr
Elzbicta Lakomy. dr Krystyna Witczak-Malinowska, dr Marcin Ortowski) przedstawili 10 referatow.

14-15 V (Szczecin) na Konferencji Naukowo-Szkoleniowej ~Farmakoterapia we wspolezesnej psy-
chiatrii” prof. dr Jerzy Landowski i Ick. Beata Godlewska prezentowali referat,

14-15 V (Warszawa) odbylo si¢ spotkanic Komitetu Sterujacego BSRUN i Baltic Seminar of University
Administrators, uczestniczyt dr Jacck Kaczmarek.

15 V (Migdzyzdroje) podezas Sympozjum PT Diagnostyki Laboratoryjnej dr Anna Raszcja-Specht
wyglosita wyklad.

15-16 V (Torun) podczas Ogolnopolskicj Konferencji Medycyny Paliatywnej i 11 Ogolnopolskicgo
Forum Onkologii i Psychoonkologii prof. dr Anna Balcerska (takze przewodniczyla sesji) 1 dr Magdalena
Szalewska prezentowaly 2 referaty, a Iek. Joanna Bautembach-Minkowska wyglosita referat.
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17-19 V (Gdansk) na [V Multidyscyplinamej Konfercncji Nauki o Leku prof. dr Matgorzata Sznitowska
wyglosila wyktad. 2 referaty wyglosili dr Krzysztof Cal i mgr Marcin Placzek, a 3 plakaty przedstawili
Mr hab. Antoni Nasal, prof. nzw., dr Michal Markuszewski i dr Teresa Frackowiak.

19 V (Warszawa) podczas konferencji szkoleniowej firmy Abbott wyglosita wyklad dr Mirostawa
Nowacka.

19-20 V (Nalgczow) podezas VI Konferencji Okraglego Stotu , Szkolenie przed- i podyplomowe
w stomatologii. Standardy egzaminéw dyplomowych. Punkty ECTS™ prof. dr Barbara Adamowicz-
Klepalska przewodniczyla sesji i wyglosita referat programowy.

20 V (Gdansk) podczas Walnego Zcbrania Sprawozdawczo-Wyborczego GTN wyktad wyglosit prof.
dr Brunon Inielinski.

20-21 V (Krakéw) na Konferencji Ogdlnopolskicj ,.Dobre obyczaje w ksztaleeniu akademickim™ dr
Jolanta Hreczecha wyglosita referat.

20-22 V (Orzysz) podezas XXI Konferencji Ortopeddw Wojska Polskicgo dr hab. Bogustaw Bacz-
kowski i dr Adam Lorczynski przedstawili referat.

20-22 V (Warszawa) na XVIII konferencji naukowej nt. padaczki (PT Epileptykow) przedstawili referat
dr hab. Walenty Nyka i lck. Mariusz Sicminski.

21 V (Gdynia) odbyta si¢ konferencja ,.Interna 2004 — Neuropatia cukrzycowa w codziennej praktyce
Ickarskiej”, dr Ewa Semetkowska-Jurkicwicz wyglosila referat.

21 V (Warszawa) podczas International Conference 30th Anniversary of Cooperation University between
the Mcdical University of Warsaw and the University in Lund and Malmé™ prof. dr Barbara Adamowicz-
Klepalska i dr Katarzyna Emerich-Poplatek prezentowaty 2 plakaty.

21 V (Warszawa) podczas International Conference Periodontology przedstawili referat pracownicy
Katedry i Zakladu Periodontologii i Choréb Blony Sluzowcj Jamy Ustnc;.

21-23 V (Puttusk) na 1V Zjezdzie PT Bolu Glowy wyglosili referat dr Janusz Nowinski, dr Ewa Pi-
larska, dr Malgorzata Lemka i dr Anna Olszewska.

22 V (Gdansk) na posicdzeniu naukowo-szkoleniowym PT Ncurologicznego dr hab. Walenty Nyka
wyglosil referat.

24-27 V (Szklarska Porgba) podczas International Sympozjum ,Metal, Environment, Health” wyglosili
referaty Ick. Konrad Boblewski i mgr Artur Lehmann,

25V (Olsztyn) podczas Sympozjum PT Diagnostyki Laboratoryjncj dr Mirostawa Nowacka wyglosila
wyktad.

26-27 V (Bydgoszcz) na [X Zjezdzie Naukowym PT Medycyny Nuklearnej prof. dr Piotr Lass
z zespotem (dr Grzegorz Romanowicz, Ick. Justyna Scheffler, Iek. Maciej Piskunowicz) przedstawit
7 referatéw, a dr hab. Walenty Nyka i dr Dariusz Gasccki przedstawili 1 referat.

27-28 V (Pulawy) podczas 11l Migdzynarodowej Konferencji Naukowej ,,Epidemiologia chordb we-
wngtrznych w Polsce, ich nastepstwa zdrowotne i spoteczne, problemy definiowania nicpetnosprawnosci™
referaty wyglosili dr Marzena Zarzeczna-Baran, dr Jolanta Pegicl-Kamrat, dr Tadcusz Jedrzejezyk i dr
Tomasz Zdrojewski.

27-29 V (Kazimierz Dolny) podczas I1X Konferenc)i Sckeji Diabetologii Pediatrycznej PT Diabetolo-
gicznego prof. dr Anna Balcerska przewodniczyla sesji i wygtlosita referat.

27-29 V (L6d7) odbyla si¢ konferencja , Interdyscypliname leczenie urazowych uszkodzen ukladu sto-
matologicznego u pacjentow w wicku rozwojowym®, prof. dr Barbara Adamowicz-Klcpalska sprawowata
patronat honorowy i wyglosita 2 referaty, zespét (lek. Michat Donatt, Iek. stom. Macicj Bodal, lek. stom.
Leszck Sawicki i dr Katarzyna Emerich-Poplatck) przedstawit 2 referaty.

27-29 V (Wroclaw) na International Symposium , Advances in Paediatric Bone Marrow — Transplan-
tation and Oncology™ prof. dr Anna Balcerska z zespolem 9 pracownikow przedstawita 6 referatow.

28-30 V (Lagéw Lubuski) podczas XXII Ogdlnopolskicj Konferencji Naukowo-Szkoleniowej Sekeji
Protetyki PT Stomatologicznego dr Ircna Leszezynska wygtosita 4 referaty, prof. dr Halina Tejchman
i dr Maria Prosba-Mackiewicz przewodniczyly sesji, zespot 7 pracownikow Katedry i Zakladu Protetyki
Stomatologicznej przedstawit 5 referatow.
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29 V (Gniew) na Il Kocicwskich Spotkaniach Kardiologicznych prof. dr Grazyna Swiatecka i dr hab.
Andrzej Lubinski przedstawili wyklad.

29-30 V (Gizycko) podezas | Mazurskicgo Sympozjum Ortopedycznego dr Marck Biatko i Ick. Mariusz
Stasiak przedstawili 4 referaty.

30V 1 VI (Poznai) podezas VII Ogélnopolskicj Konferencji Naukowej . Interakeja kscnobiotykow ™
prof. dr Wojcicch Czarnowski przewodniczyt sesji.

30 V-1 VI (Warszawa) na XV Konferencji Naukowej nt. Padaczki wyglosita referat dr Maria Mazur-
kiewicz-Betdzinska.

31V (Poznan) podczas 11 Ogolnopolskicj Konlerencji Naukowej ,,Echinococcus multilocularis” referaty
wyglosili dr Waclaw Nahorski i dr hab. Przemystaw Myjak, prof. nzw.

1 VI (Gdafisk) na konferencii . Zaburzenia Ickowe i atektywne w praktyce lekarza picrwszego kontakiu™
dr hab. Walenty Nyka wyglosit referat.

2 VI (Bydgoszcz) na Sympozjum PT Diagnostyki Laboratoryjnej dr Anna Raszeja-Specht wyglosila
wyktad.

2-5 V1 (Biatystok) podczas VIII Zjazdu PT Nefrologicznego przedstawili referaty dr hab. Apolonia
Rybczyiiska oraz dr Zbigniew Afcltowicz i dr Mikolaj Majkowicz.

3-5 VI (Poznan) podczas 12 Sympozjum ,Oparzenia 2004” referaty wyglosily dr hab. Wicstawa
Stozkowska (takze przewodniczyta sesji) i dr Ewa Glowinska.

4-6 VI (Warszawa) odby! si¢ XI Kongres PT Gastroenterologii, prof. dr Andrzej Kryszewski z 7
pracownikami prezentowat 7 plakatow, a prof. dr Andrzej Mysliwski, prof. dr Zbigniew Kmic¢ i mgr
Dorota Kuberna prezentowali 1 plakat.

5 VI (Gdynia) na konferencji PT Diabcetologicznego przedstawili 3 referaty dr Ewa Scmetkowska-
Jurkicwicz, dr Elzbicta Ortowska-Kunikowska i dr Bogumit Wolnik.

7-9 VI {Szczyrk ~ Katowice) podezas The XX VIIith Symposium ,.Chromatographic methods of investi-
gating the organic compounds” prof. dr Roman Kaliszan byt czlonkiem Komitetu Naukowcgo. dr Tomasz
Baczek przedstawit plakat, a prof. dr Wojciech Cisowski i dr Maria Luczkiewicz prezentowali referat.

7-11 VI (Zakopane) na VII International Conference on Artificial Intelligence and Soft Computing
ICAISC 2004 dr Piotr Bogus$ wygtosit referat.

11 VI (Przemysl) podezas Konferencji Naukowo-Szkoleniowej Sckeji Kardiologii Dziccigeej PTK prof.
dr Jan Erccifski przewodniczyt scsji i wyglosil referat, dr Robert Sabiniewicz wyglosit referat.

12-15 V1 (Wroctaw) podczas konferencji ,,Heart Failure Update™ prof. dr Jacck Gorski z 4-0sobowym
zespoiem przedstawi plakat.

14-17 VI (Lublin-Kazimicrz Dolny) odbylo si¢ 4th Intcrnational Symposium on Chromatography
and Natural Products . The Application of Chromatographic Mcthods in Phytochemical and Biomedical
Analysis™ prof. dr Roman Kaliszan wyglosit wyktad, dr Tomasz Baczck przedstawil plakat, a prof. dr
Wojciech Cisowski, dr Maria Luczkiewicz i dr Daniel Glod przedstawili referat.

16-19 VI (Mikolajki) podczas XXVII Polish Congress of Radiology prof. dr Michat Studniarck z 7
pracownikami przedstawili 4 referaty.

17-19 VI (Warszawa) w XLI Zjezdzie Psychiatrow Polskich brat udziat prof. dr Zbigniew Nowicki
(byt cztonkicm Komitetu Naukowego i przewodniczacym 2 sesji) z 2 pracownikami, prof. dr Jerzy Lan-
dowski (takzc przewodniczyl sesji) z 11 osobowym zespotem przedstawil 19 referatow, a dr hab. Jacek
Witkowski, prof. nzw. i mgr Agnieszka Juzwik prezentowali referat.

17-19 VI (Wroctaw) podczas Migdzynarodowej Konferencji Jubileuszowej . .Problemy zdrowia pub-
licznego, Wroctaw u progu XXI wicku™ przedstawily referat dr Alcksandra Gaworska i dr Lucyna Wil-
czewska.

17-20 VI (Lublin) podczas XLI Zjazdu PT Otorynolaryngologdw Chirurgéw Glowy i Szyi prof. dr
Anna Balcerska (takze przewodniczyla scsji) z 5-osobowym zespolem prezentowala 1 referat, prof. dr
Czestaw Stankiewicz przewoaniczyt sesji i brat udziat w panciu, a z 8 asystentami przedstawil 7 refe-
ratow 1 6 plakatow.

17-20 VI (Wroctaw) miat micjsce 10th Congress of the European Confederation of Medical Mycology,
dr hab. Roman Nowicki, prof. nzw. przcwodniczy! sesji. dr Magdalena Lange wyglosita referat,
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I8 VI (Warszawa) podczas Sesji Naukowej ,,70 lat Akademii Stomatologicznej w Warszawic™ prof. dr
Barbara Adamowicz-Klcpalska wygtosita referat.

"J0-24 VI (Gdansk) podezas , International Conference on Electrical Bioimpedance and Electrical
inpcdance Tomography™ dr hab. Janusz Sicbert, prof. nzw. wygtosit 2 referaty.

* 23-24 VI (Bydgoszcz) na Sympozjum WPostepy w ortopedii™ prof. dr Stanistaw Mazurkicwicz prze-
wodniczy!t sesji, a z 5-osobowym zespolem przedstawit referat i plakat.

23-26 VI (Lodz) podezas VI Konferencji Srodkowo-Europejskicj »Alergia, Astma, Immunologia Kli-
niczna” dr Marck Nicdoszytko przedstawil 2 plakaty, a dr hab. Roman Nowicki, prof. nzw. wyglosit
referat.

24 VI (Stupsk) podczas Sympozjum PT Diagnostyki Laboratoryjnej dr Miroslawa Nowacka wyglosita
wyktad.

24-25 VI (Pszezyna) podezas Sympozjum ,,Nowe metody w ckotoksykologii z uwzglednicnicm mi-
krobiotestow™ mgr Malgorzata Michalska prezentowala plakat.

24-25 V1 (Warszawa) odbyly si¢ VI Warszawskie Dni Farmakoterapii Kardiologicznej, prof. dr Grazyna
Swiatecka wyglosila referat.

25-26 V1 (Lodz) na Sympozjum Naukowo-Szkoleniowym . Aktywnosé ruchowa w zdrowiu i chorobic™
dr hab. Grzegorz Raczak. prof. nzw. z zespolem (dr Matgorzata Szwoch i lek. Monika Figura-Chmie-
lewska) przedstawit 4 referaty.

25-27 V1 w Jachrance k/Warszawy odbyt si¢ VI Zjazd | XV Migdzynarodowa Konferencja Naukowo-
Szkoleniowa PT Zywicnia Pozajelitowego i Dojelitowego, referaty przedstawili: prof. dr Wiestawa tysiak-
Szydtowska (2), dr hab. Maria Wujtewicz i dr Romuald Lango (1) oraz mgr Anna Kaliszan (1).

26 V-1 VII (W-wa) podezas 29th Meeting of the Federation of the Europcan Biochemical Socic-
tics FEBS dr hab. Michat Wozniak, prof. nzw. byt czlonkiem Komitetu Organizacyjnego i z zcspolem
z Zaktadu prezentowal prac, referaty wyglosili dr Leszek Kalinowski (1), dr hab. Jacck M. Witkowski
z zespolem (1) oraz dr hab. Apolonia Rybczyfiska (1). plakaty prezentowali prof. dr Andrzcj Szutowicz
i dr Hanna Biclarczyk (2) dr hab. Zbignicw Kmic¢, prof. nzw., dr Grazyna Kotlarz i mgr Leszek Pokrywka
(1), dr Joanna Karbowska i dr Zdzistaw Kochan (2).

2830 VI (Wdzydze Kiszewskie) podezas konferencyi szkoleniowej finmy Dade Bering dr Anna Raszeja-
Specht przewodniczyta sesji.

2-5 VII (Léd7) na Summer Mccting SFRR — Europe 2004 | Reactive oxygen specics and antioxidants™
prezentowali prace dr hab. Michat Wozniak, prof. nzw. z zespotem, mgr Slawomir Swidrydowicz (1
referat) i lek. Jan Henryk Spodnik (1 referat).

4-8 VII (Warszawa) podezas International Symposium ,,Analytical Forum 2004 prof. dr Piotr Szefer
byl czlonkicm Komitetu Naukowego, przewodniczyt | scsji i wyglosit wyktad plenarny.

14 VIl (Hel) podezas migdzynarodowej szkoly letnicj Environment International Summer School”
(organizacja Centre of Excellence BALTDER przy UG) prof. dr Piotr Szcfer wyglosit 2 wykiady.

26 VI (Warszawa) w Konferencji Programu , Pamigtaj o Sercu” uczestniczyt prof. dr Andrzej Ryn-
kicwicz.

30 VI (Warszawa) w Dcebacic o Zdrowiu brat udziat prof. dr Roman Kaliszan.

1X (Sasino). podczas Ogolnopolskicj Akademii Ksztalcenia Podyplomowego prof. dr Janusz Emerich
wyglosil 3 referaty.

1-5 1X (Bydgoszcz) podczas XX VI Zjazdu PT Dermatologicznego prof. dr Jadwiga Roszkicwicz,
prof. dr Adam Wiodarkicwicz i dr hab. Roman Nowicki, prof. nzw. przewodniczyli 3 sesjom. a wspélnic
z 13 pracownikami Katedry i Kliniki Dermatologii, Wenerologii i Alergologii przedstawili 16 referatow,
prol. dr Marck Grzybiak wygtosil referat, a Ick. Anna Babinska prezentowala plakat.

2-4 IX (Warszawa) podezas XX Jubileuszowego Zjazdu PT Parazytologicznego przewodniczyli sesji
dr hab. Przemystaw Myjak, prof. nzw. (takze wyglosit 4 referaty), dr Wactaw Nahorski (réwnicz wyglosit
I referat) i dr Joanna Stanczak (wyglosifa referat), a dr Jolanta Goljan wyglosita referat.

3-4 IX (Koscicrzyna) podczas Kaszubskicgo Sympozjum Urologicznego prof. dr Piotr Lass uczestniczy!
w konferencji okraglego stolu i wyglosit referat.
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5-7 1X (Ustrori) na Ogdinopolskicj Konferencji Naukowej . Mctabolizm Lekéw i Ksenobiotykow” prof.
dr Jerzy Krechniak z zespotem (dr lwona Inkielewicz, mgr Bartosz Wiclgomas) przedstawif 2 referaty.

6-9 IX w Gdarisku odbyt si¢ I Polski Kongres Genetyki zorganizowany przez 2 towarzystwa naukowe
oraz Uniwersytet Gdanski, prof. dr Janusz Limon byt koordynatorem scsji i z zespolem (mgr Magdalcna
Chmara, dr Mariola lliszko, dr Izabela Brozek) przedstawit | referat i 3 plakaty (mgr Magdalena Chma-
ra uzyskala nagrodg za najlepsza prezentacig), prof. dr Anna Balcerska (réwnicz przewodniczyla sesjil
i dr Lucyna Macicjka-Kapuscinska przedstawity plakat, referaty wyglosity dr Jolanta Wierzba (2) i mgy
Malgorzata Presler (1), dr hab. Walenty Nyka i dr Zyta Banecka-Majkutewicz prezentowali 2 prace,
uczestniczyl dr hab. Michal Wozniak, prof. nzw. i 2 czonkow Studenckiego Kola Naukowego.

7-9 IX (Mikotajki) podczas XV Zjazdu PT Diagnostyki Laboratoryjnej POLMEDLAB prol. dr Andrzcj
Seutowicz, mgr Anna Michno, dr Matgorzata Wroblewska i dr Wanda Knopiniska-Posluszny prezentowali
plakaty. a referaty wygtosity dr Anna Raszcja-Specht (1) 1 dr Barbara Kortas-Stempak (1).

8-11 IX (Wroclaw) odbyt si¢ XVI Congress of the Polish Socicty of Pathologists. prof. dr Anna Bal-
cerska (takze przewodniczyta sesji) i dr Elzbicta Adamkiewicz-Drozyriska przedstawily 2 referaty.

9-11 IX (L6dz) na 10 Zjezdzic Zespolow Stomatologicznych i CEDE 2004 prof. dr Barbara Adamowicz-
Klepalska wyglosita relcrat.

9-11 IX (Sopot) podczas Europejskiego Sympozjum nt. Radiofarmacji i Radiofarmaceutykow prof.
dr Piotr Lass wygtosil referat.

9-12 IX (Katowice) podczas XXXV Zjazdu TIP dr hab. Walenty Nyka i dr Malgorzata Bilifska
przedstawili referaty.

9-12 IX (Szczecin) odbylo si¢ X1 Spotkanie Redaktoréow Gazet Akademickich, dr hab. Antoni Nasal.
prof. nzw., przedstawil komunikat.

10-11 IX (Augustdw) podczas Sympozjum Ogolnopolskicgo ,,Postepy w ginckologii onkologicznej”
prof. dr Janusz Emerich wyglosit referat.

12-14 IX (Poznan) podczas X Vth International Congress of the Polish Pharmacological Socicty prof.
dr Roman Kaliszan by} cztonkiem Komitetu Naukowego, plakaty prezentowali dr hab. Antoni Nasal,
prof. nzw. (1) i prof. dr Jacck Petrusewicz z zespotem (mgr Anna Gendzwill, dr lvan Kocié¢, dr Wioletta
Kaliszan) (4).

15-17 IX (Krakow) podczas XIII Zjazdu Naukowego PT Medycyny Sadowej i Kryminologii przewod-
niczyli sesji dr hab. Zofia Szczerkowska. prof. nzw., prof. dr Stcfan Raszcja i dr hab. Zbignicw Jankowski,
a wraz z zespolem Katedry i Zakladu Medycyny Sadowej przedstawili 15 prac.

15-17 IX (Wroclaw) na X1 Zjezdzic PT Biofizycznego prof. dr Bartlomiej Kwiatkowski z 4 pracow-
nikami przedstawili 1 referat i 6 plakatow.

15-18 IX (Poznan) podczas XII Ogdlnopolskicgo Zjazdu Socjologicznego ,,Polska w Europic: uwa-
runkowanie, perspeklywy” prof. dr Marek Latoszek byt cztonkiem Komitetu Naukowego i wyglosit
referat.

15-18 IX (Warszawa) mial micjsce VIH Kongres PT Kardiologicznego. przewodniczyli sesjom prof.
Mirostawa Narkicwicz i dr hab. Jan Rogowski, prof. nzw., dr Rafal Pawlaczyk wyglosil wyklad, prof.
dr Andrzej Rynkicwicz i dr hab. Janusz Sicbert, prof. nzw. z zespotem 10 pracownikéw przedstawili
7 referatow, prof. dr Grazyna Swiatecka, dr hab. Grzegorz Raczak, prof. nzw. i 9 pracownikow 11 Kliniki
Chordb Serca prezentowali 13 referatow, prof. dr Jan Ercciniski z 5 pracownikami prezentowat 4 refcraty,
prof. dr Jacck Gorski przewodniczy! sesji i z 4-0sobowym zespolem przedstawil | plakat, brat udziat
takze dr Tomasz Zdrojewski.

15-18 IX (Wroctaw) podczas V Zjazdu PT Badania Bélu dr hab. Maria Wujtewicz, dr Jarostaw Mak-
symowicz i dr Marek Suchorzewski przedstawili 3 referaty.

16--18 IX (Bialystok) podczas XL Sympozjum PT Histochemikéw i Cytochemikéw prof. dr Andrzej
Mysliwski, prof. dr Zbigniew Kmieé, dr Lucyna Kaszubowska, dr Grazyna Kotlarz i mgr Leszck Po-
krywka przedstawili 2 plakaty, a prof. dr Krystyna Koztowska, dr Mirostawa Cichorck i dr Malgorzata
Wachowska przedstawily 2 referaty.

16-19 1X (Krakéw) na I Polsko-Nicmicckim Spotkaniu Immunologicznym wyglosit wyklad dr hab.
Jacck M. Witkowski, prof. nzw.
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TB=T9 IX (Szezecin) podczas XXXV Zjazdu Naukowego PTOITr dr hab. Bogustaw Baczkowski prze-
wodniczyt sesji, a wraz z dr. hab. Andrzejem Smoczyinskim i zespolem 23 pracownikéw przedstawit 27
plakatow.

22-23 IX (Lublin) podczas Sympozjum Ogodlnopolskicgo ..Reoperacje w ginckologii™ prof. dr Janusz
Emcrich przewodniczy! sesji i wyglosit referat.

22-24 IX (Wroclaw) odbywat si¢ XIX Naukowy Zjazd PT Farmaceutycznego ,Farmacja i nowoczes-
nos¢”, prof. dr Roman Kaliszan wygtosit wyktad plenarny, prof. dr Malgorzata Sznitowska z 1 1-osobowym
zespotem (m in. dr hab. Wicstaw Sawicki, dr Krzysztof Cal, dr Weronika Zebrowska, mgr Katarzyna
Kupicc) prezentowat 14 prac, prof. dr Piotr Szefer (takze wyglosit wyktad plenarny) z zespotem przed-
stawil 7 plakatow, dr hab. Wicstawa Stozkowska z 5 pracownikami prezentowala 3 referaty i 2 plakaty,
prof. dr Jerzy Krechniak z zespolem (prof. dr Wojciech Czamowski i 4 pracownikow) przedstawit plakat,
prof. dr Marck Wesolowski wyglosit 2 referaty plenarne i z zespotem (dr Pawet Konicezynski, dr Iwona
Radecka, dr Bogdan Suchacz, mgr Scbastian Komar) byt autorem 8 plakatow, referaty wygtosili prof. dr
Krzysztof Narkicwicz i dr Teresa Frackowiak.

22-25 IX (Lublin) podczas 1l Mi¢dzynarodowego Kongresu Medycyny Ratunkowej dr hab. Jerzy
Lasck i prof. dr Jerzy Lipifiski przewodniczyli 3 sesjom, a z zespolem (dr Jacek Gwozdziewicz, dr Ag-
nicszka Jackiewicz, dr Sylwia Lisicska-Tyszko) przedstawili 6 referatéw, dr hab. Zbigniew Jankowski
wyglosit referat,

22-25 IX (Swigty Krzyz) na X Krajowg; Konferencji ..Zastosowanic Matematyki w Biologii i Medy-
cynie” prezentowali referat mgr Katarzyna Lewandowska i dr Piotr Bogus.

22-25 IX (Zakopanc) podczas X1 Naukowo-Szkoleniowego Sympozjum Lekarzy Stomatologéw prof.
dr Zbigniew Kmic¢ wyglosit referat.

23-24 1X (Ziclona Gora) podczas Konferencji ,.Dni Medycyny Spolecznej i Zdrowia Publicznego”
wyglosili referaty dr Marzena Zarzeczna-Baran, dr Jolanta Pegicl-Kamrat, dr Piotr Popowski. dr Tadeusz
Wotowski i dr Tadcusz Jedrzejezyk.

23-25 IX (Bydgoszcz) podczas Jubileuszowego Zjazdu PT Mikrobiologéw prof. dr Janusz Galinski
z 8 pracownikami przedstawit 5 referatow, prof. dr Andrzej Rynkiewicz i lek. Jerzy Bellwon przedsta-
wili referat, ponadto 2 referaty prezentowaly wspdlnic Katedra i Zaklad Periodontologii i Chorob Blony
Sluzowc;j Jamy Ustncj.

23-251X (Lublin) podczas Konfcrencji . Neurologia dia kazdego - aktualne osiagnigeia w diagnostyce
i terapii ukiadu nerwowego™ dr Janusz Nowiniski wyglosit referat.

23-25 IX (Nalgezow) podezas Migdzynarodowej Konferencji Naukowej . Higicna -- Srodowiskowe
Uwarunkowania Zdrowia™ dr Jan Ejsmont wygtosit referat.

23-251X (Ustron) odbyty si¢ ,.Migdzynarodowe Dni Trzustkowe”, dr hab. Marian Smoczyiski, prof.
nzw. z pracownikami (leck. Michat Dubowik. lek. Iwona Marek i lek. Grazyna Rompa) przedstawil
2 referaty. dr hab. Zbigniew Jankowski z zespotem z Katedry i Zakladu Medycyny Sadowej prezentowat
wyniki badan.

23-26 1X (Opole) podczas 8 Zjazdu PT Ortodontycznego dr Anna Rosnowska-Mazurkicwicz przewod-
niczyta sesji, lek. stom. Maria Nickra i dr Anna Wojtaszek-Stominska przedstawily referat.

24 IX (Warszawa) podczas Konferencji Naukowcej Stowarzyszenia Neurologéw Polskich i Komisji
Neuropatologii i Neurologii Komitetu Nauk Neurologicznych PAN dr Ewa lzycka-Swicszewska otrzymata
Nagrode Roku nowojorskicj Fundacji Henryka i Krystyny Wisniewskich.

24-25 IX w Falentach k/Warszawy odbylo si¢ Sympozjum Ogdlnopolskic ,,Zdrowic kobicty w kolej-
nych okresach zycia”, dr hab. Krzysztof Preis. prof. nzw. byl cztonkicm Komitetu Naukowego i wygtosit
wyklad, prof. dr Janusz Emerich wyglosit referat.

25 IX (Gorzow Wielkopolski) podczas XXXII Sympozjum PT Chirurgow Dziecigeych wyglosit referat
dr hab. Krzysztof Preis. prof. nzw.

27-29 1X (Lublin) podczas konferencji .. Piclegniarstwo pediatryczne - nowe zadania™ 2 referaty pre-
rentowatly dr Bohdana Dorant, dr Dorota Birkholz i dr Maria Korpal-Szczyrska oraz dr Halina Kaminska
1 mgr Maria Krajewska.
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28-29 IX (Wroctaw) podczas Ogdlnopolskicgo Sympozjum ,Ksztalcenic przed- i podyplomowc
z zakresu medycyny rodzinncj” dr hab. Janusz Sicbert, prof. nzw. przewodniczyt Scsji.

29 IX-2 X (Wroclaw) podezas 11 Kongresu PT Medycyny Rodzinnej dr hab. Janusz Sicbert, prof. nzw.
wyglosit wyklad, bral udzial dr Tomasz Zdrojewski.

30 IX—4 X (Ustronic Morskic) na Seminarium HIV/AIDS Krajow Nadbaltyckich KAPOS 2004 wy-
glosila wyklad dr Maria Jankowska.

1-2 X w Stawiskach k/Koscierzyny miafa miejsce I Konlerencja Pediatryczna, dr hab. Alcksandra
Zurowska sprawowata patronat naukowy i wyglosila referat, ponadto wyglosili referaty dr Ewa Marczak
i dr Wojcicch Kosiak.

1-3 X (Solina) podczas Bicszezadzkich Dni Psychiatrycznych dr Mikotaj Majkowicz wyglosit
referat.

2 X (Gdansk) na konferencji Naukowo-Szkoleniowej Neuropatia cukrzycowa — ctiologia, patogencza,
powiklania™ dr Ewa Semetkowska-Jurkiewicz wyglosita referat.

2-3 X (Warszawa) podczas | Konferencji Naukowej . Profilaktyka i terapia zespotu dziecka krzywdzo-
nego” dr Marzena Zarzeezna-Baran i dr Jolanta Pegicl-Kamrat przedstawity plakat.

5 X (Gdynia) podczas Konferencji Naukowo-Szkoleniowej ,,Postgpy w chorobach wewngtrznych”
prof. dr Grazyna Swigtecka wyglosita wyklad.

8 X w Jachrance k/Warszawy odby! si¢ Migdzynarodowy Kongres Periodontologiczny, dr hab, Jadwiga
Sadlak-Nowicka, prof. nzw., przewodniczyla scsji i wyglosila referat.

8 X (Poznait) podezas | Sympozjum Chirurgii Urazowej przewodniczyli 3 sesjom prof. dr Jerzy Li-
pinski i dr hab. Jerzy Lasck. a z zespolem {dr Krzysztof Kopiszka, dr Agnieszka Jackiewicz i dr Sylwia
Lisicska-Tyszko) przedstawili 5 referatow.

8 X (Szczecin) podezas X1 Sympozjum Fluorowego ,.Metabolizm fluoru® prof. dr Wojcicch Czamowski,
prof. dr Jerzy Krechniak i dr lwona Inkielewicz prezentowali wspdiny referat.

8-10 X (Migdzyzdroje) podezas 1V Warsztatow Alergologicznych dr Elzbicta Grubska-Suchanck wy-
glosila 2 referaty.

9 X (Dobicszkow) na XV Ogélnopolskim Sympozjum i Warsztatach Alergologicznych Ick. Marta
Gruchala wyglosila referat.

11 X (Lublin) odbyto si¢ posicdzenic KRUM polaczone z krajowa inauguracjy roku akademickicgo
2004/2005 w Akademiach Medycznych, uczestniczyt prof. dr Wicslaw Makarewicz. indcks otrzymala
studentka Oddzialu Stomatologicznego Angelika Bastuba.

1-12 X (Pultusk) podczas 1X Polskicgo Sympozjum nt. Wrodzonych Wad Metabolizmu dr hab.
Walenty Nyka i dr Zyta Banecka-Majkutewicz przedstawili referat.

13 X (Stupsk) podczas Konferencji PT Neurologicznego .. Zastosowanie Ickow nootropowych w praktyce
neurologicznej” wyglosil referat dr Janusz Nowinski.

13-16 X (Torui) na Il Zjczdzie PT Udaru Mozgu wygtosili referaty dr hab. Walenty Nyka, dr Janusz
Nowinski, dr Przemystaw Kowianski.

13-16 X (Zakopanc) podczas V Ogolnopolskiego Spotkania Farmacji Onkologicznej referat wyglosit
dr Tomasz Dabrowski.

15-17 X (Wisla) podczas XIV Sympozjum PT Endokrynologéw Dziccigcych prof. dr Anna Balcerska
przewodniczyta scsji, a z zespelem (dr Maria Korpal-Szczyrska, dr Bohdana Dorant i dr Dorota Birkholz)
przedstawita 4 referaty, dr Halina Kaminska wyglosita 4 referaty.

16 X (Krakow) podezas 11 Krajowe) Konferencji Krakowskiego Oddzialu PT Pediatrycznego prof. dr
Barbara Adamowicz-Klcpalska wyglosita referat.

16 X (Sopot) podczas Konferencji PT Diabetologicznego wyglosili referaty dr Ewa Semetkowska-
Jurkiewicz (2) i dr Bogumit Wolnik (1).

19 X (Gdansk) w uroczystosci jubileuszu X-lecia Tréjmicjskicj Akademickicj Sicei Komputcrowej
TASK uczestniczyt prof. dr Wicstaw Makarewicz,

21 X (Gdansk) podczas Seminarium . Ekologiczne cfckty dziatan ograniczajacych doplyw zanicezysz-
czeh do Zatoki Puckiej” referaty przedstawili dr Jacck Nowacki z zespotem (mgr inz. Teresa Szumilas,
mgr Malgorzata Michalska i mgr Monika Cicszynska) oraz mgr Maria Bartoszewicz.
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21-23 X (Kazimicrz Dolny) podczas Ogolnopolskicj Konterencji Naukowo-Szkoleniowej ..Znicczulenic
wziewnc™ dr hab. Maria Wujtewicz przewodniczyta scsii.

21--23 X (Warszawa) na I1X Zjezdzie PT Nadcisnienia Tetniczego przedstawili referaty dr hab. Walenty
Nyka z pracownikami (Ick. Grzegorz Kozera i dr Dariusz Gasecki) oraz dr Tomasz Zdrojewski.

21-23 X (Wroctaw) miata micjsce Konferencja Sckcji Periodontologii PT Stomatologicznego , Jama
ustna jako logo chordb ukladowych™, w organizacji brali udziat pracownicy Katedry i Zakladu Perio-
dontologii i Chordb Btony Sluzowej Jamy Ustnej (przedstawili rownicz dwa referaty), dr Maria Czubek
wyglosita referat.

22-23 X (Biatowiciza) podczas Konferencji .,Postgpy w diagnostyce i leczeniu chordb migsni™ dr
Janusz Nowinski wyglosit referat.

22-24 X (Migdzyzdrojc) podczas Ogélnopolskiego Sympozjum Szkoleniowo-Naukowego ,, Terapia
radioizotopowa” prof. dr Piotr Lass byt cztonkiem Komitctu Naukowego i przcwodniczyt sesji, a wraz z
zespotem (dr Krystyna Mizan-Gross, dr Grzegorz Romanowicz) przedstawit | referat.

27 X (Warszawa) w Konferencji ..Budowa gospodarki opartej na wiedzy™ zorganizowanej przez Mi-
nisterstwo Nauki i Infermatyzacji, uczestniczy! prof. dr Wiestaw Makarcwicz.

29 X (Gdansk) podczas Konferencji Penitencjarnej Stuzby Zdrowia dr hab. Walenty Nyka wyglosit
referat.

29-30 X (Torun) odbyta si¢ X Torunska Konferencja Stomatologiczna ,,EXPODENT 2004” potaczona
z X Targami Stomatologicznymi, prof. dr Barbara Adamowicz-Klepalska przewodniczyta Komitctowi
Naukowemu i wyglosita referat, referaty przedstawili pracownicy Katedry i Zaktadu Periodontologii
i Choréb Btony Sluzowej Jamy Ustnej (2) i dr Anna Rosnowska-Mazurkiewicz (1).

4-5 XI (Warszawa) podczas IV Sympozjum Neuroonkologii Dziecigeej prof. dr Anna Balcerska prze-
wodniczyta sesji, a z 8-osobowym zespolem przedstawita S refcratéw,

5 XI (Warszawa) podczas XX konferencji kardiotogicznej CZD prof. dr Jan Erecinski z 6 pracowni-
kami przedstawit 4 referaty.

5 X1 (Warszawa) na Konferencji Komitetu Nauki o Leku PAN | Biofarmaccutycznce aspekty formulacji
postaci leku” referat wypgtosili dr Krzysztof Cal i mgr Rafat Lunio.

6 XI (Gdansk) na Konferencji Naukowej ,INTERMEDENOX" prof. dr Eugenia Czgstochowska wy-
glosila wyktad,

9 X1 (Gdansk) na spotkaniu naukowym Oddziatu Gdanskiego PAN wyglosit wyklad prof. dr Krzysziol
Narkicwicz.

12 X1 (Gdansk) na {11 Migdzynarodowym Forum Terapeutycznym ,.Produkty lecznicze rodlinne — tra-
dycje czy wyzwania™ prof. dr Marck Wesotowski wyglosit referat.

12 XI (Krakow) mialy miejsce Malopolskic Warsztaty Medycyny Nuklearncj, prof. dr Piotr Lass
przewodniczy! sesji i wyglosit 2 referaty, dr Grzegorz Romanowicz wyglosit referat.

16-21 X1 (Warszawa) podczas VII Ogolnopolskicgo Sympozjum Chemii Organicznej wyglosili referaty
lek. Konrad Boblewski i mgr Artur Lehmann,

19-20 XTI w Falentach k/Warszawy prof. dr Andrze) Hellmann byt kierownikiem naukowym 1V Kon-
ferencji Naukowej ,,Postepy w leczeniv onkohematologicznym™.

19-20 X1 (Warszawa) podczas XXVIII Sympozjum Sckeji Ortopedii Szczgkowej (Ortodoncji) PT
Stomatologiczncgo dr Anna Rosnowska-Mazurkicwicz przewodniczyla sesji i z zespotem 6 pracownikow
przedstawita 4 referaty.

20 XI (Warszawa) w Konferencji ,,Prof. dr Edward Loth. Zycic i dzielo 1884-1944" uczestniczyt prof.
dr Marck Grzybiak.

21 X1 (Elblag) podczas konferencji szkoleniowcej ,,Postgpowanic diagnostyczno-terapeutyczne w guzach
jamy brzusznej” dr hab. Krzysztof Sworczak i lek. Anna Babinska przcedstawili referat.

22 XI (Warszawa) podczas Seminarium ,,Horyzonty Mctodyczne w Epidemiologii” dr Pawcel Zagoz-
dzon wyglosit referat.

23-24 X1 (L6dz) odbyty si¢ VII Warsztaty Naukowe INTER-HEMOSTAZA, dr Anna Raszcja-Specht
przewodniczyta sesji.
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24 XI (Wroctaw) na Sympozjum PT Diagnostyki Laboratoryjncj dr Mirostawa Nowacka wyglosila
wyktad.

25 X1 (Torun) mialo micjsce 11 Kujawsko-Pomorskic Diagnostéw Obradowanic, dr hab. Krzysztof
Sworczak wyglosit wyklad.

25~27 XI (Ustron) podczas IX Sympozjum Sckeji Kardiologii Eksperymentalnej PT Farmakologicznego
zespot (prof. dr Jacek Petrusewicz, dr Ivan Koci¢ i Ick. Marta Gruchata) przedstawit referat.

26 XI (Warszawa) podczas konferencji ,Automatyzacja bibliotek publicznych” Bibliotcka Gtowna
AMG uzyskata nagrodg za zdobycie II micjsca w 11 konkursie ,,Najlepsze witryny internctowe bibliotck
polskich™.

26 X1 (Warszawa) odbyta si¢ VII Konferencja Neurochemiczna, prof. dr Andrzej Szutowicz przewod-
niczy! sesji, referaty wyglosity dr Hanna Bielarczyk i mgr Sylwia Gul.

26-27 XI (Ozar6éw) podczas Kongresu PT Ginckologii Onkologicznej prof. dr Janusz Emerich wy-
glosit referat.

26-27 X1 (Warszawa) podczas VIII Sympozjum Naukowego ,Postgpy w medycynie zakazen™ dr hab.
Maria Wujtewicz i lek. Hanna Grgzlikowska prezentowaly referat.

1-2 X1I (Konstancin-Jeziorna) podczas Warsztatdéw , HIV/AIDS u dzieci” dr Hanna Trocha, dr Mal-
gorzata Lemanska i dr Tomasz Smiatacz przedstawili referat.

2 X1l (Gdansk) w Konferencji ,,Szwedzki system ochrony zdrowia — kto i za co odpowiada™ uczest-
niczyt rcktor prof. dr Wicstaw Makarcwicz.

2-3 XII (Krakow) podezas Migdzynarodowych Warsztatow Kardiologii Inwazyjnej wyglosit referat
dr Dariusz Cieéwierz,

2-4 X1l (Bytom-Wisla) miala micjsce II Interaktywna Konferencja Naukowa .. Aktualne problemy
perinatologii i ginckologii”, dr hab. Krzysztof Preis, prof. nzw. przewodniczyt sesji.

2-4 X1t (Wista) podczas Konferencji ,,Kontrowersje w ginekologii” prof. dr Janusz Emerich przewod-
niczyt sesji 1 wyglosit referat.

3 XII (Gdansk) na Sympozjum PT Diagnostyki Laboratoryjncj prof. dr Andrzej Szutowicz wyglosil
wyklad.

3 X1 (Warszawa) odbyta si¢ uroczystos¢ wreezenia nagrod Fundacji na Rzecz Nauki Polskicj. laureatem
zostat prof. dr Janusz Limon, kicrownik Katedry i Zaktadu Biologii i Genetyki.

3-4 XII (Warszawa) miala micjsce | konferencja naukowo-szkoleniowa czasopisma ,.Folia Cardiologica”
- Diagnostyka i leczenic niewydolnosci serca”, prof. dr Grazyna Swiatecka przewodniczyla Komitetowi
Naukowemu i 3 sesjom oraz wyglosita referat, dr hab. Dariusz Kozlowski. prof. nzw. wyglosil | referat,
dr hab. Andrzej Lubinski przewodniczyt sesji i wyglosit referat, dr Alicja Dabrowska-Kugacka wygtosila
| referat, uczestniczyli: dr Ewa Lewicka-Nowak, Iek. Rajmund Wilczek i dr Leseck Tylicki.

7 X1I (Gdansk) podczas sympozjum [T Pomorskie Diagnostow Obradowanie™ dr hab. Krzysztof Swor-
czak wyglosil wyklad.

8 XII (Lublin) na I Migdzynarodowym Forum Promocji Zdrowia wyglosily referaty dr Jolanta Pegicl-
Kamrat (1) i mgr Ewa Wojdak-Hassa (1).

9 X (Katowice) podczas Sympozjum PT Diagnostyki Laboratoryjnej dr Anna Raszeja-Specht wy-
glosifa wyklad.

10 XIL (Sopot) w I Pomorskiej Konferencji ,,Programy profilaktyki i promocji zdrowia w polityce
zdrowotnej samorzadow lokalnych™ brat udziat dr Tomasz Zdrojewski.

10 XII (Gdansk) odbyt si¢ benefis prof. dr. Janusza Limona (z okazji otrzymania Nagrody Fundacji
na Rzcez Nauki Polskicj), uczestniczyli m in. rekior prof. dr Wicslaw Makarewicz i prorcktor prof. dr
Roman Kaliszan.

10 XII (Sopot) pedczas kenferencji naukowo-sekoleniowej . Nefropatia cukrzycowa - prewencja
1 terapia” wyglosity referaty: dr Ewa Semetkowska-Jurkiewicz (réwniez przewodniczyla sesji) i dr El-
zbicta Ortowska-Kunikowska.

I'1 X1 (Gdarisk) podczas Konferencji , Tak dla cywilizacji zycia™ wyklady wyglosily prof. dr Krystyna
dc Walden-Gatuszko i prof. dr Grazyna Swigtecka, emerytowany kicrownik I Kliniki Chorob Serca.
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15 X1I (Gdansk) podczas Spotkania Naukowego Gdanskicgo Oddziatu PAN wyglosit wyklad prof.
dr Pawel Stonicwski.

15- 17 X1I w Popowic n/Bugiem miato micjsce VII Sympozjum Kliniki Chirurgii Onkologicznej Dzic-
ci i Mlodziczy IMiD .,Onkologia wicku rozwojowego. Trudnosci, problemy. powikiania, nastgpstwa
komplcksowego leczenia”, prof. dr Anna Balcerska przewodniczyla sesji i z 13-osobowym zespolem
przedstawila 15 referatow, dr Halina Kamifiska wygtlosifa 2 referaty.

16 X1 (Gdynia) podczas seminarium ,,Wplyw sposobu odprowadzcenia scickéw z oczyszczalni Debo-
gérze na stan Zatoki Puckicj™ wygtosili referaty dr Jacck Nowacki i mgr Maria Bartoszewicz.

17 X1 (Warszawa) w posicdzeniu KRUM z udzialem wicepremicra Jerzego Hausnera i ministra zdrowia
Marka Balickiego uczestniczyl prof. dr Wiestaw Makarewicz.

INNE WYDARZENIA

Ministcr Zdrowia powolat konsultantow krajowych w dziedzinic medycyny. Nominacjg otrzymala prof.
dr Barbara Adamowicz-Klepalska (stomatologia dziccigca).

Prof. dr Malgorzata Sznitowska i dr hab. Wiestaw Sawicki zostali powolani do 13-osobowej Komisji
Akredytacyjnej ds. specjalizacji po ukonczeniu kicrunku farmacja przy Ministerstwic Zdrowia.

Dr hab. Krzysztof Preis, prof. nzw. zostal powolany do Zespotu Ekspertéw Ministra Zdrowia ,,Rozwdj
badan prenatalnych w Polsce™.

Minister Zdrowia powolat dr. Tomasza Zdrojewskicgo do Rady . Narodowego Programu Profilaktyki
i Leczenia Chorob Ukfadu Sercowo-Naczyniowego na lata 2003-2005™ i na sckretarza Rady Programu
POLCARD 2003-2005.

71 - wojewoda pomorski Jan Ryszard Kurylezyk wreczyl nominacje konsultantom wojewédzkim.
Zostali powolani:

— prof. dr Anna Balcerska (hematologia i onkologia dziccigea)

— dr Katarzyna Emerich-Poplatek (stomatologia dziecicca)

- prof. dr Jan Skokowski (chirurgia klatki piersiowcj)

Prof. dr Wicslaw Makarewicz zostal powolany (20 IT) na czlonka Pomorskicgo Komitetu Sterujacego
dla Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Pomorskicgo na lata 2004-2006.

8 V - powotano nowa Lokalng Komisj¢ Etyczng ds. Doswiadezen na Zwicrzgtach, wiréd 10 czlonkow
jest 5 0s6b z AMG: prof. dr Wojciech Czarnowski, dr Bogdan Jaremin. dr Danuta Kunikowska, prof. dr
Jacck Petruscwicz i prof. dr Marck Latoszek.

28 IX - do VIII Zespotu Komisji Spraw Nauczycicli Akademickich (ocena czlonkéw wiadz Uczelni
i profesorow) powotano prof. dr. Henryka Foksa, prof. dr. Juliana Swierczynskiego i prof. dr. Jacka
Jassema, a na przewodniczacego zespotu ~ prof. dr. Andrzeja Hellmanna.

26 1 - Maria Lizakowska-Kmic¢ zostala wybrana przedstawiciclem Senatu AMG w Radzie Spolecznej
SPSK nr | ACK AMG.

26 I - Senat Uczelni wybral prof. dr. Zdzistawa Brzozowskicgo na Kanclerza Kapituty Medalu ,,Za-
stuzonemu Akademii Medycznej w Gdansku”.

Uczelni¢ odwiedzili:

~ Jolanta Kwasnicwska, matzonka prezydenta RP (8 [, 28 [V, 14 XI1), interesowala si¢ postgpami w
budowie nowgj siedziby Kliniki Pediatrii, Hematologii, Onkologii i Endokrynologii Dziecigeej

- minister zdrowia Marck Balicki (21 V)

-~ zast¢pea Glownego Inspektora Sanitarnego Kraju minister Marck Grabowski (20 1).

6 X — odbylo si¢ w Gdansku spotkanie rektorow szk6t wyzszych z ministrem edukacji narodowe;j i
sportu Mirostawem Sawickim.

Rektor i wiadze Uczelni spotkaty si¢ z 2 postami na Scjm RP

— z Franciszkiem Potulskim (30 XI1) w biurze poselskim
-z Wiadyslawem Szkopem (31 V) na Uczelni, z udzialem Uczelniancgo Samorzgdu Studentéw,
mowiono o Lckarskim Egzaminic Panstwowym.
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Uczelnia podpisala 2 porozumicnia o wspétpracy naukowo-badawczcj:

- 27 | z Zakladami Farmaceutycznymi ..Unia™ Spétdzielnia Pracy w Warszawie
— 15 1V z Przedsigbiorstwem Farmaceutyczno-Kosmetycznym OCEANIC

19 X Uczelnia podpisata porozumienic ze Szpitalem MSWIA w Gdanisku nt. nauczania studentow
w zakresie chirurgii ogdlncj.

4 XI - wiladze Uczelni braty udziat w inauguracji dziatalnosci Centrum Zaawansowanych Technologii
.Pomorze”.

Jubileusz 10-lccia dziafalnosci obchodzilo Forum Promocji Zdrowia ,,Quo Vadis” wspolpracujace
z 4 jednostkami AMG (Zaktad Zywienia i Diagnostyki Laboratoryjnej. I Klinika Chorob Scrca, Katedra
Nadcisnicnia Tgtniczego i Diabetologii, Katedra i Zakiad Bromatologii).

Pracownicy AMG uzyskali 2 patenty i opracowali 3 zgloszenia patentowe.

29 XII - rcktor prof. dr Wicstaw Makarewicz spotkat si¢ z nauczyciclami akademickimi pracujacymi
w Uczelni 40 i 45 lat, jubilatom wrgczyt listy gratulacyjne.

30 IX — whadze Uczelni pozegnaly odchodzacych na emeryturg nauczycicli akademickich, a nowym
kicrownikom jednostek wrgezono nominacic.

IV — opracowano projekt Medalu Hipokratesa (artysta rzczbiarz Wiktor Tolkin), ktéry bgdzic wreczany
absolwentom Uczelni podczas uroczystodci 50-lecia ukoficzenia studidw.

12 XI - podczas Lekarskiego Egzaminu Panstwowego (test) dla tekarzy stazystow absolwenci AMG
i Uniwersytetu Mcdycznego w Lodzi osiagnelt najlepszy wynik.

Liczba studentow Uczelni przekroczyta 4000 (ponad 1000 oséb przyjeto na I rok studiow w tym 64
na studia anglojgzyczne). Kandydowato na 1 miejsce 5.7 osob (stomatologia) i 4,8 0séb (medycyna,
farmacja).

Za dobre wyniki w nauce marszalck wojewddziwa pomorskicgo przyznat 2 stypendia studentom V r.
Wydz. Lek. (Paulina Krygier, Jarostaw Kobicla) a prezydent Gdariska § (Monika Harasim z Wydz. Lek.,
Pawel Stasiak, Marta Szczykowska, Robert Wasilewski i Monika Wrdbel z Wydz. Farm.).

Laurcatami HI konkursu ,,Abecadio interny” zostato 12 studentéw 11 roku Wydz. Lek. (zwycigzyla
Olga Stasiak), konkurs nadzorowali prof. dr Eugenia Czgstochowska i prof. dr Bogdan Wyrzykowski,

9 I odbyt si¢ koncert noworoczny , Akademia Medyczna Przyjaciolom™ w wykonaniu Chéru AMG
1 orkiestry Polskiej Filharmonii Kameralnej z Sopotu (dyrygent Wojcicch Rajski). przybyly wiadze sa-
morzadowe i rektorzy uczelni Pomorza oraz przedstawiciele ponad 30 firm i instytucji, rektor prof. dr
Wicstaw Makarewicz przckazat honorowe dyplomy . .Przyjacicla Akademii Medycznej w Gdansku™ prof.,
dr. h. ¢. Wactawowi Szybalskiemu (USA) oraz Wiclkicj Orkiestrze Swigtecznej Pomocy.

22 XII - Sejmik Wojewédztwa Pomorskicgo przyjal Regionalng Strategi¢ Innowacji dla Wojewédztwa
Pomorskicgo, brat udziat dzickan MWB dr hab. Jacck Bigda, prof. nzw.

W 2003 r. dzialalnod¢ Uczelni przyniosta 3,7 mlin, a Szpitala ACMMIT - 530 tys. stral.

Zaktad Zywienia Klinicznego i Diagnostyki Laboratoryjnej (mgr inz. Magdalena Pieszko-Klejnowska)
wspolnic z Gdanskim Stowarzyszeniem Przyjaciét Dzieci z Fenylokctonuria zorganizowat kolonic dla
chorych dzieci (2-10 VII).

Zakiad Zdrowia Publicznego i Medycyny Spotecznej uczestniczy w programie PP400M (dr Piotr
Popowski i dr Tadcusz Wolowski brali udzial w inauguracji $laskicj i opolskicj).

Klinika Pediatrii, Hematologii, Onkologii i Endokrynologii realizujc 3 programy Ministerstwa Zdro-
wia: leczenie nowotwordw ztosliwych u dzieci i leczenie hormonem wzrostu (niedoczynno$é przysadki,
zespot Turncra).

Zaktad Anatomii Klinicznej (dr Jolanta Hreczecha) byt (X11) po raz 5 organizatorem spotkan z pacjen-
tami klinik AMG (dzicci i seniorzy), prezenty ufundowane przez studentéow i pracownikow AMG i PG
wreczali wolontariusze z AMG (19), UG (6), PG (1) i szkot srednich (2).

13 V - w Zakfadzic Medycyny Laboratoryjnej odstonigto tablic ku pamigci prof. dr. Anzelma Hoppe.

20 111 (Warszawa) dr Dominik Rachor z Katedry Histologii i Immunologii otrzymat od Fundagji na
Rzeez Nauki Polskicj stypendium krajowe dla mlodych naukowcow.

Pracownicy Katedry Medycyny Rodzinnej zorganizowali 8 konferencji szkoleniowych w ramach cyklu
szkolenia ustawicznego lekarzy ,,SEKSTANS".
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Dr hab. Janusz Sicbert, prof. nzw. byt wspolautorem (wraz z dr. hab. Jancm Rogowskim, prof. nzw.
i 2 pracownikami PG) 2 projcktéw wynalazezych zgloszonych do Urzedu Patentowego RP.

Katedra Nadcisnienia Tgtniczego 1 Diabetologii bierze udziat w realizacji Polskicgo Projektu 400 Miast
(PP400M) w 2004 . w 115 miastach wojewodztwa malopolsk icgo, mazowieckicgo, opolskicgo, $laskicgo
i wiclkopolskicgo, a takze ogdlnopolskicgo programu edukacji dzicci szkolnych ,,Szansa dla mtodego
serca’” i edukacji spoleczenstwa . Pamigtaj o sercu”.

XII - Klinika Neurologii Rozwojowcj otrzymata od nowozencow (pp. Anna i Mirostaw Jedrzejko-
wic) kilka workéw zabawek dla miodych pacjentow, a z funduszy sponsoréw zakupiono (X) aparat do
encclofalografii.

6 IV — Klinika Chirurgii Klatki Piersiowej zorganizowala kolejne spotkanic cztonkéw Stowarzyszenia
Ludzi Wyleczonych z Raka Pluca z pacjentami Kliniki, uczestniczyli prof. dr Jan Skokowski, kapelan
SPSK nr I ks. Wiadystaw Wicczorek i cztonkowic Kota Piclggniarstwa Chirurgicznego (opickun dr
Janina Ksigzck).

IX - Klinika Alcrgologii zorganizowala Szkotg dla Chorych na Astng Oskrzelowa.

Katedra i Klinika Onkologii i Rudiotcrapii uzyskala curopejski certyfikat ISO 9001:2000 jakosci ustug
medycznych (lcczenic promiciiami jonizujacymi i cytostatykami).

VI - Katedra i Klinika Urologii zorganizowata wyprawg w Taty (po stronie polskicj i stowackicj)
w ramach Wysokogorskicgo Klubu Urologéw Pomorza.

W Katedrze i Zakladzic Fizjologii zorganizowano kurs ..Cytometria przeptywowa w praktyce klinicznej
w AMG", uczestniczyto 20 pracownikow AMG.

Samodziclna Pracownia Psychologiczna MIMMIT wspolpracuje m.in. z najwickszymi przedsigbior-
stwami Pomorza: stocznie, porty, banki woj. pomorskicgo, uczelnic (UG, Akademia Morska), Wojsko
Polskic i Policja.

Dar zabawck od nowozenicow, od lewej: Anna Jedrzejko, dr Ewa Pilarska, dr Seweryna Kouieczna (XiI)
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9 1 — odbyla si¢ uroczystos¢ otwarcia rozszerzoncj i unowocze$nionej bazy dydaktycznej Oddziaty
Stomatologicznego, uczestniczyl rektor prof. dr Wieslaw Makarewicz.

23 X — dr Maciej Dijakiewicz, kierownik Samodziclnej Pracowni Chirurgii Stomatologicznej zostat
powolany na stanowisko dyrcktora Srodowiskowego Centrum Osscointegracji z sicdziba w AMG.

30 X - Zespot z Katedry 1 Zaktadu Periodontologii i Chorob Blony Sluzowcj Jamy Ustnej otrzymat od
wojewody kujawsko-pomorskiego podzigkowanie za dlugoletnig wspdtpracg z Wojewddzka Przychodniy
Stomatologiczng w Toruniu.

23 X - prof. dr Barbara Adamowicz-Klepalska, kicrownik Katedry i Zakladu Stomatologii Wicku
Rozwojowego, zostata wybrana na stanowisko konsultanta naukowego Srodowiskowego Centrum Os-
seointegracji w AMG.

Oddzial Pielggniarstwa wizytowali czlonkowic Zespotu Oceniajacego Krajowej Rady Akredytacyjnej Szkol-
nictwa Medycznego (14 VI - prof. dr Piotr Matkowski, 4 XI — prof. dr Hubert Wanyura z zespolem), Uczelnia
uzyskata akredylacj¢ na 4 lata dla kicrunkéw pielggniarstwa i poloznictwa (dokument datowany 11 1X).

17-18 VI - odbyty si¢ pierwsze egzaminy dyplomowe na kierunku pielggniarstwa i potoznictwa,

12-13 V — czionkowic Zespolu Oceniajacego Panstwowej Komisji Akredytacyjncj oceniali jakosé
ksztatcenia na kicrunku Zdrowic Publiczne.

5 1V - cdonkowic Komisji Akredytacyjnej KRUM wizytowali Wydziai Farmaceutyczny.

Dla absolwentow Wydziatu Farmaceutycznego (V r.) wprowadzono obowigzkowy 6-micsigezny staz
w aptece,

Katedra i Zaktad Biofarmacji i Farmakodynamiki uczestniczy w Centrum Doskonalto$ci w Biobezpie-
czenstwie i Biomedycynic (BIOMOBIL).

Dr Tomasz Baczek z Katedry i Zaktadu Biofarmacji i Farmakodynamiki uzyskal ponownic (na rok
2004) stypendium dla miodych naukowcéw od Fundacji na Rzecz Nauki Polskicj.

19 VII — Minister Nauki i Informatyzacji powotat prof. dr. Piotra Szefera jako cksperta bezposredniego
udziatu w pilotazowym projekcie Foresight w polu badawczym ,,Zdrowie i Zycic”.

Pierwsze egzaminy licencjackic na kicrunku piclggniarstwa i poloznictwa (17-18 vI)
od lewej: z-ca dyr. ds. pielggniarstwa mgr Beata Kentzer, trzeci — prof. dr Zbigniew Sledzinski
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20 111 — dr Wojcicch Kamysz z Katedry i Zakladu Chemii Fizycznej otrzymal stypendium dla miodych
naukowcow w X1 konkursic Fundacji na Rzecz Nauki Polskiej.

2 XII - dr hab. Wieslaw Sawicki z Katedry i Zaktadu Farmacji Stosowanej uzyskal nagrodg PT Far-
maccutycznego za rozprawg habilitacyjng.

Ogrod Roslin Leezniczych przy Katedrze i Zaktadzie Farmakognozji wspolpracuje od 1994 r. z Radg
Ogrodow Botanicznych i Arboretow Komitetu Botaniki PAN, a od 1997 r. z Towarzystwem Polskich
Ogrodow Botanicznych.

22 X1 - dr Maria Luczkiewicz z Katedry i Zakladu Farmakognozji uzyskata roczne stypendium habili-
tacyjne dla mtodych Polck-naukoweow w IV konkursic ,L’Oreal Polska dla Kobict Nauki” wspicranym
przez Polski Komitet ds. UNESCO.

Dr Ewa Kobicrska z Katedry i Zakladu Technologii Chemicznej Srodkéw Leczniczych otrzymala
I nagrod¢ w konkursic za najlepszq pracg doktorskg obroniong w 2003 .

6-8 V — mgr inz. Ewa Dziemidowicz-Borys z Katedry i Zakladu Technologii Chemicznej Srodkdw
Leczniczych podczas 12 Migdzynarodowej Studenckic) Konferenc)i Naukowej otrzymata I nagrodg za
najlcpsza prezentacjg pracy stuchaczy 11 r. Dziennych Studiow Doktoranckich.

Bibliotcka Giowna Uczelni posiada w zbiorach 586842 jednostek (stan na 31 XI1 2003 r.), gromadzi
czasopisma zagraniczne (243 tytuly) i polskic (338 tytulow).

13 -14 I (Wroclaw) podczas Mistrzostw Polski AM w plywaniu reprezentacja kobiet zajela IV miejsce,
a indywidualnic M. Biclewicz i A. M. Nawracala — | micjsce.

23-25 - IV (L6dZ) podczas Mistrzostw Polski AM w pitce noznej reprezentanci Uczelni zajeli 1V
miejsce.

23-25 1V — (Wroclaw) podczas Mistrzostw Polski AM w pilce siatkowej reprezentanci Uczelni (trener
mgr Andrzej Bocian) zajgli V miejsce (kobicty) 1 I micjsce (mgzezyzni).

9 V — podczas Akademickich Mistrzostw Wybrzeza w Acrobiku Sportowym (trener mgr Ancta Korewo) |
micjscc zajeta Katarzyna Rzyman (clektrokardiologia), a Il micjsce Kajetan Kociszewski (I r. Wydz. Lek.).

Akademickic Mistrzostwa Wybrzeza w Acrobiku Sportowym (9 V)
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25 X - prorcktor prof. dr Bolestaw Rutkowski spotkat si¢ z medalistami Mistrzostw Polski AM, uczest-
niczyli siatkarze oraz 4 plywaczki (zdobyly medale zlote, srebme i brazowe).

Dzial Socjalny zorganizowal 4 wycieczki dla pracownikéw (do Wilna, Kowna, St. Petersburga i Rygi).

7 1I - Staranicm Dziatu Socjalnego odbyt si¢ HI Bal Karnawatowy Pracownikoéw AMG, uczestniczyto
300 oséb.

Chor AMG wydal nowa plyte z nagraniami muzyki z USA Spirituals Gospel.

12 1 - odbylo si¢ spotkanic noworoczne Kota Emerytow i Rencistow NSZZ | Solidarno$é™, przybyt
rcktor prof. dr Wicstaw Makarewicz.

Rektor powolat Komitet Sterujacy ds. Restrukturyzacji SPSK nr 1 w skiadzic: rcktor prof. dr Wicslaw
Makarewicz (przewodniczacy), prorektor prof. dr Boleslaw Rutkowski, prorektor dr hab. Stanistaw Bakuta,
prof. nzw., dzickam prof. dr Janusz Morys, dr hab. Jacek Bigda, prof. nzw., dyrcktor adm. dr Stawomir
Bautembach, dyrektor SPSK nr 1 Ick. Michat Medras, dyr. AC MMIT dr Zdzistaw Sicko, z-ca dyrcktora
adm. lek. Zbigniew Krzywosinski, kwestor Barbara Sulzycka i mgr Zofia Ogrodnik (sckretarz).

12 V - w SPSK nr | ACK AMG zakonczyt si¢ VI konkurs o tytul Najlepszej Piclegniarki i Poloznej
Roku, przybyli prorcktor dr hab. Stanistaw Bakula, prof. nzw., kicrownik Oddz. Picl¢gniarstwa dr hab.
Wojciech Bogustawski, prof. nzw. 1 dr Alcksandra Gaworska, konsultant wojewddeki ds. piclggniar
stwa, nagrody uzyskali: I — mgr Piotr Holajn, Il — mgr Agnieszka Burghardt, 111 — Ewa Jakubowska-
Sochaczewska 1 Alicja Siklicka. IV — Iwona Nalepa, V — Agnieszka Jancecka, VI — Emilia Chlebowska,
VII - Malgorzata Barwina, Wioletta Jurkicwicz, Hanna Studzifiska i Sabina T¢cza, w plebiscycic pacjentow
najwigccj glosow uzyskaty Anna Fabich i Mariola Broda.

27 Il - Walne Zgromadzenic Stowarzyszenia Absolwentow AMG wybrato Zarzad na kadencjg
2004 -2008, przcwodniczacym zostal prof. dr Brunon Imiclinski, skarbnikicm dr Ludomira Bozyk.
a sckretarzem dr Jerzy Jankau.

11 VI - odbyl si¢ Zjazd Absolwentow Wydziatu Farmaccutycznego rocznika 1974. Przybyto 67 osob
ze 100 absolwentow. Udzial wzigli 1 przemawiali dziekan Wydz. Farmaccutycznego prof. dr Marck
Wesolowski, prof. dr Ircna Kozakicwicz, intcresujacy wyklad wyglosit jeden z uczestnikow prof. dr
Franciszek Saczewski.

Laureaci VI konkursu o tytul Najlepsze Pielggniarki i Polozne Roku (12 V)
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11 IX - spotkali si¢ absolwenci Wydziatu Farmaccutycznego, rocznika 1964, z 85 absolwentéw przy-
byto 40 osob, zwicdzano Uczelni¢ (katedry prezentowali prof. dr Malgorzata Sznitowska i dr Wojcicch
Kamysz). odby! si¢ wicczor towarzyski w Sopocic, w Komitecie Organizacyjnym byli mgr Jerzy Nacel
i dr Zbigniew Kaminski.

10 T — odbytlo si¢ spotkanic oplatkowe Klubu Seniora AMG, przybyli rcktor prof. dr Wicstaw Maka-
rewicz i dyrektor adm. dr Stawomir Bautembach.

20 I - Rada Klubu Seniora wybrata: przewodniczacego — prof. dr Michat Nabrzyski, I —~ zastgpee
- prof. dr Barbara Smicchowska, sckrctarza — prof. dr Brunon Imiclinski oraz 16 czlonkéw Zarzadu
Klubu Seniora (przewodniczacy prof. dr Jézef Terlecki).

19 1 - rektor prof. dr Wiestaw Makarcewicz spotkal si¢ 2 Zarzadem Uczelnianego Samorzadu Studen-
ckicgo.

18 X1I - prorcktor prof. dr Bolestaw Rutkowski oraz dr hab. Michat Wozniak, prof. nzw. spotkali sig
z przedstawiciclami Uczelniancgo Samorzadu Studenckicgo oraz Studenckiego Towarzystwa Nauko-
wego.

II - uruchomiono kafejke intcrnctowg w Klubic Medyk.

18 111 - odbyly si¢ targi informacyjnc dla kandydatéw na studia ..Akademia’ 2004", rcktor prof. dr
Wiestaw Makarewicz wizytowat stoiska AMG.

16 1V ~ Europcjska Orkicstra Studentow Medycyny (jej czlonkami sg takze studenci AMG - Michat
Dutka, Kamil Sprengel i Anna Sleszyniska) dat koncert charytatywny na rzecz hospicjum gdanskicgo,
z udzialem rektora i wiclu profesorow Uczelni odbyt si¢ rowniez koncert kameralny w hospicjum.

4-8 V — w Gdasisku odbyly si¢ Mcdykalia, organizatorzy (USS, IFMSA-Poland, STN i AZS) przy-
gotowali bogaty program, m.in. przeglad filmowy, koncerty, IV wystawg sztuki studenckicj ..§wiat przez
obiektyw™, X1l Migdzynarodows Studencka Konferencje Naukowa, zawody sportowe i konkursy.

71X — VI Oboz Adaptacyjny dla studentow roku ,,0” KRYNICA 2004, wizytowal prorcktor prof. dr
Roman Kaliszan.

9 XI — z udzialem prorcktora prof. dr. Bolestawa Rutkowskicgo odbyly si¢ ,.Otrz¢siny” studentow
I roku z konkursami i zabawa, zorganizowane przez Uczelniany Samorzad Studencki.

11 XII - dr Alcksandra Gabrysiak zostata ogloszona patronem wszystkich $rodowisk medycznych
Archidiccezji Gdanskic;.

Cztonkowic PCK zorganizowali w Cicciorce i Garczynic 4 obozy dla dzicci i mtodziczy nicpetnospraw-
nej, wizytowane przez prorckiora prof. dr. Bolestawa Rutkowskicgo, prof. dr Zofi¢ Zegarska i kicrownika
Dzialu Dydaktyki mgr. Tomasza Littwina.

18 IV — w Gdansku odbyta si¢, z udzialem rektora prof. dr. Wicstawa Makarcwicza, doroczna akcja
.Zonkil kwialem nadzici dla hospicjum”, potaczona z Dniami Otwartymi Hospicjum w Gdansku (30
dzieci przebywa w hospicjum, 100 otrzymuje pomoc w domach).

INWESTYCJE

9 I uroczyscic oddano do uzytku zmodernizowana, wyrcmontowana i wyposazona w nowoczcsny
sprzgt bazg dydaktyczng Oddziatu Stomatologicznego w budynku przy ul. E. Orzeszkowej 18 i Tuwima
15 (zadanie inwestycyjne realizowane w 2003 r. — jego koszt wynosit ok. 1500 tys. z1). Calkowicic zmo-
dernizowana zostala sala fantomowa, ktorg wyposazono w 12 bardzo nowaczesnych stanowisk, a takze
sala scminaryjna i pracownia protctyczna w Katedrze i Zakladzie Protetyki Stomatologicznej. Dokonano
réwnicz otwarcia nowej jednostki organizacyjncj Oddz. Stomatologicznego — Zaktadu Implantoprotetyki
Stomatologicznej 1 Technik Dentystycznych.

21 X uroczyscic otwarto, z udzialem ministra zdrowia Marka Balickicgo, nowg sicdzib¢ Katedry
i Zakladu Medycyny Sadowej. W wyniku realizacji zadania w roku 2004 r zakoficzono zakres robot
budowlano-montazowych i wyposazenia inwestycyjncgo uzyskujac pozwolenic na uzytkowanic i przcka-
zanic budynku do cksploatacji. Budynck Katedry i Zakladu Medycyny Sadowej zrealizowany w oparciu
o dokumentacjg tcchniczna, posiada nastgpujacc parametry techniczne:
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Nowy budynck Katedry 1 Zaktadu Medycyny Sadowej (21 X)

powicrzchnia zabudowy — 2.973,0 m-, powierzchnia calkowita — 4.991,5 m-

powicrzchnia uzytkowa — 4.064,6 m-, kubatura budynku - 16.808,0 m*.

Calkowita wartos¢ inwestycji wyniosta 31000 tys. 21 i sfinansowana zostala z dotacji budzetowcej Mi-
nisterstwa Zdrowia. W ramach inwestycji budowlanych Katedra pozyskala réwnicz nowoczesng aparature
do diagnostyki sadowo-lckarskicj.

Dzialalnos¢ Katedry i Zakladu realizowana jest na trzech plaszezyznach: naukowej (glowne prace do-
tycza tanatologii, genetyki sadowej i toksykologii), dydaktycznej i ustugowej (rocznic wykonuje sig m.in,
ok. 800 sekcji zwlok wraz z badaniami histopatologicznymi, ok. 200 analiz chemiczno-toksykologicznych
1 ok. 300 analiz genetycznych).

W 2004 r. zakonczy! si¢ drugi ctap wyposazenia budynku Tréymiejskie) Akademickiej Zwicrzgtarni
Doswiadczalnej. Dzigki kolejnej dotacji z programu Milab — Fundacji na Rzccz Nauki Polskiej zostalo
zakupione wyposazenie meblowe oraz szafy wentylowane do hodowli zwierzat. Kwota uzyskanej dotacji
wyniosta 400 tys. zi.

W obrebic budynku Tréjmiejskicj Akademickicj Zwicrzgtami Do$wiadczalnej rozpoczgta funkcjonowa-
nie Katedra Biotechnologii Medycznej. W ramach Centrum Doskonatosci Biomobil pozyskano urzadzenic
i Cycler Real - Time firmy Biorad, a w ramach inwestycji aparaturowej Min. Nauki i Informatyzacji
wyposazono laboratoria, m.in. w: wirdéwke szybkoobrotowa, komory laminame, cicplarki, system doku-
mentacyjny, zamrazarke niskotemperaturowa.

Trwa realizacja zadania inwetycyjnego: ,,Przebudowa Zakladow Teoretycznych na Centrum Nauczania
AMG?” przy al. Zwycigstwa 41/42. Zgodnic z opracowana dokumentacja projektowa w 2004 r. przy-
stapiono do realizacji zadania inwestycyjnego przecbudowy budynkéw Zakladow. Realizowany obickt
posiada nastgpujace projektowe parametry techniczne: powicrzchnia catkowita — 4.246,0 m-, kubatura
- 17.900,00 m*. Catkowity koszt realizacji inwestycji — 12764 tys. z. W 2004 r. zrcalizowano roboty
w wysokosci 1500 tys. zt.

W trakeic realizacji znajduje si¢ inwestycja budowy Kliniki Hematologii i Onkologii Dziccigeej SPSK nr
1 ACK AMG. Realizacj¢ zadania rozpoczgto w 2003 r. Zakonczenie robot budowlano-montazowych oraz
przckazanie budynku do wyposazenia inwestycyjnego planowane jest na koniec lutego 2005 r. Budynek
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Wiecha nad budynkiem Kliniki Hematologii i Onkologii Dziccigcej SPSK nr 1 ACK AMG, od lewej: dyr. adm. dr
Stawomir Bautembach, ks. dr Piotr Krakowiak, w $rodku rektor prof. dr Wiestaw Makarewicz, Jolanta Kwasniewska,
matzonka Prezydenta RP (w pelerynic z kapturem), marszalek wojewodzki Jan Kozlowski (8 1)

Iposiada nastgpujacc parametry techniczne: powierzchnia zabudowy — 731,0 m-, powicrzchnia uzytkowa
— 1.808,0 m-, kubatura budynku - 6.871,0 m’. Inwestycj¢ w zakresie robot budowlano-montazowych
w calosci zrealizowano zc $rodkow finansowych przckazanych przez Fundacje Jolanty Kwasnicwskicj
wPorozumienic bez barier” w wysokosei 4 160 tys. zb

Przeprowadzono remont kapitalny trzech pomieszczen Katedry i Zakladu Biofarmacji i Farmakodyna-
miki, w tym dwéch laboratoryjnych (koszt 51,7 tys. z}). Zainstalowano zestaw do clcktroforczy kapilarncj
P/ACE MDO firmy Beckman Culter USA (235 tys. zt) zakupiony z grantu KBN.

W Samodzielnej Pracowni Diagnostyki Inwazyjnej Choréb Ukladu Krazenia zakonczono remont trze-
ciego pomicszczenia w dla nowego angiografu. Zakupiono i zainstalowano nowy angiograf Siemens
Axiom Artis FC.

W Katedrze i Zakladzie Fizjopatologii, po pracach remontowo-modemizacyjnych (koszt ok. 30 tys.
zt), oddanc zostaly do uzytku dwie nowe pracownic: Hodowli Tkanck i Patologii Molekularnej; oraz
wyposazone w sprzgt badawczy zakupiony zc $rodkow Katedry Fizjopatologii, Zaktadu Immunopatologii i
Kliniki Nefrologii, Transplantologii i Chorob Wewngtrznych, stuzacy do realizacji projektéw badawczych
-powyzszych trzech jednostek.

Z Kliniki Ginekologii przekazano dwic sale operacyjne i 66 16zek ginekologicznych Klinice Urologii.
Zakupiono hystcroskop operacyjny, zamrazarkg niskotemperaturowa NU 6617E, a w darze od Polskiego
Towarzystwa Ginckologii (Oddz. w Gdansku) Klinika otrzymata videokolposkop.

W roku 2004 wykonano rownieZ nast¢pujace zadania remontowo-budowlane i modernizacyjne:

- zalozono $wiattowodowa, komputcrowa sicé strukturalng na Osicdlu Studenckim (koszt ok. 294
tys. z),

- w Collegium Biomedicum: przeprowadzono remont sal seminaryjnych Katedry i Zaktadu Fizjologii
(koszt 34 tys. zi) oraz wymieniono stolarkg okienng w Zakladzic Anatomii Klinicznej (koszt 26
tys. z1),
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- w Katedrze Medycyny Rodzinngj przeprowadzono cz¢sciowy remont budynku: roboty malarskic, re-
mont posadzck, osuszenic scian i wykonanic odwodnicnia wokoét budynku (koszt ok. 37 tys. ),

— w budynku Rcktoratu AMG zmodernizowano systemu wentylacji w Sali Senatu, oraz przepro-
wadzono malowanic pomicszczen po Dzickanacic WL i pomicszczent Dziatu Finansowego (koszt
57.7 tys. zb).

— przeprowadzono prace remontowo-instalacyjne w sali Audytorium Maximum Wydz. Farmaceutycz-
ncgo, m.in. montaz stropu podwicszonego z oprawami o$wietleniowymi (koszt ok. 178 tys. zi),

- rozpoezgto roboty ogélnobudowlanc w Katedrze i Zaktadzic Biologii i Botaniki (przewidywany
koszt to ok. 299 tys. z}),

- dokonano adaptacji pomieszczen dla Zakladu Higieny i Epidemiologii w budynku MIMMIT w
Gdyni (koszt 49,7 tys. zl),

- przeprowadzono remont i modernizacj¢ pomicszezen budynku przy ul. Tuwima 15 dla potrzeb
zaktadow z budynku ,Starcj Anatomii” przy al, Zwycigstwa oraz dla Zaktadu Patofizjologii i
Zakladu Etyki, Bioetyki i Deontologii (koszt ok. 50 tys. z1),

— wyremontowano sale dydaktyczne Kliniki Nefrologii Dzicecigeej. Klinika otrzymata sprzet me-
dyczno-diagnostyczny w ramach Akcji Fundacji Wiclkiej Orkicstry Swiatecznej Pomocy (ssaki
elektryczne, pulsoksymetr, 16zka dziecigce, ci$nieniomicrze, inhalatory).

Wyposazenic w sprzet i aparatur¢ (waznicjsze pozycje):

—w I Klinice Chorob Scrca w styczniu zainstalowano glowicg bezprzetykowa OmniPlane II do echo-
kardiografu SONOS 5500 (zakup Komitetu Organizacyjnego VII Migdzynarodowego Kongresu
Polskiego Tow. Kardiologicznego),

- w Klinice Kardiologii Dziccigeej i Wad Wrodzonych Serca zakupiono echokardiograf GE Vivid 7
(650 tys. zl) — ze srodkéw Ministerstwa Zdrowia w ramach programu Polkard,

— Zaklad Psychiatrii Biologicznej pozyskal z grantu aparaturowego KBN system poligraficznej reje-
stracji sygnatow bioclcktrycznych (310 tys. zi),

- Katedra Histologii i Immunologii, Zakiad Histologii - z funduszy KBN pozyskano cytometr prze-
ptywowy LSR firmy Beton Dickinson USA (841,8 tys. zi),

— w Katedrze 1 Klinice Nadcisnicnia Tetniczego 1 Diabetologii zakupiono Finometr — aparat do
ciaglego pomiaru cisnienia tetniczego (147,53 tys. zt); uzyskano tez $rodki z programu Polkard na
zakup ultrasonografu Siecmens G 608,

Nowy przyspicszacz himowy w Katedrze 1 Klinice Onkologii 1 Radioterapii (6 1V)
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- Klinika Neurologii Dorostych dzigki wspolpracy z programem Polkard otrzymala z puli Min.
Zdrowia wyposazenie Centrum Udarowego (216 tys. zt),

- w Klinice Neurologii Rozwojowej dokonano zakupu nowoczesnego aparatu do clektroencefalografii
EEG Digi-Track; srodki pochodzity od sponsoréw Kliniki,

- w Katedrze i Klinice Onkologii i Radioterapii zakupiono i uruchomiono nowy przyspicszacz linio-
wy najnowszej generagi Clinac 2300 C/D wraz z dodatkowym wyposazeniem oraz zamrazarke
niskotempceraturowg NU 6617E; w br. Katedra i Klinika otrzymata normg jakosci 1SO 9001/2000

K.(6.1V),

- w Katedrze i Zaktadzic Biologii i Genetyki ze srodkow finansowych projcktow badawczych zaku-
piono m.in. aparat do denaturalizacyjnej wysokosprawnej chromatografii cieczowej DHPLC WALE,
mikroskop badawczy Olympus BX 51 (91 tys. 21) oraz termocyklery GenecAmp PCR.

- Klinika Chorob Wewngtrznych MIMMIT w ramach programu Polkard uzyskata aparatur¢ monito-
rujacy do intensywnej opicki kardiologicznej (154.9 tys. zt),

- w Katedrze i Zaktadzie Farmacji Stosowanej zainstalowano i wyposazono w oprogramowanic
laboratoryjna tabletarkg rotacyjng RTP -8 firmy Erwcka (wartosé ok. 760 tys. z1) zakupiong dzigki
grantowi inwestycyjnemu ze srodkow KBN oraz sterylizator parowy ASVE/A (56 tys. z1),

- w Katedrze i Zakladzie Farmakognozji zainstalowano densytometr typu DC60 Desaga z wyposa-
zeniem, firmy DESAGA GmbH (117,5 tys. zt),

- w Katedrze Pncumonologii i Alergologii zmoderizowano spirometr Lungtest (53,8 tys. zt),

— w Katedrze i Zakladzie Fizjopatologii zakupiono zamrazarke niskotempceraturowa VX S80 (47,4
tys. z1),

~ Zaklad Mikrobiologii, Immunologii i Epidemiologii MIMMIT zostal wyposazony w czytnik mi-
kroptytck Expert Plus # oprogramowaniem (40 tys. z1),

- w Klinice Kardiochrurgii pozyskano z programu Polkard nastgpujacy sprzet; aparat do kontrpulsacji
wewngtrzaortalnej (Datascope CS100). aparat do zylno-zylncj hemofiltracji (Edwards Lifescience),
aparat do ciaglego pomiaru rzutu scrca (Edwards Lifescience), kardiomonitory (Philips), scparator
krwinkowy. glowice do TEE.

Sic¢ komputerowa

W minionym roku w sicci komputcrowcej przybylo ok. 500 nowych gniazd komputerowych. Aktual-
nic do sicct Akademii podlaczonych jest ok. 2500 komputeréw Akademii SPSK nr | ACK i MIMMIT
w Gdyni.

Do Internctu podtaczono kolejne obickty: budynek Katedry i Zakiadu Medycyny Sadowej, domy Osic-
dla Studenckicgo przy ul. Debowej, budynki MIMMIT w Gdyni, Zakiad Ortodoncji, Studium Jgzykow
Obcych i Ogrod Roslin Leczniczych.

Z dotacji KBN zakupiono router do glownego wezta dostgpowego w Centrum Komputerowym AMG,
zwigkszylo to parametry sicci i polepszylo komunikacj¢ zewngtrzng oraz poprawito zarzadzanic i bez-
pieczefistwo. Rozpoczgto rownicz prace nad budowa zasilania awaryjnego dla Centrum Komputcrowego
AMG.

Glowny scrwer pocztowy Akademii obstuguje aktualnic ponad 2400 kont pracownikéw i studentow.

Uruchomione zostaly trzy nowe serwisy internctowe powigzane ze stronami AMG: English Division,
serwis Bibliotcki Glownej oraz serwis Dzickanatu Wydziatu Farmaceutycznego. Przebudowano takze
niektére moduly informacyjne. Poszezegdlne dzialy budowane sa w oparciu o bazy danych i wyposazone
sa w system zarzadzania trescia, umozliwiajacy aktualizacj¢ stron (przez uprawnione osoby) z poziomu
WWW, w zwiazku z tym przeprowadzono kilkadzicsiat szkolert dla pracownikéw AMG redagujacych w
imieniu swoich jednostck strony internetowego informatora o jednostkach AMG.

Gospodarka nicruchomosciami

Zakonczono dzialalnos¢ lecznicza i dydaktyczna w obicktach po bylym Szpitalu Klinicznym przy ul.
Kieturakisa | w Gdansku. Cztery dziatajace w tym szpitalu kliniki zostaly przeniesionc do innych obiektow
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Akademickicgo Centrum Klinicznego. W dniu 30 IX nicruchomosé zostata przejgta przez Uczelni¢ do
sprawowania nad nig funkcji zarzadezych (nicruchomos¢ przeznaczona jest do zbycia).
30 XII sprzedano notarialnie, po uzyskaniu stosownej zgody ministra skarbu panstwa, nicruchomosé
potozong przy ul. Traugutta 111 (byly hotel piclggniarck).
Na dzien 31XI1 Uczelnia posiadata w uzytkowaniu wicczystym 53 dziatki o lacznej powicrzchni 67.41
ha, w tym poszczegdlne jednostki zajmowaly:
~ Wydziat Lekarski — 41,46 ha, w tym tzw. tercny rozwojowe — 23,56 ha,
~ Wydzial Farmaccutyczny - 5,09 ha,
— MIMMIT - 1,15 ha,
—~ SPSK nr 1 ACK AMG - 18,56 ha,
- ACMMIT SPSK AMG - 1,15 ha.

WYKAZ PRZEWODOW HABILITACYJNYCH 1 DOKTORSKICH

HABILITACJE

Przewody habilitacyjne przeprowadzone na Wydziale Lekarskim
Akademii Medycznej w Gdansku w roku 2004

1. dr Bogustaw BORYS, adiunkt. Klinika Choréb Psychicznych i Zaburzen Nerwicowych Katedry
Chordb Psychicznych AMG, praca pt. ,,Psychiczne nastgpstwa wydarzen i sytuacji ckstremalnych. Ich
ocena oraz forma pomocy”, uchwata Rady Wydziatu Lekarskicgo w sprawic nadania stopnia naukowego
doktora habilitowancgo nauk medycznych w zakresic medycyny, specjalnosé: medycyna z dn. 03.10.16,
zatwierdzona decyzjaq Centralnej Komisji ds. Tytutu Naukowego i Stopni Naukowych z dn. 04.03.29.

2. dr Ewa BRYL, adiunkt. Katedra i Zakiad Fizjopatologii AMG, praca pt. ,.Zmiany ckspresji czastecz-
ki CD28 na limfocytach CD+ u chorych na rcumatoidalne zapalenic stawow; rola czynnika martwicy
nowotworoéw i konsckwencje dla odpowiedzi immunologicznej”, uchwata Rady Wydziatu Lekarskicgo
w sprawie nadania stopnia naukowego doktora habilitowancgo nauk medycznych w zakresic medycyny,
specjalnosé; medycyna — immunopatologia z dn. 04.04.22, zatwierdzona decyzja Centralnej Komisji ds.
Tytutu Naukowego 1 Stopni Naukowych z dn. 04.10.25.

3. dr Zbignicw JANKOWSKI, adiunkt, Katedra i Zaklad Medycyny Sadowej AMG, praca pt. ,,Oce-
na przydatnosci histochemicznego badania zawartosci glikogenu w watrobie dla diagnostyki $mierci
z ochlodzenia”, uchwata Rady Wydzialu Lekarskiego w sprawie nadania stopnia naukowego doktora
habilitowanego nauk medycznych w zakresie medycyny, specjalnosé: medycyna sadowa 2 dn. 04.02.19,
zatwicerdzona decyzjg Centralnej Komisji ds. Tytutu Naukowego i Stopni Naukowych z dn. 04.09.27.

4. dr Zbignicw KARWACKI, adiunkt, Katedra i Klinika Anestezjologii i Intensywnej Terapii AMG,
praca pt. ,,Wplyw scvofluranu i propofolu na reakcjg astro- i mikrogleju w doswiadczalnym krwiaku
$rodmézgowym u szczura”, uchwata Rady Wydziatu Lekarskicgo w sprawie nadania stopnia naukowcgo
doktora habilitowanego nauk medycznych w zakresic medycyny, specjalnosé: medycyna, ancstezjologia
1 intensywna tcrapia z dn. 03.12.04, zatwicrdzona decyzja Centralnej Komisji ds. Tytulu Naukowego
i Stopni Naukowych z dn. 04.02.23.

5. dr Monika LICHODZIEJEWSKA-NIEMIERKO, adiunkt, Klinika Nefrologii, Transplantologii
i Choréb Wewnetrznych AMG, praca pt. ,,Wspolzalcznosé pomigdzy adekwatno$cia leczenia i stanem
odzywienia a jakoscia zycia pacjentow leczonych dializa otrzewnowq”, uchwata Rady Wydzialu Le-
karskiego w sprawie nadania stopnia naukowego doktora habilitowanego nauk medycznych w zakresie
medycyny, specjalnosé: medycyna - nefrologia z dn. 04.05.06, zatwicrdzona decyzja Centralnej Komisji
ds. Tytutu Naukowego i Stopni Naukowych z dn. 04.10.25.

6. dr Krzysztof LUKASZUK, adiunkt, Zakiad Endokrynologii Ginekologicznej Instytutu Poloznictwa
i Chordb Kobiccych AMG, praca pt. ,,Zastosowanie diagnostyki molckulamej infekcji wirusem brodaw-
czaka ludzkicgo (HPV) w profilaktyce i rokowaniu u chorych na raka szyjki macicy”, uchwata Rady
Wydziatu Lckarskicgo w sprawic nadania stopnia naukowcgo doktora habilitowanego nauk medycznych
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w zakresic medycyny, specjalnosé: medycyna, ginckologia onkologiczna z dn. 04.01.22, zatwierdzona
decyzja Centralne) Komisji ds. Tytutu Naukowego i Stopni Naukowych z dn. 04.04.26.

7. dr Krzysztof SWORCZAK, adiunkt, Klinika Choréb Wewngtrznych, Endokrynologii i Zaburzen
Hemostazy Instytutu Choréb Wewnetrznych AMG, praca pt. ,, Anomalic liczby kopii genéw protoonko-
genow rodziny erbB w rakach gruczolu tarczowego i w guzach chromochlonnych u ludzi”, uchwata Rady
Wydzialu Lekarskiego w sprawie nadania stopnia naukowego doktora habilitowanego nauk medycznych
w zakresic medycyny, specjalnosé: medycyna, endokrynologia z dn. 04.05.20, zatwierdzona decyzja
Centralncj Komisji ds. Tytulu Naukowego i Stopni Naukowych z dn. 04.11.29.

Przewody habilitacyjne przeprowadzone na Wydziale Farmaceutycznym
Akademii Medycznej w Gdansku w roku 2004

I. dr Mirostawa KRAUZE-BARANOWSKA, adiunkt Katedry i Zakladu Farmakognozji AMG, praca
pt. ..Badania dimcrycznych pochodnych flawonoidowych w nicktérych gatunkach o znaczeniu leczni-
czym z podgromady Gymnospermeac™, uchwala Rady Wydziatu Farmacceutycznego w sprawic nadania
stopnia naukowego doktora habilitowanego nauk farmaceutycznych z dn. 03.12.18, zatwicrdzona decyzja
Centralnej Komisji ds. Tytulu Naukowcgo i Stopni Naukowych z dnia 04.05.31.

DOKTORATY

Przewody doktorskic przeprowadzone na Wydziale Lekarskim
Akademii Medycznej w Gdansku w roku 2004

Rada Wydzialu Lekarskicgo nadala stopieit naukowy doktora nauk medycznych w zakresie biologii
medycznej nastgpujacym osobom:

I. mgr Katarzyna Maria GARBACZ, asystent, Katedra i Zaklad Mikrobiologii Lekarskiej AMG, praca
pt. ,,Wyst¢powanie i charakterystyka koagulazoujemnych i CF-ujemnych szczepow gronkowcow ztocistych
(Staphylococcus aurcus)”. Promotor: prof. dr Janusz Galinski. Uchwala Rady Wydziatu Lekarskicgo z
dnia 2. XII (z wyrdznicnicm).

2. mgr Rita Monika HANSDORFER-KORZON, asystent, Katedra Rehabilitacji AMG, praca pt. ..Op-
tymalizacja mctod fizjoterapcutycznych i diagnostycznych w leczeniu obrzgkdw limfatycznych u kobict
po mastcktomii”. Promotor: dr hab. Stanistaw Bakuta, prof. nzw. Uchwata Rady Wydziatu Lekarskicgo
zdma 19 11 (z wyrdznieniem).

3. mgr Dorota Joanna KNAP, b. stuchacz Studiéw Doktoranckich, Katedra i Zaktad Chemii Medycznc
AMG, praca pt. . Reactivity of aminoxyls in oxidative stress (Reaktywno$é aminooksyli w warunkach
stresu oksydacyjnego)”. Promotor: dr hab. Michal Wozniak, prof. nzw. Uchwata Rady Wydziatu Lekar-
skiego z dnia 16 XIL

4. mgr Lukasz Pawct NAUMIUK, asystent, Zaktad Mikrobiologii Klinicznej SPSK nr { ACK AMG,
praca pt. ,.Scrratia marcescens — studium cpidemiologiczne 2z wykorzystaniem metod fenotypowych
1 genotypowych”. Promotor: dr hab. Jézef Kur. Uchwala Rady Wydziatu Lekarskiego z dnia 3 VI,

5. mgr Katarzyna NOWICKA-SAUER, asystent, Zaklad Medycyny Rodzinnej Katedry Medycyny Ro-
dzinncj AMG, praca pt. ,,Przydatnosé kliniczna oceny funkcji poznawczych w toczniu rumicniowatym
uktadowym”. Promotor: prof. dr Marck Hebanowski. Uchwata Rady Wydzialu Lekarskicgo z dnia 4 X1
(z wyrdznieniem).

6. mgr Anna OLSZEWSKA, asystent, Klinika Neurologii Rozwojowej Katedry Neurologii AMG, praca
pt. ,.Psychologicznc czynniki warunkujace funkcjonowanic dzicci i mbodziczy z napigciowymi bélami glo-
wy”. Promotor: prof. dr Ewa Dilling-Ostrowska. Uchwala Rady Wydziatu Lekarskicgo z dnia 22 [V.

7. mgr Dorota PIASECKA-PAZIK, stuchacz Studiow Doktoranckich, Katedra i Zaktad Medycyny
Sadowej AMG, praca pt. ,,Analiza polimorficznych sckwencji DNA metoda kompleksowej reakeji STR-
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PCR w utrwalonych tkankach ludzkich”. Promotor: dr hab. Zofia Szczerkowska, prof. nzw. Uchwata
Rady Wydziatu Lekarskicgo z dnia 24 VI.

8. mgr Ewa Julitta STELMANSKA, asystent, Katedra i Zaklad Biochemii AMG, praca pt. \Wplyw
ograniczoncj podazy pokarmu na ckspresjg genu enzymu jabiczanowego w tkance tuszezowej i niekto-
rych narzadach szczura™. Promotor: prof. dr Julian Swierczynski. Uchwata Rady Wydzialu Lekarskicgo
z dnia 18 XI (z wyréznieniem).

9. mgr Ewa Dorota SZMIT, b. asystent Zakladu Histologii Katedry Histologii i Immunologii AMG,
praca pt. ,,Podatnos¢ na apoptozg komérck NK z krwi obwodowej ludzi w wicku podesztym wykazujacych
niska i wysoka aktywnos¢ cytotoksyczng NK”. Promotor: prof. dr. Andrzej Mysliwski. Uchwata Rady
Wydziatu Lekarskiego z dnia 16 XII.

10. mgr Tomasz SLEDZINSKI, asystent, Katedra i Zakiad Biochemii Farmaceutycznej AMG, praca pt.
Regulacja ckspresji genu dehydrogenazy 6-fosoglukonianowej w tkance Huszczowej”. Promotor: prof,
dr Julian Swicrczynski. Uchwata Rady Wydziatu Lekarskicgo z dnia 16 XII (z wyrdznicniem).

1. mgr Matgorzata Elzbicta WACHULSKA, asystent, Samodziclna Pracownia Embriologii AMG,
praca pt. . Zmiany w aktywnosci sckrecyjnej komorek czerniakow przeszezepialnych chomikéw o réznym
stopniu zroznicowania”. Promotor: prof. dr Krystyna Koztowska. Uchwata Rady Wydziatu Lekarskiego
z dnia 16 XII.

12. mgr Bartosz WASAG, asystent, Katedra i Zakiad Biologii i Genetyki AMG, praca pt. ,,Czgstosé i
rodzaj mutacji genéw KITC i PDGFRA w guzach nowotworowych podscicliska przewodu pokarmowego
cztowicka (GIST)”. Promotor: prof. dr Janusz Limon. Uchwata Rady Wydziatu Lekarskicgo z dnia 4
XI (z wyrdznicniem).

13, mgr Jolanta ZAJT-KWIATKOWSKA, p. o. kicrownika Samodziclnej Pracowni Kinczytcrapii
i Diagnostyki Funkcjonalnej Katedry Rchabilitacji AMG, praca pt. ,,Wplyw endoprotczoplastyki na
kinematykg¢ chodu chorych ze zmianami zwyrodnieniowymi stawéw biodrowych™. Promotor: dr hab.
Wilodzimicrz Erdman. Uchwata Rady Wydzialu Lekarskiego z dnia 6 V.

Rada Wydzialu Lekarskiego nadala stopici naukowy doktora nauk medycznych w zakresie me-
dycyny nastgpujacym osobom:

1. lek. Alicja Barbara BALANDA, starszy asystent, SPSK nr 1 - ACK- Klinika Pediatrii, Hematologii,
Onkologii i Endokrynologii AMG, praca pt. ,, Wystepowanic nadkrzepliwosci u dzicci leczonych z po-
wodu chordb rozrostowych uktadu krwiotworczego”. Promotor: prof. dr Anna Baleerska. Uchwala Rady
Wydziatu Lckarskiego z dnia 23 1X.

2. lek. Arun Ahmad BASIR, sluchacz Studiow Doktoranckich, Katedra i Klinika Ortopedii i Traumatolo-
gii Narzadu Ruchu AMG, praca pt. ,,Ocena wynikéw operacyjnego leczenia zdwojenia keiuka™. Promotor:
dr hab. Bogustaw Baczkowski. Uchwala Rady Wydziatu Lekarskicgo z dnia 4 XI (z wyréznienicm).

3. Iek. Macicj Szymon BIERNACKI, stuchacz Studiéw Doktoranckich, Katedra i Klinika Chirurgii
Ogdlncj, Endokrynologicznej i Transplantacyjnej AMG, praca.: ,,Wptyw nicdokrwicnia na stan encrge-
tyczny komdrek przeszezepionej nerki”. Promotor: prof. dr Zbigniew $ledzinski. Uchwata Rady Wydziatu
Lekarskiego z dnia 4 XI.

4. Ick. Wojciech BRZOZNOWSKI, starszy asystent, SPSK nr [ ACK, Katedra i Klinika Chordb Uszu,
Nosa, Gardia i Krtani AMG, praca pt. ,.Dysplazja w nablonku zmian rozrostowych faidéw glosowych w
ocenie klinicznej i morfologicznej™. Promotor: prof. dr Czestaw Stankiewicz. Uchwala Rady Wydzialu
Lekarskicgo z dnia 4 XI.

5. lek. Roman Piotr BUDZINSKI, starszy asystent Oddziatu Chirurgii Ogolncj i Naczyniowej Szpitala
Specjalistycznego w Wejherowic, praca pt. . .\Wplyw przedoperacyjnej indukcji metylprednizolonem na
uogolniong reakcj¢ zapalng po resckeji miazszu pluca z powodu raka”. Promotor: dr hab. Eugeniusz
Jadczuk. Uchwata Rady Wydziatu Lekarskiego z dnia 24 VI.

6. Ick. Piotr CZARNIAK, asystent, Klinika Nefrologii Dziccigeej Instytutu Pediatrii AMG, praca pt.
.+Ocena przydatnoscei badania ultrasonograficznego jamy brzusznej i mézgowia u noworodkow i niemowlat
z wrodzong wadg scrca, na podstawic analizy badan z lat 1996-2000". Promotor: prof. dr Jan Erccinski.
Uchwala Rady Wydziatu Lckarskicgo z dnia 24 V.
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"9, Ick. Elzbicta CZARNIAK, kicrownik Dziatu Epidemiologii SPSK nr | ACK AMG, praca pt. ,,Wy-
korzystanie nowej metody genotypowcj opartcj o zjawisko supresji reakeji PCR w badaniach cpide-
miologicznych Klebsiella pncumoniace produkujacej beta-laktamazy o rozszerzonym spektrum dziatania
/ESBL/".Promotor: prof. dr Jerzy Szczapa. Uchwata Rady Wydzialu Lekarskicgo z dnia 24 VI.

. lck. Altankhorol DAMDINSUREN, sluchacz Studiéw Doktoranckich, Samodzicina Pracownia Pato-

ﬁfologﬁ Klinicznej Instytutu Poloznictwa i Chordb Kobiecych AMG, praca pt. ,.Analiza histokliniczna

mig$niakow macicy”. Promotor: prof. dr Maria Hrabowska. Uchwata Rady Wydziatu Lekarskicgo z dnia
2 XIL

I 9. lck. Irencusz Cezary DAUKSZA., asystent, Klinika Chirurgit Dziccigee) Instytutu Pediatrii AMG,
praca pt. ,.Czynnosciowa ocena wynikow rekonstrukeji cewki moczowej w spodzicctwic za pomocy
uroflowmetrii”. Promotor: prof. dr Czestaw Stoba. Uchwata Rady Wydziatu Lekarskicgo z dnia 23 IX.

10. Ick. Scbastian Andrzej DOBROWOLSKI, asystent, Katedra i Klinika Chirurgii Ogdlncj, Gastroc-
-nterologiczney i Endokrynologiczncj AMG., praca pt. ,.Czynniki ryzyka krwawicenia po endoskopowym

Fusunigciu polipéw jelita grubego z uwzglednicniem profilaktycznego ostrzyknigeia podstawy polipa roz-
tworem adrenaliny”. Promotor: dr hab. Marck Dobosz, prof. nzw. Uchwala Rady Wydziatu Lckarskicgo
zdnia 6 V (2 wyrdznicniem).

11. lek. Monika FRYZE, asystent, Klinika Psychiatrii Rozwojowej, Zaburzen Psychotycznych i Wieku
Podeszlego Katedry Chorédb Psychicznych AMG, praca pt. ,,Ocena aktualnego stanu psychicznego oraz
funkcjonowania spolecznego pacjentow hospitalizowanych w dziecinstwic z rozpoznanicm zespotow schi-
zofrenicznych”. Promotor: dr hab. Jadwiga Gromska, prof. nzw. Uchwala Rady Wydziatu z dnia 22 |

12. Iek. Dariusz Andrzej GASECKI, asystent, Klinika Neurologii Doroslych Katedry Neurologii AMG.
praca pt. ,Ocena zmian przeptywu mozgowego krwi metoda tomogratn cmisyjne pojedynczego fotonu
u chorych z afazjy po udarze nicdokrwicnnym moézgu™. Promotor: dr hab. Walenty Nyka. Uchwata Rady
Wydziatu Lekarskiego z dnia XI.

13. Ick. Jerzy Wiadystaw JARSKI. starszy asystent, Oddziat Ginekologiczno-Potozniczy Szpitala
Wojewddzkicgo w Koszalinie, praca pt. ,Wartos¢ ultrasonograficznej kwalifikacji dojrzatosci tozyska
w ocenic dobrostanu plodu oraz w prognozic jego zagrozenia™. Promotor: dr hab. Krzysztof Preis, prof.
nzw. Uchwata Rady Wydziatu Lekarskiego z dnia 23 1X.

Il.4. lek. Krystian JAZDZEWSKI, stuchacz Studiow Doktoranckich, Katedra Nadci$nicnia Tetniczego
i Diabctologii AMG, praca pt. ,,.Wplyw wariantow allelicznych genu receptora Beta-2-adrencrgiczncgo
(B2AR) na powstawanic i przcbicg choroby Graves'a i orbitopatii tarczycowej”. Promoltor: prof. dr
Krzysztof Narkiewicz. Uchwala Rady Wydziatu Lekarskiego z dnia 24 VI (z wyréznieniem).

15. lek. Alcksy JUDIN, b. stuchacz Studiéw Doktoranckich, Katedra Pncumonologii i Alergologii
AMG. praca pt. ,.Proba oceny wartosci klinicznej badania plwociny indukowancj w monitorowaniu
przebicgu przewleklej obturacyjnej choroby ptuc”. Promotor: prof. dr Jan Marck Stominski. Uchwata
Rady Wydziatu Lckarskicgo z dnia 6 V.

16. lck. Marzena JURCZAK-CZAPLICKA, asystent, Klinika Poloznictwa Instytutu Potoznictwa i
Choréb Kobiccych AMG, praca pt. ,Histokliniczna ocena chorych na raka szyjki macicy w stopniu
Ib | z inwazjq nowotworowa do 5 mm glgbokosci™. Promotor: prof. dr Jerzy Mielnik. Uchwala Rady
Wydzialu Lckarskicgo z dnia 3 VI

17. lek. Andrzcj KANCLERZ, asystent, Klinika Gastroenterologii i Hepatologii Instytutu Choréb
Wewngtrznych AMG, praca pt.,Wplyw wybranych antyoksydantow, radiouczulaczy oraz chemioterapeu-
tykow na przerzuty nowotworowe u zwierzat doswiadczalnych”. Promotor: prof. dr Andrzej Kryszewski.
Uchwata Rady Wydziatu Lckarskicgo z dnia 16 XII.

18. lck. Jolanta KANISZEWSKA, starszy asystent, Wojewodzki Oddziat Neurologii Specjalistyczny
Szpital Sw. Wojciccha Adalberta Gdansk-Zaspa, praca pt. ..Ocena odleglych wynikow leczenia zachowaw-
czego i operacyjnego chorych z zespolem rwy kulszowej”. Promotor: dr hab. Wojciech Kloc. Uchwata
Rady Wydziatu Lekarskiego z dnia 3 VI,

19. Iek. Seweryna KONIECZNA, asystent SPSK nr 1 ACK, Klinika Neurologii Rozwojowej Katedry
Neurologii AMG, praca pt. ,,Prof. dr Zofia Majewska (1907-1997). Zycic, dzialalno$¢ i dokonania™.
Promotor: prof. dr Zbignicw Machalinski. Uchwala Rady Wydziatu Lekarskiego z dnia 3 VI
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20. Ick. Anna Matgorzata KOWALCZYK, stuchacz Studiéw Doktoranckich, Klinika Onkologii i Ra-
dioterapii AMG, praca pt. ,.Kliniczne znaczenic mutacji genu PS3 w drobnokomérkowym raku pluca™.
Promotor: prof. dr Jacck Jassem. Uchwata Rady Wydzialu Lekarskicgo z dnia 22 1V.

21. Iek. Krzysztof Pawet LEWANDOWSKI, asystent, Klinika Hematologii Instytutu Choréb We-
wngtrznych AMG, praca pt. ,Ocena przydatnogei cytometrii przeplywowej w oznaczeniu chimeryzmu
erytroetycznego u chorych poddanych allogenicznemu przeszezepowi hematopoetycznych komorek ma-
cierzystych”. Promotor: prof. dr Andrzej Hellmann. Uchwala Rady Wydzialu Lekarskicgo z dnia 16 XI1
(z wyrdznienicm).

22. Ick. Sylwia Izabela LISIESKA-TYSZKO, stuchacz Studiéw Doktoranckich, Katedra i Klinika Chi-
rurgit Urazowej AMG, praca pt. ,Ocena epidemiologiczno-kliniczna obrazen klatki picrsiowej u chorych
leczonych w Katedrze i Klinice Chirurgii Urazowej AMG w latach 1992-2001”. Promotor: prof. dr Jerzy
Lipinski. Uchwala Rady Wydziatu Lckarskiego z dnia 23 1X.

23. Ick. Jarostaw Andrzcj LITWIN, rezydent, Katedra i Klinika Chirurgii Ogélngj. Endokrynologiczncj
i Transplantacyjncj AMG, praca pt. ,,Funkcja wewnetrzna i zewnatrzwydziglnicza trzustki po zabicgach
czgdciowej resckeji trzustki”. Promotor: prof. dr Zbigniew Sledzinski. Uchwata Rady Wydziatu Lekar-
skicgo z dnia 23 IX (z wyrdznicniem),

24. Ick. Michat LAWINSKI. asystent, Oddzial Klinicznego Zywicnia i Chirurgii Szpitala im. Orlow-
skicgo AM w Warszawie, praca pt. ,,Wptyw pochodnych stilbenu na reakcje wolnorodnikowe w przebiegu
doswiadczalnego ostrego zapalenia trzustki™. Promotor: dr hab. Wojciech Bogustawski, prof. nzw. Uchwata
Rady Wydziatu Lekarskicgo z dnia 4 XI.

25. lek. Ewa MAJDAK, stuchacz Studiow Doktoranckich, Klinika Ginekologii Instytutu Poloznictwa
i Ginckologii AMG, praca pt. .Epidemiologia oraz poréwnawcza charakterystyka czynnikow progno-
stycznych u chorych na dziedziczng oraz sporadyczng posta¢ raka jajnika”. Promotor: prof. dr Janusz
Emerich. Uchwata Rady Wydzialu Lekarskiego z dnia 4 XI (z wyroznicnicm).

26. lek. Jarostaw MAKSYMOWICZ, starszy asystent, SPSK nr | ACK, Katedra i Klinika Anestezjologii
i Intensywnej Terapii AMG, praca pt. ,.Ocena wplywu przedoperacyjnej analgezji z wyprzedzeniem na
wystapienic wezesnych i péznych neuralgii migdzyzebrowych po torakotomii”. Promotor: dr hab, Maria
Wujtewicz. Uchwala Rady Wydzialu Lekarskiego z dnia 4 X11.

27. 1ek. Jarostaw MINKOWSKI, b. asystent Kliniki Nefrologii, Transplantologii i Choréb Wewngtrz-
nych Instytutu Choréb Wewngtrznych AMG, praca pt. .Rozwdéj leczenia nerkozastgpezego na terenic
Pomorza Gdanskiego w latach 1981-2000". Promotor: prof. dr Bolcstaw Rutkowski. Uchwata Rady
Wydziatu Lekarskiego z dnia 22 1V,

28. Iek. Marek NIEDOSZYTKO, sluchacz Studiéw Doktoranckich, Klinika Choréb Wewngtrznych,
Endokrynologii i Zaburzen Hemostazy Instytutu Choréb Wewngtrznych AMG, praca pt. , Alergia na grzy-
by - ocena czgstotliwosci wystgpowania, mozliwosci diagnostyki i terapii”. Promotor: prof. dr Eugenia
Czgstochowska. Uchwata Rady Wydzialu Lekarskicgo z dnia 24 VI

29. Ick. Macicj Piotr NIEDZWIECK]I, asystent, K linika Pediatrii. Hcematologii. Onkologii i Endokryno-
logii Instytutu Pediatrii AMG. praca pt. ..Rola klasycznych czynnikéw ryzyka ze szczegdinym uwzgled-
nicnicm obrazu cytogenctycznego oraz immunofenotypu komoérek nowotworowych w prognozowaniu
ostatecznej odpowicdzi na leczenie ostrych biataczek dziccigeych”. Promotor: prof. dr Anna Balcerska.
Uchwala Rady Wydziatu Lekarskicgo z dnia 4 1X.

30. lek. Miroslaw Andrzej NIEWOLIN, starszy asystent, Oddziat Potoznictwa, Patologii Ciazy i Gi-
nekologii SPS-ZOZ Lebork, praca pt. ,,Ocena czynnikéw spotecznych, srodowiskowych i medycznych
majacych wplyw na urodzenic noworodka z niska masa urodzeniowa”. Promotor: prof. dr Janusz Emerich.
Uchwata Rady Wydzialu Lekarskiego z dnia 22 1.

31. lek. Janusz Zbigniew OSTROWSKI, ordynator Oddzialu Nefrologii i Dializotcrapii Szpitala Woje-
wodzkicgo we Wloctawku, praca pt. ..\Wsp6tzaleznosé pomigdzy spostrzeganiem sicbic, a jakoscia Zycia
u pacjentéw leczonych przy pomocy dializ”. Promotor: prof. dr Bolestaw Rutkowski. Uchwala Rady
Wydziatu Lekarskiego z dnia 24 VI,
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32. Ick. Katarzyna Marzena POLAWSKA, asystent, Katcdra i Klinika Choréb Uszu, Nosa, Gardla i
Krtani AMG, praca pt. . ,Rak gardla srodkowcgo: analiza kliniczna i ocena wynikow leczonych w matc-
riale Kliniki Otolaryngologii w Gdansku w latach 1981-2000". Promotor: prof. dr Czestaw Stankiewicz.
Uchwata Rady Wydziatu Lekarskicgo z dnia 4 XI.

33. Ick. Maria PORZEZINSKA, asystent, Klinika Pncumonologii Katedry Pncumonologii i Alergo-
logii AMG, praca pt. ,,Zastosowanic techniki plwociny indukowanej w diagnostyce, ocenie dynamiki i
monitorowaniu przebicgu sarkoidozy pluc”. Promotor: prof. dr Jan Marck Stominski. Uchwata Rady
Wydziatu Lekarskiego z dnia 16 X1I.

34. lek. Dominik Michat RACHON, asystent, Katedra Histologii i Immunologii AMG, praca pt. ,.Ocena
ekspresji czynnika martwicy nowotworu (TNF) oraz interleukiny-6 (IL-6) przed i w trakcie stosowania
hormonalng;j terapii zastgpezej (HTZ) u kobiet w wicku pomenopauzalnym™. Promotor: prof. dr Jolanta
Mysliwska. Uchwala Rady Wydziatu Lekarskicgo z dnia 22 1.

35. lek. Barbara Stefania RADECKA, z-ca ordynatora, SPZOZ Wojewddzki Osrodek Onkologii w
Opolu, praca pt. ,,Odlegle wyniki leczenia nawrotow raka picrsi u chorych po pierwotnym leczeniu ope-
racyjnym”. Promotor: prof. dr Jacck Jassem. Uchwala Rady Wydzialu Lekarskiego z dnia 18 X1,

36. Iek. Grzegorz ROMANOWICZ, asystent, Zaktad Medycyny Nuklcamej Instytutu Radiologii i Me-
dycyny Nuklcarncj AMG, praca pt. . Scyntografia perfuzyjna ptuc u chorych po korekeji zespotu Fallota”.
Promotor: prof. dr Piotr Lass. Uchwala Rady Wydziatu Lckarskicgo z dnia 4 X1.

37. ick. Marlcna Elzbicta RYTLEWSKA, starszy asystent, Wojewddzki Szpital Specjalistyczny, Klinika
Pediatrii, Gastrocnterologii i Onkologii Instytutu Pediatrii AMG, praca pt. ,,Analiza molckularna uropa-
togennych szczepow Escherichia coli a obraz kliniczny zakazen ukladu moczowego u dzieci”. Promotor;
prof. dr Maria Korzon. Uchwata Rady Wydziatu Lekarskicgo z dnia 24 VI,

38. lek. Agata SADOWSKA, asystent, Zaklad Medycyny Rodzinnej Katedry Medycyny Rodzinnej
AMG, praca pt. ,.Przebieg ciazy u dtugo obscrwowanych chorych z rozpoznaniem tocznia rumicniowa-
tego uktadu oraz occna Zzrédet i rodzaju informacji uzyskiwanych przez te chore na temat prokreacji”.
Promator: prof. dr Marck Hebanowski. Uchwala Rady Wydziatu Lekarskiego z dnia 22 V.

39. ick. Roman SKOWRONSKI, asystent, Katedra i Klinika Anestezjologii i Intensywnej Terapii AMG.,
praca pt. ,.System oceniania wynikow nauczania podstawowych technik resuscytacji krazeniowo-odde-
chowej z wykorzystaniem monitorowania komputcrowego i metod wizualnych”. Promotor: dr hab. Janina
Suchorzewska, prof. nzw. Uchwala Rady Wydziatu Lekarskiego z dnia 19 11.

40. Ick. Maria SZLYK-AUGUSTYN, asystent, Katedra i Klinika Ancstezjologii i Intensywnej Terapii
AMG, praca pt. ,Analiza przyczyn i metod zapobiegania niczamicrzonej hipotermii podczas operacji
torakochirurgicznych™. Promotor: dr hab. Janina Suchorzewska, prof. nzw. Uchwata Rady Wydzialu
Lekarskicgo z dnia 22 1V.

41. lek. Janina Regina TOMCZAK-HALABURDA, Product Manager, Roche Polska Spéitka z o.0.,
Warszawa, praca pt. ,,Wystepowanic w Polsce i znaczenic kliniczne mutacji w genomic wirusa HIV wa-
runkujacych opornos¢ na leki antyretrowirusowe”™. Promotor: prof. dr Andrzcj Gladysz. Uchwala Rady
Wydziatu Lekarskicgo z dnia 9 V.

42. lek. Joanna TYL, stuchacz Studiéw Doktoranckich, Klinika Pediatrii, Gastroenterologii i Onkologii
[nstytutu Pediatrii AMG, praca pt. ,,Czgstos¢ wystgpowania i kliniczne znaczenie zakazen ukladu odde-
chowego bakteriami z rodzaju Chlamydia u dzicci”. Promotor: prof. dr Maria Korzon. Uchwala Rady
Wydziatu Lekarskiego z dnia 24 VI,

43. Ick. Krystyna Teodora URBANOWICZ, starszy asysteat, Oddzial Chirurgiczny Wojewédzkiego
Szpitala Specjalistycznego w Olsztynic, praca pt. . Stan odzywicnia a jakos¢ zycia chorych zywionych
pozajelitowo w warunkach domowych”. Promotor: prof. dr Wicstawa Lysiak-Szydtowska. Uchwata Rady
Wydzialu Lekarskicgo z dnia 2 XII.

44. Ick. Wojcicch WALDMAN, asystent, 1 Klinika Choréb Wewngtrznych i Ostrych Zatru¢ lnstytutu
Chorob Wewnetrznych AMG, praca pt. ,,Czgstos¢ wystgpowania i obraz kliniczny lupicza rumieniowego
i jego wplyw na jako$¢ zycia u chorych na cukrzycg typu 2”. Promotor: prof. dr Zygmunt Chodorowski.
Uchwata Rady Wydzialu Lekarskiego z dnia 18 XI.
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45. lck. Joanna WDOWCZYK-SZULC, asystent, | Kliniki Chorob Serca Instytuta Kardiologii AMG,
praca pt. .,Ocena zmicnnosci rytmu scrca metoda analizy czasowej i czgstotliwodciowej u pacjentow
przed i po resckeji migzszu pluca z powodu raka”™. Promotor: prof. dr Andrzej Rynkicwicz. Uchwala
Rady Wydzialu Lekarskicgo z dnia 23 IX.

46. Ick. Przemystaw WOLAK, asystent, Oddzial Chirurgii Dziccigeej Wojewddzkicgo Szpitala Dzie-
cigeego w Kielcach. praca pt. .. Analiza sposob6w leczenia urazéw sledziony u dzicci hospitalizowanych
na Oddziale Chirurgii Dziccigeej w Kicleach w latach 1992-2002”. Promotor: prof. dr Czeslaw Stoba.
Uchwala Rady Wydzialu Lekarskicgo z dnia 24 VI.

47. lek. Ewa Zofia WOLOWSKA, z-ca ordynatora, Oddziat VI Szpitala Dziccigeego SPZOZ nad
Matka i Dzieckiem w Gdansku-Oliwic, praca pt. . Analiza wybranych czynnikéw ctiopatogenctycznych
atopowcgo zapalenia skory u dzicci™. Promotor: prof. dr Jadwiga Roszkicwicz. Uchwala Rady Wydzialu
Lckarskicgo z dnia 24 VL.

48. Ick. Ina ZAJAC-LENCZEWSKA, stuchacz Studiow Doktoranckich. Katedra i Klinika Chirurgii
Klatki Piersiowej AMG, praca pt. ,.Wplyw wystgpowania drobnoustrojow beztlenowych w dolnych
drogach oddechowych na przebicg pooperacyjny chorych na nowotwor ptuca™. Promotor: prof. dr Jan
Skokowski. Uchwata Rady Wydzialu Lekarskicgo z dnia 22 1V.

Rada Wydzialu Lekarskicgo nadala stopienn naukowy doktora nauk medycznych w zakresie sto-
matologii nastgpujacym osobom:

1. lek. stom. Wojcicch KIEWLICZ, asystent, Katedra i Klinika Chirurgii Szezgkowo-Twarzowej i
Stomatologiczncj AMG. praca pt. ..Drobnoustroje beztlenowe uczestniczace w zapaleniu zebodotu™.
Promotor: dr hab. Jozef Zienkiewicz. prof. nzw. Uchwata Rady Wydziatlu Lekarskicgo z dnia 24 VI (2
wyrdznicnicm).

2. lek. stom. Tomasz MELKOWSKI, b. asystent Katedry i Zakladu Stomatologii Wicku Rozwojowego
AMG, praca pt. ,Stan zdrowia narzadu zucia oraz higiena jamy ustnej w mlodzienczym przewlcklym
zapaleniu stawéw™. Promotor: prof. dr Barbara Adamowicz-Klepalska. Uchwata Rady Wydziatu Lekar-
skicgo z dnia 2 XII.

3. Ick. stom. Ewa Maria SIKORA, praktyka stomatologiczna Pulheim Niemcy, praca pt. ,.Proba op-
tymalizacji podstawowego leczenia periodontologicznego przy zastosowaniu oszczedzajacych technik
postgpowania (periodontal debridement) na podstawic badan wiasnych”. Promotor: dr hab. Jadwiga
Sadlak-Nowicka, prof. nzw. Uchwala Rady Wydziatu Lekarskiego z dnia 2 XIL

4. Ick. stom. Scbastian Stawomir TYRZYK, asystent, Katedra i Zaktad Periodontologii i Choréb Blony
Sluzowej Jamy Ustncj AMG, praca pt. ..Wplyw cyklosporyny A stosowancj u pacjentdw po przeszezepach
nerck na stan przyzebia i blony Sluzowej jamy ustnej”, Promotor: dr hab. Jadwiga Sadlak-Nowicka, prof.
nzw. Uchwata Rady Wydziatu Lekarskiego z dnia 18 XI.

5. Iek. stom. Agata Marta ZOLTOWSKA, asystent, Katedra i Zaklad Stomatologii Zachowawczej AMG,
praca pt. ,,Prady galwaniczne ogniw utworzonych przez metale stosowane w stomatologii. Badania in
vitro”. Prometor: dr hab. Barbara Kochanska. Uchwala Rady Wydzialu Lekarskicgo z dnia 24 VI,

Przewody doktorskic przeprowadzone na Wydziale Farmaceutycznym
Akademii Medycznej w Gdansku w roku 2004

Rada Wydzialu Farmaceutycznego nadala stopieit naukowy doktora nauk farmaceutycznych na-
stepujacym osobom:

1. mgr Adam BOGDAN, asystent, Katedra i Zaklad Biologii i Botaniki AMG, praca pt. ,Analiza RAPD
rodzaju Salix w aspckcic zastosowan tarmaceutycznych™. Promotor: prof. dr Renata Ochocka. Uchwata
Rady Wydziatu Farmaccutycznego z dnia 5 VII.

2. mgr Tomasz CIESIELSKI, asystent, Katedra i Zaktad Bromatologii AMG, praca pt. ..Ssaki jako bioin-
dykatory zanicczyszczen chemicznych w ckosystemic poludniowego Baltyku i jeziora Bajkat - implikacje
analityczne™. Promotor: prof. dr Piotr Szefer. Uchwala Rady Wydzialu Farmaceutycznego z dnia 26 X.
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igr Ewa GLOWINSKA, stuchacz Studiéw Doktoranckicch, Samodzicina Pracownia Farmacii Spo-
IEtZite] AMG., praca pt. ,Badanic wplywu azotanu ceru na s kutccznosé soli srebrowej sulfatiazolu w
hejscowym leczeniu rozleglych oparzen™ Promotor: dr hato. Wiestawa Stozkowska. Uchwata Rady
Wydzialu Farmaccutycznego z dnia 9 XI.

4. mgr Iwona INKIELEWICZ, asystent, Katedra i Zakiad Tol<sykologii AMG, praca pt. ,, Wplyw fluorku
sodu na parametry stresu oksydacyjnego i poziomu fluorkéw we tkankach migkkich szezuréw™. Promotor:
Frof. dr Jerzy Krechniak. Uchwata Rady Wydziatu Farmaceut:ycznego z dnia 18 V.

5. mgr Lucyna KONIECZNA, asystent, Katcedra i Zaklad + Chemii Farmaccutycznej AMG. praca pt.
~Wplyw pici na farmakokinctykg wybranych lckéw™. Promotoor: prof. dr Henryk Lamparczyk. Uchwala
Rady Wydziatu Farmaccutycznego z dnia 30 I11.

6. mgr Ewa KOSECKA-JUDIN, stuchacz Studiéow Doktorranckich. Katedra i Zakiad Chemii Anali-
tycznej AMG, praca pt. ,Otrzymywanic i identyfikacja kompl cksow inkluzyjnych wybranych substancji
leczniczych z cyklodekstrynami™. Promotor: prof. dr Marck W esotowski. Uchwala Rady Wydziatu Far-
maceutycznego z dnia 9 XI[.

7. mgr Andrzej MOGIELNICKI, asystent, Zaktad Farmakoedynamiki Akademii Medycznej w Biatym-
stoku, praca pt. ,,Ocena roli fragmentdéw angiotensynogenu w - doswiadczalngj zakrzepicy™. Promotor: dr
hab. Ewa Chabielska. Uchwata Rady Wydzialu Farmaceutyczenego z dnia 8 V1.

8. mgr Pawct PIETKIEWICZ, asystent, Katedra i Zaklad F"armacji Stosowancj AMG, praca pt. .Spo-
rzadzanic wiclokompartmentowej kapsuiki z weglanem litu o porzedluzonym uwaliianiu™. Promotor: prof.
dr Malgorzata Sznitowska. Uchwata Rady Wydziatu Farmacezutycznego 2 dnia § V.

9. mgr Alina PLENIS, asystent, Katedra i Zakiad Chemii Farmaccutycznej AMG, praca pt. ,Opra-
cowanic metody oznaczenia moklobemidu i jego dwdch me- tabolitdw w osoczu krwi ludzkicj oraz jej
zastosowanic w badaniach farmakokinctycznych™. Promotor: porof. dr Henryk Lamparczyk. Uchwala Rady
Wydzialu Farmaceutycznego 2z dnia 7 XI1.

10. mgr Alcksandra RUDZIK, stuchacz Studiéw Doktoranackich, Katedra Analityki Klinicznej AMG,
praca pt. ,,Stres oksydacyjny a potencjal antyoksydacyjny v doswiadczalnym modclu nicwydolnosci
nerck”. Promotor: dr hab. Anastasis Pacanis. Uchwata Rady Wydziatu Farmaccutycznego AMG z dnia
9XIL

11. mgr Bogdan SUCHACZ, asystent, Katedra i Zaklad CHhemii Analitycznej AMG, praca pt. . Zasto-
sowanic réznych modeli sztucznych sicci neuronowych orazz metod wiclowymiarowych jako narzgdzi
interpretacyi wynikow analiz chemicznych”. Promotor: prof. - dr Marck Wesotowski. Uchwala Rady Wy-
dziatu Farmaccutycznego z dnia 26 X.

12. mgr Wlodzimicrz WIKTOROWICZ, apicka ogdlnodogsigpna w Warszawie, praca pt. ,.Jakosciowc
zalcznosci pomigdzy strukturg chemiczng a wlasciwosciami aratyclektrostatycznymi i przeciwdrobnoustro-
jowymi pochodnych chlorkéw imidazolinowych”, Promotor=: prof. dr Roman Kaliszan. Uchwata Rady
Wydzialu Farmaceutycznego z dnia 8 VI

13. mgr Lidia ZABROCKA, asystent, Katedra i Zaktad Bicachemii Farmaceutyczncj, praca pt. ,,Wplyw
3,3 5 - trijodtyroniny na ckspresj¢ genu leptyny w szczurzej t¥kance tluszczowej”, Promotor: dr hab. Jerzy
Klimek, prof. nzw. Uchwala Rady Wydziatlu Farmaceutycznecgo z dnia 18 V.

Opracowanic:

prof. dr Zbigniew Machalinski
dr Zbigniew Kaminski

mgr Jacek Halasz
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Z ZALOBNEJ KARTY

KAZIMIERZ ADAMKIEWICZ (1928-2004)

profesor zw., kierownik Kliniki Urologii
AM w Gdansku w latach 1971-1989

Kazimicrz Adamkicwicz urodzit si¢ 4 marca 1928
eku w Chorzelach, pow. Przasnysz w rodzinie inteligen-
ckiej. Dyplom ickarza medycyny uzyskat w 1952 r. po
ukorniczeniu Wydziatu Lckarskiego AM w Lublinic. Prace
zawodowy rozpoczat w oddziale urologicznym Szpitala
Specjalistycznego w Katowicach (1952-1955) i rozpo-
Feat specjalizacj¢ pod kicrownictwem dr. A. Szczerbo.
W latach 1955 -~ 1964 pracowat w oddziale urologicznym
1L Kliniki Chirurgicznej Slaskiej Akademii Medycznej w
Zabrzu (kicrownik prof. J. Gasifiski), a nastgpnie do 1971

-r. w I Klinice Chirurgicznej (kierownik prof. S. Szyszko)
fiake ordynator odduatu urologicznego tej Kliniki.

Z dniem | grudnia 1971 r. zostal powolany na sta-

Erowisko kierownika nowo utworzonej w Instytucic
@:pi_mrgii AM w Gdansku, Kliniki Urologii. Klinika ta
kierowat do roku 1989, kiedy to po przeszio péttora-
rocznej nicobecnosei. spowodowanej cigzka choroba.
zostal przenicsiony w stan spoczynku.

Egzamin specjalizacyjny 11° z urologii zdat w 1956
roku. stopicti naukowy doktora nauk medycznych uzy-
skat 15.06.1960 r. na podstawie pracy ,.Zapobicganie
zakrzcpowym zatorom t¢tnic po prostatcktomii”. Pra-
c¢ habilitacyjng ,,Analiza dzicdziczenia spodziectwa u
mezezyzn na podstawie badan cytogenetycznych i rodowodéw™ obronil przed Radg Wydzialu Lekarskiego
SLAM w dniu 15.12.1967 1. Tytul profesora nadzwyczajnego uzyskal 8 kwietnia 1978 r. a profesora zwy-
czajncgo w 1988 .

Gtowne kierunki jego badan naukowych koncentrowaly sig na problemach onkologii urologicznej,
a szczegdlnic na nowotworach jadra. W ich wyniku Klinika stala si¢ wiodacym w kraju osrodkiem
wdrazajacym nowoczesne, kompleksowe leczenie, obejmujace limfadenektomig pozaotrzewnowsa i che-
mioterapi¢ systemowa.

Dzigki scistej wspotpracy z Klinika Urologii Uniwersytetu w Bonn powstat osrodek nie odbiegajacy
poziomem diagnostyki i wynikow leczenia od czolowych oérodkéw europejskich.

Wyrazem uznania dla tych osiagni¢é bylo powicrzenic Klinice Urologii AM w Gdansku w 1986 .
organizac)i 19. Zjazdu Polskicgo Towarzystwa Urologicznego, ktérego gléwnym tematem byly nowo-
twory jadra.
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Prof. Kazimierz Adamkicwcez zajmowal sig takze dziedziczeniem spodzicctwa u mezczyzn, prowadzit
badania do$wiadczalne nad warto$cia ukrwienia zastgpezego miazszu nerki i mozliwoscig wykorzystania
wlasnych przeszezepow moczowodowych do zastgpowania ubytkdéw po stronic przeciwnej. Duzo uwagi
poswigcit réwnicz istotnym z punktu widzenia codzienncj praktyki zagadnicniom, jak zapobicganic za-
torom ptucnym po prostaicktomii, odplywowi pecherzowo-moczowodoweniu, nadcignicniu tgtniczemu w
przebicgu chordb urologicznych oraz urologicznym powiktaniom raka szyi macicy. Byl rownicz wspat-
autorem opracowania konstrukeyjnego przyrzadu do $rodoperacyjnej kontroli radiologicznej nerki.

Jako picrwszy w Polsce wykonal w 1986 r. zabicg przezskornego usunigeia kamicni moczowych
z nerki, tzw. nefrolitolapaksj¢. Wyjatkowa sprawno$¢ operacyijna prof. K. Adamkicwicza sciagneta do
Kliniki Urologii w Gdansku wiclu urologéw cheacych doskonali¢ swe umicjgtnosci manualne. W Klinice
wykonywano wowczas unikatowe w kraju operacjc, jak nefrolitotomia anatroficzna i limfadencktomia
pozaotrzcwnowa.

Prof. K. Adamkicwicz brat aktywny udziat w dydaktyce przed- i podyplomowej. Od 1971 r. prowadzit
zajgcia z urologii dla okoto 200 studentdw rocznic. Przygotowywat doskonale ilustrow ane przezroczami
wyklady i seminaria oraz osobiscic prowadzit éwiczenia z grupami studenckimi. Napisat dwa rozdziaty
w ,.Urologii — podrecznik dla studentéw™ pod redakeja prof. J. Lenki, wydancgo przez PZWL w 1982 1.
W ramach dydaktyki podyplomowej byt kicrownikiem specjalizacji 9 lekarzy oraz prowadzit coroczne
dwutygodniowe kursy doskonalace CMKP.

Byl rownicz wspotautorem podstawowego podreeznika polskicgo dla urologéw, chirurgéw i gincko-
logéw ,.Urologia operacyjna™ pod redakejq prof. E. Michatowskiego, w ktérym napisat 4 rozdzialy (1975
rok) oraz wydancj w 1993 roku ,,Urologii” pod redakejy Jerzego Ziclinskicgo i Jana Leki.

Pod jego kicrunkicm zakoniczono pig¢ przewodow doktorskich. Byl recenzentem 19 prac doktorskich
i 8 prac habilitacyjnych. Pigciokrotnic opiniowal wnioski dla kandydatéw do tytulu profesora nadzwy-
czajnego i trzykrotnie profesora zwyczajnego.

Prof. Kazimicrz Adamkicwicz byt aktywnym czlonkiem Polskicgo Towarzystwa Urologicznego, pia-
stujac funkcjec wiceprezesa Slqskicgo Kota PTU., wiceprezesa i prezesa Polnocno-Zachodnicgo Kola PTU
oraz wiceprezesa (1978 - 1984) i prezesa (1984 - 1987) Zarzadu Glownego PTU.

Byl réwnicz czlonkiem Migdzynarodowego Towarzystwa Urologicznego (SIU), Europejskiego
Towarzystwa Urologicznego (EAU) oraz czionkicm komitetéw redakeyjnych ,Urologii Polskicj™ oraz
.~International Urology and Nephrology™.

W latach 19751983 byt cztonkiem krajowego Zespotu Specjalistycznego ds. Urologii przy ministrze
zdrowia, a w latach 1983 - 1987 jego wiceprzewodniczacym. Byt réwnicz czlonkiem Rady Naukowcj
przy ministrze zdrowia i opicki spotccznej.

W 1987 1. nagla choroba przerwata jego niczwykle aklywna deiatalno$é naukowa, organizacyjna
i kliniczna. Ten wspanialy lekarz, ciagle wspominany z ogromng wdzigeznoscia przez chorych, ktérym
uratowal zdrowic i zycie. skazany zostal na pomoc innych. Znalazl j we wlasncj rodzinie, ktéra przez
kilkanascic lat, z godnym podziwu heroizmem, otaczata go troskliwg opicka.

Zmart 26 sicrpnia 2004 r. w Gdansku.

Kazimierz Krajka
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ALEKSANDER DUBRZYNSKI (1933-2004)

profesor, nauczyciel akademicki w Katedrze i Zakladzie Medycyny Sadowej
AM w Gdansku w latach 19581987

W dniu 23 lipca 2004 r. na cmentarzu Srebrzysko
w Gdansku pozegnalismy prof. Dubrzynskiego, ktory
po cigzkicj chorobic zmart w Warszawic 18.07.2004 r.,
a ktory cale swoje zawodowe Zycie poswigcil medy-
cynic sadowej i naukom pokrewnym. Dla nizej pod-
pisancgo bylo to szczegdlnic bolesne, gdyz Zzegnatem
swojcgo ucznia, z ktdrym przez wicle lat $cisle wspot-
pracowalem, starajac si¢ by¢ jego przewodnikiem, za-
rowno w specjalizacji z zakresu medycyny sadowe;j, jak
1 w rozwoju naukowyni.

Alcksander Dubrzynski urodzit si¢ 26.01.1933 r.
w Radomiu jako syn s¢dziego okregowego. Tamze
uczg¢szezat do szkdt, uzyskujac w 1951 r. swiadectwo
dojrzalosci. Studia lckarskic odbyt w Gdansku w la-
tach 1952-1958, a bezposrednio po nich zwiazal sie
z medycyng sydowy i pozostat jej wierny przez 45 lat,
z ktorych prawie 30 spedzit w Gdansku, poczatkowo
jako stypendysta Studium Doskonalenia Lekarzy, a od
czerwea 1961 r. jako nauczyciel akademicki w Kate-
drze Mcdycyny Sadowej AMG. W latach 1959—1966
dodatkowo pracowat jako lckarz ogoélny, petniac jed-
noczesnic funkeje kicrownika przychodni rejonowej.
W 1961 r. jeszcze pod kierunkiem prof. Stanistawa
Manczarskiego, uzyskat I° specjalizacji z zakresu me-
dycyny sadowcj, II° specjalizacii z tej dziedziny zdobyl w 1965 r. juz pod moja opicka. Wkrétce po
tym uzyskat stopict naukowy doktora (1969 r.) i ukoniczyt habilitacje (1975 r.). Réwniez tytul naukowy
profesora uzyskal na wniosek naszej, gdanskiej Rady Wydziatu Lekarskiego, ztozony w 1986 r., a wigc
tuz przed przejciem (w ramach konkursu) na stanowisko kierownika Katedry i Zakladu Medycyny
Sadowej AM w Warszawie w 1987 .

Jego dziatalnos¢ naukowa w gdanskiej Uczelni koncentrowata si¢ wokét waznych naukowo i spolecznie
zagadnien. Najpicrw byla to tematyka zwiazana z urazowoscia, zwlaszcza w wypadkach drogowych i przy
pracy, poznicj, kicdy pojawit si¢ nowy kodcks karny — z analiza stanu orzecznictwa sadowo-lckarskicgo.
Szcezegdlnic jego praca habilitacyjna miata istotne znaczenie dla unormowania postgpowania lekarzy we
wspolpracy z wymiarem sprawiedliwosci. Odchodzac do Warszawy byt juz niewatpliwie autorytetem
w zakresic klasycznej medycyny sadowej. Jednoczesnie wykazywat wiele nader pozytywnych cech:
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z jednej strony wyrozumiaty dla innych, peten tagodnosci i dobroci, bez jakichkolwick cech agresji,
z drugicj strony bezkompromisowy, wymagajacy od sicbic i innych, konsckwentnic dazacy do obrancgo
celu, oddany swojej specjalnosci i placéwee, w ktérej przez 30 lat ze mna wspolpracowal. Jako jego
nauczyciel cenitem go za wicdzg, ale tez za 1o, co pozostawit wéréd swoich miodych kolegéw — nic tylko
przckazywanq im wicdzg, ale nade wszystko uczciwe i rzetelne podejécic do pracy, co w wybrancj przcz
niego specjalnosci bylo szczegdlnie wazne.

Jego pasja zyciowa przekladala si¢ na zaangazowanie w pracy spolecznej. Tak wige w medycynic
sadowej zostawil trwaly $lad w rozwoju Polskicgo Towarzystwa Medycyny Sadowej i Kryminologii,
kiedy na mojg prosbg podjat si¢ w 1975 r. ,,sekretarzowania™ w Zarzadzic Gléwnym tegoz Towarzystwa.
Funkeje t¢ (poznicj jako sckretarz gencralny) z ogromnym poswigceniem petnit przez 20 lat.

Byt jednoczednic wybitnym pedagogiem, nauczyciclem akademickim zamitowanym w swojcj profesji,
cenionym i lubianym przez miodzicz studencka, a takze przez mioda kadrg Ickarzy specjalizujacych sig
w tej trudnej dziedzinic. Byt inicjatorem nowoczesnych metod nauczania na terenie naszej Uczelni, wie-
lokrotnic wyrozniany - z tego tytutu — przez studentow. Jego dziatalnosé dydaktyczna znalazta rownicz
szersze uznanic, gdy w 1979 . uzyskat z tego tytutu nagrodg ministra zdrowia.

O jego pdznicjszcj dziatalnosci jako kicrownika Katedry i Zakladu Medycyny Sadowej AM w War-
szawie moge wypowiedzie¢ sig przede wszystkim na podstawic opinii. ktére do mnic docieraly ze strony
tamtejszej kadry profesorskicj. Mozna byto by¢ dumnym, gdy slyszato si¢ z ust prof. Niclubowicza,
owczesncgo rektora AM w Warszawie, zc Warszawa jest wdzigezna Gdanskowi za ,.odstapicnic™ tak
wybitnego i wszechstronnic wyksztalconego nauczycicla akademickicgo.

We wspomnieniach zespotu pracownikéw Katedry Medycyny Sadowej AM w Warszawic, opubliko-
wanych na famach .. Archiwum Mcdycyny Sadowej” po $mierci ich kierownika, znajduje si¢ charakte-
rystyka zmartego jako wspanialcgo dydaktyka i organizatora integrujacego tamtejsza kadre. Uczy? ich,
~by napotykane w zyciu zawodowym trudnosci traktowa¢ jako inspirujace wyzwania i pokazywat na
wlasnym przykladzie, iz jedynie codzienna zmudna praca daje solidna podwaling do funkcjonowania
w zawodzie, w ktérym nicrozerwalnic splatajg si¢ clementy wicdzy medycznej i prawnej”. W okre-
sie ,,warszawskim™ profesor petnit przez kilka lat funkcje specjalisty krajowego ds. medycyny sado-
wej, a na zlecenie Senatu Uczelni przewodniczyt Komisji Bioctycznej ds. Badan Naukowych przy AM
w Warszawic. Byl cztonkiem kolegium redakeyjnego kwartalnika ., Archiwum Medycyny Sadowej™ oraz
micsi¢cznika ,,Problemy Kryminalistyki”. W 2001 r. zorganizowat w Warszawic X1 Zjazd Polskicgo
Towarzystwa Medycyny Sadowej i Kryminologii. Pod jego kicrunkicm (tacznic w Gdansku i Warsza-
wic) 9 os0b uzyskalo specjalizacjg I° z zakresu medycyny sadowej, a 5 lekarzy H°. By} tez promotorem
4 prac doktorskich (z tego 2 w Gdansku).

Dobrze jest przypomnieé, ze Profesora cechowalo wiclkie umitowanic zawodu, ze byt przyktadem
cztowicka prawego i ~ co szczegdlnie wazne — bardzo zyczliwego ludziom. Jego styl postgpowania
charaktcryzowal si¢ przemyslanymi i wywazonymi krokami, a dzigki temu czesto zakoriczonymi pelnym
sukcesem. Doskonale pasuje do nicgo sentencja wyryta na wiclu starych, rzezbionych fotelach gdanskich:
.nec temere, nec timide™ — ani zuchwale, ani tchorzliwie.

Stefan Raszeja
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JERZY MIESZCZERSKI (1916-2004)

profesor, kierownik Kliniki Ginekologicznej Instytutu Ginekologii i Poloznictwa
AM w Gdansku w latach 1971-1988

W dniu 16 grudnia 2004 r. ociszedt od nas na zawsze
nasz wielki Profesor, wychowawca, nauczyciel i przyja-
cicl — prof. dr hab. n. med. Jerzy Mieszczerski.

Jerzy Micszczerski urodzit si¢ 9 pazdziernika 1916
roku w Minsku Mazowieckim. W 1936 r. ukonczyt
Pafstwowe Gimnazjum w Stonimie i rozpoczat studia
na Wydziale Lekarskim Uniwersytetu Stefana Batore-
go w Wilnie. W 1939 r. po zamknigciu Uniwersytetu
wyjcchat do Lwowa i kontynuowat studia w Panstwo-
wym Instytucic Medycznym. 20 czerwca 1941 1. zostat
wywieziony wraz 2z matka i siostra na Syberig, gdzie
pracowat jako kicrownik wiejskiego punktu medyczne-
go we wsi Srednia rejonu Tasicjewo Krasnojarskiego
Kraju. W 1944 r. zostal powolany do wojska i skie-
rowany do organizujacej si¢ w Sumach na Ukrainie
[ Armii Wojska Polskiego. W wojsku petnit funkcje
Ickarskic poczatkowo w 3. Szpitalu Polowym, péznicj
w Szwadronie Sanitarnym I Brygady Kawalerii I Armii
Wojska Polskiego.

W 1945 r. zostat odkomenderowany do Katedry Me-
dycyny Wojskowej w Lublinic celem kontynuowania
studiéw na Uniwersytecie Marii Curie-Sklodowskie;j.
Dyplom lckarza medycyny uzyskat 15 grudnia 1945
r. i zostal przydziclony do 3. Okr¢gowego Szpitala
Wojskowego w Lublinic, jednoczesnic pracowat jako asystent w Klinice Ginckologiczno-Polozniczej
Uniwersytetu Marii Curie-Sklodowskiej. W w dniu 15.12.1946 r. zostat zdemobilizowany.

Brat czynny udzial w organizowaniu Kliniki Ginckologiczno-Potozniczej w Lublinie powstajacej na
bazic szpitala oraz pogotowia polozniczego. Jego zainteresowania naukowe skupionc byly na konser-
wowaniu i lcczniczym zastosowaniu krwi pgpowinowej, opracowat technike tych zabiegéw. W Lublinie
pracowat pod kicrownictwem prof. Januarego Zubrzyckiego, ktérego wiedza, jak tez duze doswiadczenie
operacyjnc wywarly znaczacy wplyw na miodego ginekologa. W 1948 r. wraz z prof. J. Zubrzyckim
wyjcchal do Szczecina, gdzie objat stanowisko starszego asystenta w Klinice Ginckologiczno-Potozniczej
Pomorskicj Akademii Medyczne;j.

W 1949 roku uzyskat stopiefi naukowy doktora medycyny na podstawie pracy ,,Obustronna ciaza
pozamaciczna™. W 1950 r., na zlecenic ministra zdrowia, zostal oddelegowany na okres dwéch lat do
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Stargardu Szczecifiskicgo celem zorganizowania oddziatu ginckologiczno-potozniczego. W tym czasic
scisle wspolpracowat z Klinikq Ginekologiczno-Potoznicza w Szczecinie, w ktorej uzyskat 11 stopicn
specjalizacji z potoznictwa i ginckologii.

W 1952 r. prof. J. Zubrzycki obja} kicrownictwo Kliniki Ginckologii w Gdansku i stanowisko star-
szcgo asystenta powicrzyt dr. med. Jerzemu Mieszezerskicmu, ktory w 1953 r. zostat adiunktem Katedry
i IKliniki Poloznictwa i Choréb Kobiecych AM w Gdafisku. W tej uczelni pracowal nicprzerwanic az do
przejscia na cmeryturg w 1988 r. W 1967 r. habiliowat si¢ na podstawic rozprawy .,Operacyjne leczenic
wysitkowego nictrzymania moczu u kobicty metoda wlasna” i otrzymat stanowisko docenta. W 1971 r,
powotany zostal na stanowisko kicrownika Kliniki Ginckologii Instytutu Ginckologii i Potoznictwa AM w
Gdarisku. Rada Padstwa w 1979 1. nadala dr. hab. J. Mieszczerskiemu tytul profesora nadzwyczajnego.

Dorobek naukowy Profescra w wigkszosci obejmuje bardzo trudne zagadnienia. Na szczegblne
wyréznicnic zasluguja opracowania nowych sposobow operowania oraz modyfikacje juz stosowanych
- operacje dotyczace ciazy szyjkowej i wysitkowego nictrzymania moczu u kobiety. Jego metoda zostala
zaakceptowana w innych osrodkach ginckologicznych w Polsce i nazwana ,wperacjy sposobem Micsz-
czerskicgo™. Znanc sq oryginalne opracowania dotyczace leczenia przetok moczowodowo-pochwowych.
Drugim waznym zagadnicnicm wirdd zainteresowan naukowych Profesora byta onkologia ginckologicz-
na tu nalezy wyrézni¢ opracowania obejmujace leczenic operacyjne nowotworéw macicy, sromu oraz
jajnikow, jak rownicz chemioterapig choroby trofoblastyczncj. Profesor byt znakomitym opcratorem,
wybitnym praktykiem w klasycznym poloznictwic. Operacje ginckologiczne, szezegélnic onkologicznc,
w wykonaniu Profesora byly arcydzictami kunsziu operacyjnego i zawsze je podziwialismy. Byt jednym
z niewielu czotowych ginckologéw operujacych raka sromu w sposéb nowoczesny. Temu zagadnicniu byto
poswigcone ogdlnopolskie sympozjum z udzialem gosci zagranicznych zorganizowane przez Profesora.

Pracg dydaktyczna petnit ponad 40 lat. Byt aktywnym nauczyciclem w szkoleniu przed- i podyplomo-
wym. Szczegolne zastugi polozyt w szkoleniu operatordéw i to nie tylko dla regionu gdanskicgo.

Przez wicle lat peinit funkcj¢ przewodniczacego Oddziatu Gdanskicgo Polskicgo Towarzystwa Gine-
kologicznego. Zarzad Gtéwny PTG przyznat mu tytut honorowego czlonka PTG.

Byl promotorem wiclu zakonczonych przewodow doktorskich. W Klinice prowadzonej przez Profesora
trzech adiunktow habilitowato sig.

Profesor posiadat liczne odznaczenia, wéréd nich Zloty Krzyz Zastugi, Krzyz Kawalerski Orderu
Odrodzenia Polski, odznakg ,,Za Wzorowa Prace w Stuzbic Zdrowia”,

Podziwialismy Profesora, jako znakomitego operatora i doswiadezoncgo klinicystg, a przy tym skrom-
nego, uczeiwego czlowicka, oddanego lekarza, kiory byt zawsze gotow nicsé pomoc wszystkim pacjentom,
bez wzgledu na porg dnia czy nocy. Uczyt nas trudnego zawodu i my takze zawsze moglismy liczy¢
na jego pomoc. Do niczapomnianych chwil naleza wyjazdy z Profesorem na narty, wycicczki, jak tez
uczestnictwo w spotkaniach towarzyskich.

Od kiedy przebywat na emeryturze, czgsto odwiedzat nas w Klinice i chetnie stuzyt nam wsparciem
i rada. Cieszyt si¢ zawsze naszym zaufaniem i szacunkiem. Odwicdzajac Profesora w domu prowadzili-
$my nickoniczace si¢ dyskusje na tematy zawodowe, jak tez i zwigzane z przemianami w naszym kraju,
w ktorych Profesor swictnie byt zorientowany, wykazujac nicbywala $wiczo$é umystu.

Odszed! od nas wspanialy cztowick, Ickarz, nauczycicl wiclu pokolen lekarzy i takim pozostanic na
Zawsze w naszej pamigei.

Janusz Emerich
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SPIS PRAC PROF. DR. JERZEGO MIESZCZERSKIEGO

1949
1. Réwnoczesna cigza obu jajowodéw. [Szczecin, 1949). Rozpr. dokt. Prometor: prof. dr January
Zubrzycki.

1951
2. Réwnoczesna cigza w obu jajowodach. Ginckol. Pol., 1951, 22, 1/2, 189-200.

1960
3. Picrwotne guzy zaotrzewnowe. Ginckol. Pol., 1960, 2, 203-212. {(Wspotaut.: T. Nazarcwicz).
4. [Rec.] Potoznictwo i choroby kobicce: podreeznik dla érednich szkot medyeznych pod red. T.
Zwolinskicgo. Wyd. 3. Warszawa 1959. Biul. Glow. Bibl. Lck.. 1960, 9, 1, 24-25.

1961
5. Cigcic cesarskic w znieczuleniu micjscowym na materiale | Kliniki Poloznictwa i Choréb Kobie-
cych w latach 1950-1959. [W:] 1l Dzica Ancstezjologiczny, Poznan 1961. Streszez., 42. (Wspolaut.:
W. Szyran, L. Welnicki).

1962
6. Wyniki leczenia wysitkowego nietrzymania moczu zlozona metoda pochwowa, [W:] Referaty X1V
Zjazdu Polskicgo Towarzystwa Ginckologicznego, Krakéw—Krynica 1960. Warszawa, 1962, 489 -491.

1964
7. Ciaza szyjkowa. Ginckol. Pol., 1964, 2. 291-297. (Wspotaut.: B. Smiclowski).
8. Inncre Muttermundatresic wihrend der Schwangerschafl mit Bildung ciner transversen Scheidewand.
Zentralbl. Gynikol., 1964, 86, 9, 322-325.
9. Pcknigeic macicy. Ginckol. Pol., 1964, 6, 823 -828. (Wspotaut.: B. Smiclowski).

1965

10. Eierstockblutung im Verlauf nichtkontrolierter Dikumarolbehandlung. Zentralbl. Gynikol., 1965,
87, 29, 1005-1008.

11. Guz micdnicy malcj typu lymph node hyperplasia. Ginckol. Pol., 1963, 36, 11, 1293 -1297.
(Wspétaut.: J. Meyer, L. Wehicki).

12. Przydatnosé tromboclastografii w rozpoznawaniu hipofibrynogenemii. Wiad. Lek., 1965, 18,8,
689-692. (Wspdtaut.: Z. Rogon, J. Szczepanski).

13. Przypadek 20-tygodniowej ciazy szyjkowej. Wiad. Lek., 1965, 18, 7, 619-622. (Wspotaut.: B.
Smiclowski).

14. Rozlegla martwica uda jako powiktanie leczenia pochodnymi kumaryny i fenylindadionu. Przegl.
Lek., 1965, 21, 7/8, 515-516.

1966
I5. Wiasny sposdb operacyjnego leczenia droga pochwowa wysitkowego nietrzymania moczu u
kobicty. Ginckol. Pol., 1966, 37, 8, 879-885.

1967
16. Migéniak gladkokomérkowy migsakowy esicy (Iciomyosarcoma coli sigmoidei). Ginckol. Pol.,
1967, 38, 9. 1061 - 1064. (Wspdlaut.: J Mcyer).
17. Operacyjne leczenic wysitkowego nictrzymania moczu u kobiety mctoda wlasna. Gdansk, 1967.
{Rozpr. habil.]
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1969
18. Guz mieszany mezodermalny zlosliwy jajowodu. Ginekol. Pol., 1969, 40, 11, 12571262 (Wspdl-
aut.: J. Meycr).

1971

19. Anwendung der Hystcrographic zur Bestatigung der Zervikalschwangerschaft. Zentralbl. Gynackol.,
1971, 93, 15, 483 -490. (Wspdtaut.: B. Smiclowski, Z. Dabrowski).

20. Occna badan aparatu zamykajgeego pecherz (sfinkterometrit) u kobiet z objawami wysitkowe-
go nictrzymania moczu. [W:] Pamigtnik XVIII Naukowego Zjazdu Ginckologow Polskich, Biatystok,
24-26.06.1971 r. [Warszawa, 1971], 425-429. (Wspotaut.: H. Drazkowski, A. Nowak).

21. Postgpowanie terapeutyczne w wysitkowym nietrzymaniu moczu. [W:] Pamigtnik XVIII Naukowe-
go Zjazdu Ginekologéw Polskich, Biatystok, 24-26.06.1971 . {[Warszawa 1971], 415425 (Wspdtaut.:
S. Metler).

22. Projekt badania kobict z objawami wysitkowego nictrzymania moczu. [W:] Pamigtnik XVIII
Naukowego Zjazdu Ginekologéw Polskich, Bialystok 24-26.06.1971 r. [Warszawa 1971], 442 -444,
(Wspétaut.: H. Drazkowski, A. Nowak).

23. Przydatnos¢ micrzenia cisnicnia wewnatrzpgcherzowego (cystometrii) u kobict z objawami wysil-
kowego nictrzymania moczu. [W:] Pamigtnik XVIII Naukowego Zjazdu Ginckologéw Polskich, Biatystok
24-26.06.1971 r. {Warszawa, 1971], 430-432. (Wspoétaut.: H. Drazkowski, A. Nowak).

1972
24 Nicktére aspekty kliniczne zespotu Rokitansky — Kiister~Hausera. Ginckol. Pol., 1972, 43, 9,
1107-1112. (Wspotaut.: W. Sylwestrowicz, A. Kuzminska, J. Rudzinski).

1973
25. Wytwarzanie sztucznej pochwy. [W:] VI Konferencja Naukowa Lckarzy Ginekologéw i Poloz-
nikéw Wojskowych, Gdansk 22-23.10.1971 r. Gdansk, 1973, 223-227. (Wspétaut.: J. Rudzinski, W.
Sylwestrowicz, A. Kuzminska); Biul. Wojsk. Akad. Med., 1973, 20, supl. 4.
26. Zespot Rokitansky - Kister - Hauser. [W:] VI Konferencja Naukowa Lekarzy Ginekologow i Po-
loznikow Wojskowych, Gdansk 22-23.10.1971 r. Gdansk, 1973, 228-231. (Wspoétaut.: J. Rudzinski, A.
Kuzminska, W. Sylwestrowicz); Biul. Wojsk. Akad. Mcd., 1973, 20, supl. 4.

1974
27. Odlegte wyniki leczenia dysplazji szyjki macicy gleboka clcktrokoagulacia lub elektrokonizacja.
Folia Med. Bialostoc., 1974, 3, 51-55. (Wspolaut.: A. Nowak, H. Drazkowski, B. Smietowski, Z. Pa-
picrowski).
28. Wyniki leczenia raka jajnikdw w materiale kliniki. [W:] Pamigtnik XIX Zjazdu Naukowego Pol-
skicgo Towarzystwa Ginckologicznego, Katowice 6-8.06.1974. Streszcz., 302. (Wspétaut.: L. Bolt, A.
Domaradzka — Wozniak).

1975

29. Dysplazje i rak przedinwazyjny szyjki macicy w materiale Kliniki Ginckologicznej i Poradni
Ginckologii Onkologicznej Instytutu Poloznictwa i Chorob Kobiccych AMG. [W:] Stany przednowo-
tworowe zefiskiego narzadu plciowego: diagostyka i leczenie, Bialowieza 11.12.1975 r. Streszcz. ref.,
18-19. (Wspotaut.: L. Bolt, H. Drazkowski, A. Nowak).

30. Postgpowanic chirurgiczne w raku przedinwazyjnym szyjki macicy w Klinice Ginckologii Insty-
tutu Potoznictwa i Choréb Kobiecych. [W:] Stany przednowotworowe zenskicgo narzadu plciowego:
diagostyka i lcczenie. Biatowicza 11.12.1975 r. Streszez, ref., 20-21. (Wspétaut.: H. Drazkowski, A.
Nowak, L. Bolt).

31. Proba oceny trafnosci pierwotnego rozpoznania raka przedinwazyjnego szyjki macicy na podsta-
wie materiatu pooperacyjnego. [W:] Stany przednowotworowe Zenskiego narzadu plciowego: diagostyka
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i leczenic, Bialowicza 11.12.1975 r. Streszez. ref., 16-18. (Wspétaut.: A. Nowak, H. Drazkowski, L.
Bolt).

1976
32. Wyniki leczenia operacyjnego inwazyjnego raka szyjki macicy. Nowotwory, 1976, 26, 4, 337-342.
(Wspotaut.: L. Bolt, A. Domaradzka-Wozniak).

1979
33. Wyniki wyiuszczania migéniakéw macicy sposobem Martina w opinii opcrowanych. Ginekol. Pol.,
1979, 50, supl., 204-205. (Wspotaut.: J. Miclnik, H. Konefka).
34. Zastosowanie uszypulowancgo plata z migsnia dzwigacza odbytu do zamknigcia przetok moczo-
wych okolicy szyi pgcherza. Ginekol. Pol., 1979, 50, supl., 238-240.
35. {glos w dyskusji] Najczgstsze powiktania przy operacjach ginekologicznych: konferencja okragtego
stotu. Ginekol. Pol., 1979, 50, supl., 265-266.

1980

36. Czerniaki zto$liwe sromu w materiale Kliniki Ginekologicznej. [W:] Stany przednowotworowe i
nowotworowe sromu. Sympozjum, Gdansk 8-10.11.1980 r. / referaty pod red. Jerzego Miclnika. Gdansk,
1980, 308 -315. (Wspétaut.: H. Koncfka, J. Miclnik).

37. Elcktrochirurgiczne leczenic raka sromu. [W:] Stany przednowotworowe i nowotworowe sromu.
Sympozjum, Gdansk 8-10.11.1980 r. / referaty pod red. Jerzego Mielnika. Gdarsk, 1980, 281 -287.
(Wspotaut.: J. Miclnik, A. Ploszynski).

38. Guzy jajnikéw u mlodocianych (studium kazuistycznc). [W:] Prace Komisji Nauk Lekarskich, 14.
Warszawa, 1980, 47—-51. (Wspdlaut.: A. Kuzminska, L. Bolt, E. Wszelaki- Lass).

39. Inwazyjny rak sromu na materiale Kliniki Ginekologii Instytutu Potoznictwa i Choréb Kobiccych
Akademii Mcdycznej w Gdansku. {W:] Stany przednowotworowe i nowotworowe sromu. Sympozjum,
Gdansk 8-10.11.1980 r. / referaty pod red. Jerzego Mielnika. Gdansk, 1980, 325-343. (Wspolaut.: J.
Mielnik, A. Ploszyniski, K. Bebnowski).

40. Klinika i wyniki leczenia operacyjnego raka jajnikéw na materiale wiasnym. {W:] Prace Komisji
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318, 322, 336

Lipinski. Jerzy 283, 314, 319, 320, 338
Lipowski. Pawel 276, 306

Lisicska-Tyszko, Sylwia lzabela 275, 319, 320,
338

Littwin, Tomasz 329

Litwin, Jarostaw Andrzej 275, 338
Lizakowska-Kmie¢, Maria 323

Lorczynski, Adam 119, 125, 173, 293, 315
Loth, Edward 321

Lubinski, Andrzej 283, 287, 310, 316, 322

Laban, Zdzistaw 276

Lachifski, Andrzej 307
Lasinska-Kowara, Magdalcna 292
fawinski, Michat 275, 338
Luczkicwicz, Maria 299, 316, 327
BLuczkiewicz, Piotr 125

Lukasiak, Jerzy W. 278, 279

Eukaszuk, Krzysztof 275, 280, 313. 334
Lukianski, Witold 311

Lunio, Rafat 321

Lysiak-Szydiowska, Wiestawa 280, 283, 286,
312,317,339

Machalinski, Zbigniew 302, 308, 310, 337. 341
Macicjewska, 1zabela 297
Macicjka-Kapuscitiska, Lucyna 318

Madziar, Beata 290

Majak, Katarzyna 289

Majdak, Ewa 275, 338

Majcwska, Zofia 304, 305, 337

Majkowicz, Mikotaj 305, 316, 320
Makarewicz, Wiestaw 274, 277, 300, 302304, 306,
308-312, 314, 320-324, 326, 328. 329, 331

Makarcewicz, Wojcicch 307
Maksymowicz, Jarostaw 275, 318, 338
Malinowska, Ewa 280, 299
Matgorzewicz, Sylwia 286
Malkowski, Piotr 326

Mamorska, Kamila 306

Marczak, Ewa 277, 320

Marck. Iwona 286, 305, 313, 319
Marjanski, Tomasz 217
Markuszewski, Michal 279, 298, 315
Marszalt, Marcin 280

Marszalt, Michat 298

Maternik, Michat 313

Mazur, Magdalena 282

Mazurck, Tomasz 65, 119, 125, 293
Mazurkiewicz, Stanistaw 283, 317
Mazurkicwicz-Beldzinska, Maria 283, 292, 316
Mecchlinska-Baczkowska, Janina 289
Megger, Kazimicra 276

Mcikowski, Tomasz 149, 275, 340
Medras, Michat 308, 328

Michalska, Matgorzata 312, 317, 320
Michalska. Zofia 286, 314
Michalowska, Ewa 276

Michno, Anna 318

Michowska, Marta 276, 310
Mickicwice, Wicstawa 281
Miclczarck, Stanistawa 277

Miclnik. Jerzy 337

Micszczerski, Jerzy 353

Migas, Piotr 281, 299

Minkowski, Jarostaw 275, 338
Mizan-Gross, Krystyna 321
Modrzewska, Mirostawa 306
Mogiclnicki, Andrzej 275, 341
Morys, Janusz 282, 283, 289, 300, 304, 306, 308,
310, 328

Mowinska, Ewa 310
Muraszko-Kuzma, Marek 307
Murawska, Wanda 310

Mulcr, Marta 311

Myjak, Przemystaw 283, 316, 317
Mysliwska, Jolanta 280, 339
Myséliwski, Andrzej 276, 280, 290, 316, 318,
336

Nabrzyski, Michat 284, 329

Nacel, Jerzy 329

Nadolski, Piotr 29

Nagorska, Dorota 306

Nahorski, Waclaw 284, 296, 316, 317
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Nalepa, Iwona 328

Naloch, Robert 282

Narkiewicz, Krzysztof 282, 284, 291, 304, 310,
311, 314, 319, 321, 337

Narkicwicz, Mirostawa 287, 304, 314, 318
Narozny, Waldemar 293

Nasal, Antoni 279, 315, 318

Naumiuk, Lukasz Pawct 275, 301, 335
Nawracala, A. M. 327

Nedoszytko, Bogustaw 139, 293, 308
Niedoszytko, Marck 275, 285, 313, 317. 338
Nicdzwiccki, Macicj Piotr 275, 288, 338
Nickra, Maria 319

Nicwolin, Mirostaw Andrzej 275, 338

Nitka, Anna 290

Nogalska, Anna 279

Nowacka, Mirostawa 313, 315, 317, 322
Nowacki, Jacck 312, 320, 323

Nowak, Jerzy 139, 295

Nowalinska, Monika 311

Nowicka-Saucr, Katarzyna 275, 335
Nowicki, Roman 284, 293, 316, 317
Nowicki, Zbignicw 284, 305, 316

Nowinski, Janusz 281, 315, 319, 320, 321
Nyka, Walcnty 273, 284, 291, 305, 312, 313,
315, 316, 318, 320, 321, 337

Nyka, Wicstawa 276

Ochman, Karolina 280

Ochocka, Renata 340

Ogrodnik, Zofia 328

Okonek, Marii 274

Olcjniczak, Marck 314

Olszewska, Anna 275, 315, 335
Opolski. Grzegorz 311
Oriowska-Kunikowska, Elzbicta 316, 322
Ortowski, Marcin 313, 314
Ostrowski, Janusz Zbignicw 275, 338
Owczuk, Radostaw 292

Pacanis, Anastasis 273, 341
Paprocka-Lipinska, Anna 308

Pawelczyk, Tadeusz 278

Pawlaczyk, Rafat 287, 318

Pawlak, Agnicszka 313

Pawlowska, Anna 261

Pawlowska, Emilia 293

Pawtowski, Ryszard 284, 295

Penkowski, Michat 23, 295

Petrusewicz, Jacek 279, 294, 318, 322, 323
Pcgicl-Kamrat, Jolanta 315, 319, 320, 322

Piasccka-Pazik. Dorota 275, 335
Picitkowska, Joanna 289
Picszko-Klcjnowska, Magdalena 307, 324
Pictkiewicz, Pawct 275, 341
Pictruczuk, Krzysztof 282

Pigkos, Ryszard 277

Pikiel, Leonard 310

Pilarska, Ewa 273, 284 292, 315, 325
Pior, Gertruda 276

Piskunowicz, Macicj 289, 315

Plenis, Alina 275, 341

Plesniak, Dorota 303

Placzck. Marcin 299, 315

Ploszynska, Anna 288

Ploszynski, Andrzej 276

Pobtocka, Lucyna 53

Pokrywka, Leszek 317, 318

Polawska, Katarzyna Marzcena 275, 339
Pomarnacka-Jankowska, Elzbicta 276
Popadiuk, Stcfan 302

Popinigis, Jerzy 309

Popowski, Piotr 319, 324

Porzezinska, Maria 275, 339

Preis, Krzysztof 284, 319, 322, 323, 337
Prejzner, Witold 286

Presler, Malgorzata 318
Prosba-Mackicwicz, Maria 315
Przytarska-Biclinska, Barbara 277

Rachor, Dominik Michat 275, 280, 324, 339
Raczak, Grzegorz 272, 284, 310, 317. 318
Raczyniska, Krystyna 284, 306

Radecka, Barbara Stefania 275, 339
Radccka, Iwona 280, 319

Radwaniska, Alcksandra 298
Rajkowska-Labon, Elzbicta 281

Raszcja, Stefan 165, 313, 318, 352
Raszcja-Specht, Anna 312, 313, 314, 316, 317,
318, 321, 322

Rebala, Krzysztof 181

Rogacka, Magdalcna 280

Rogowski, Jan 287, 301, 314, 318, 325
Rojek, Lukasz 305

Roman, Izabela 303

Romanowicz, Grzegorz 275, 315, 321, 339
Romanowski, Piotr 282

Rompa, Grazyna 319
Rosnowska-Mazurkicwicz, Anna 319, 321
Roszak, Krzysztol 287

Roszkiewicz, Jadwiga 317, 340
Roszkowski, Filip 297
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Rudzik, Alcksandra 275, 341

Rutkowska, Anna 281

Rutkowski, Bolestaw 279, 300, 302, 303, 308,
309, 310, 328, 329, 338

Rutkowski, Przemyslaw 279

Rybak, Bartosz 301

Rybakowska. Iwona 280

Rybczynska, Apolonia 273, 274. 316, 317
Rynio, Alcksandra 282, 300

Rynkicwicz, Andrzej 272, 277, 280, 284, 286,
312,313, 317, 318, 319, 340

Ryuewska, Marlena Elzbicta 275, 339
Rzyman, Katarzyna 327

Rzyman, Witold 217, 292, 311

Sabinicwicz. Robert 288, 316
Sadlak-Nowicka, Jadwiga 276, 320, 340
Sadowska, Agata 275, 339

Samct. Alfred 301

Samson, Lucjan 125

Sawicka, Wioletta 292

Sawicki, Leszek 315

Sawicki, Wieslaw 274, 319, 323, 327
Saczewski, Franciszek 279, 299, 328
Saczewski, Jarostaw 279

Scheffler, Justyna 280, 315
Schlichtholz, Beata 294

Schramm, Krystyna 313

Schultka, Katarzyna 295

Scistowska, Sylwia 277
Semectkowska-Jurkiewicz, Ewa 280, 304, 311,
312,313, 315. 316, 320

Serkies, Krystyna 276

Scp-Kowalik, Barbara 276

Sibinska, Zancta 282

Sicko, Zdzislaw 328

Sicbert, Janusz 282, 284, 286, 291, 312, 317,
318, 320, 325

Sicdlewicz, Aleksandra 308

Sicininska, Alicja 311

Sicminski, Mariusz 292, 305, 312, 315
Siklicka, Alicja 328

Sikora, Ewa Maria 275, 340

Sikorska, Katarzyna 286, 314

Siluk, Danuta 279, 298

Siondalski, Piotr 287, 307, 314
Skiadanowski, Andrzej C. 274, 300
Skokowski, Jan 217, 284, 307, 323, 325, 340
Skokowski, Jarostaw 280

Skorupski. Marcin 65

Skotnicki, Marcin 299

Skowronski, Roman 275, 339

Stominska, Ewa 279, 280, 294

Stominski, Jan Marek 277, 337, 339
Stonicwski, Pawet 323

Smiatacz, Tomasz 286, 311, 322

Smoczynski, Andrzej 319

Smoczynski, Marian 261, 272, 307, 319
Smolenski, Ryszard T. 279, 280, 294
Sobiczewski, Wojciech 280, 286
Sokotowska-Wojdylo, Matgorzata 293
Soroczynska, Monika 294

Soroka-Letkicwicz, Bozena 97

Spodnik, Edyta 277

Spodnik, Jan Henryk 289, 317

Sprengel, Kamil 329

Stalke, Piotr 286, 314

Stanck, Alcksander 307, 310

Stankicwicz, Alcksander 280

Stankiewicz, Czestaw 239, 292, 316. 336, 339
Stankicwicz, Jan 280

Stanczak. Joanna 317

Stasiak, Martusz 316

Stasiak, Olga 324

Stasiak, Pawct 324

Stelmanska, Ewa Julitta 275, 279, 336
Stepiniski, Jan 277, 301

Stoba, Czestaw 272, 281, 302, 303, 337, 340
Stolarczyk, Julian 310

Stolarck, Magdalena 282

Stozkowska, Wicstawa 311, 316, 319, 341
Studniarck, Michat 289, 316

Studzinska, Hanna 328

Styputkowska, Dorota 282

Suchacz, Bogdan 275, 280, 319, 341
Suchecka-Rachon, Krystyna 276, 280
Suchorzewska, Janina 301, 310, 339
Suchorzewski, Marck 301, 318

Sulzycka, Barbara 328

Sworczak, Krzysztof 275, 285, 307. 310, 312,
321, 322, 335

Sczalewska, Magdalcna 314

Szarszewski, Adam 308

Szczapa, Jerzy 337

Szczepanska-Konkel, Miroslawa 273, 274, 279
Szczerkowska, Zofia 181, 279, 281, 284, 295,
318, 336

Szczykowska, Marta 324

Szefer, Piotr 280, 284, 298, 317, 319, 326, 340
Szlyk-Augustyn, Maria 275, 339

Szmit, Ewa Dorota 275, 290, 336
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Sznitowska, Matgorzata 276, 284, 298, 299, 315,
319, 323, 329, 341

Szostakiewicz, Barbara 293

Szostowska, Beata 296

Sztaba-Kania, Magdalena 293

Szule, Janina 277

Szumilas, Teresa 312, 320

Szurowska, Edyta 289

Szutowicz, Andrzej 278, 290, 303, 312, 317,
318, 322

Szwoch, Malgorzata 317

Szwonka, Halina 277

Szybalski, Wactaw 276, 308, 324
Szycik, Violetta 109, 285, 303, 309
Szymczak, Joanna 187

Szymczak, Robert 295

Szymczak, Teresa 280

Szyszko, Malgorzata 280

Sledzinski, Tomasz 275, 336

Sledzinski, Zbigniew 273, 277, 285, 306, 307,
326. 336, 338

$leszynska, Anna 329

Smicchowska, Barbara 329

§mictaﬁska, Irmina 292

Smictanski, Macicj 306, 307

Sramkiewicz, Janina 281

Swiatecka, Grazyna 272. 276, 277, 281, 287
306, 310, 313, 314, 316, 317, 318, 320, 322
Swiatkowska-Freund, Malgorzata 288
Swiqlkowska-Slodulska, Renata 285, 314
$widrydowicz. Slawomir 317

Swierczynski, Julian 277, 279, 303, 323, 336

>

Tabin, Piotr 279

Tejchman, Halina 315

Terlecki, Jozef 329

Tecza, Sabina 328

Tobota, Jacek 307

Totkin, Wiktor 324

Tomaszunas, Stanistaw 296
Tomczak-Halaburda, Janina Regina 275, 339
Trapkowski, Adam 308

Trocha, Hanna 278, 286, 311, 322
Truycn, Bart 23

Trzonkowski, Piotr 278, 279, 290
Tybura, Scbastian 287

Tyl, Joanna 275, 339

Tylicki, Leszek 322

Tyminska, Elzbieta 349, 359

Tyrzyk, Sebastian Stawomir 275, 340

Urbanowicz, Krystyna Tcodora 275, 339
Volkmann, Ewa 277

Wachowska, Malgorzata 318

Wachulska, Malgorzata Elzbicta 275, 336
Wajda, Zdzistaw 285, 302, 307, 310
Wakabayashi, Takashi 294
Walden-Gatuszko, Krystyna de 301, 322
Waldman, Wojciech 275, 339

Wanyura, Hubert 326

Wapniarska, Iga 311

Wasag, Bartosz 275, 280, 295, 336
Wasilewski, Robert 324

Wadrzyk, Anna 292

Wasck, Adam 23

Watrdobska, Dorota 299
Wdowczyk-Szule, Joanna 275, 287, 312, 340
Welnicka-Jaskicwicz, Marzcna 279, 293
Wesolowski, Marck 277, 280, 282, 285, 299,
308, 310, 319, 321, 328, 341
Weyer-Hepka, Jolanta 314

Wichowicz, Hubert 53, 207

Wiczling, Pawct 298

Wicczorek, Wiadystaw 325

Wiclgomas, Bartosz 280, 318

Wicrchota, Beata 304

Wiergowski, Marek 303

Wierzba, Jolanta 288, 318

Wierzbicki, Piotr 285, 290

Wierzbowski, Jacek 261, 286, 313
Wiesiotek, Agata 282

Wicsiolck, Marta 282

Wigckiewicz, Joanna 280

Wiktorowicz, Wilodzimierz 275, 341
Wilczek, Rajmund 287, 322
Wilczewska, Lucyna 314, 316
Wiszniewski, Andrzej 273

Wisniewski, Piotr 312
Witczak-Malinowska, Krystyna 285, 314
Witek, Edward 306

Witkowski, Jacek M. 273, 281, 285, 294, 316,
317,318

Witodarkicwicz, Adam 285, 293, 317
Wojdak-Hassa, Ewa 322
Wojtaszek-Stominska, Anna 297, 319
Wolak, Przemystaw 275, 340

Wolnik, Bogumil 316, 320

Wolowska, Ewa Zofia 275, 340
Wotowski, Tadeusz 311, 312, 319, 324
Woyczikowski, Brunon 281
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Wozniak, Agnicszka 295 Zaucha, Jan M. 286

Wotiniak, lzabcela 280, 289 Zawadzki, Henryk 308

Wozniak, Michat 294, 303, 306, 309, 313, 317, Zbytck, Btazej 290

318, 329, 335 Zdrojewska, Izabela 280, 299

Wojeik, Stawomir 289 Zdrojewski, Tomasz 261, 272, 291, 311, 315,

Wrobel, Monika 324 318, 321, 322, 323

Wroblewska, Malgorzata 290, 318 Zdrojewski, Zbigniew 261

Wrzesinski, Michat 304 Zcedler, Adam 109

Wtorek, Jerzy 23 Zcdler, Grazyna 276

Wujtewicz, Magdalena Anna 292 Zcgarska, Zofia 329

Wujtewicz, Maria 292, 307, 317, 318, 321, 322, Ziclinski, Jacek 225, 308, 310

338 Ziclinski, Scbastian 293

Wyrzykowski, Bogdan 261, 285, 324 Ziclonko, Joanna 289

Wysocka, Joanna 181 Zienkiewicz, Jozef 97, 109, 309, 340
Zimmermann, Agnicszka 311

Zaborowska-Soltys, Matgorzata 288 Zuchnicwska, Elzbicta 280

Zaborski, Leszek 85 Zwierzynska, Halina 281, 314

Zabrocka, Lidia 273, 341 Zygon, Justyna 225

Zadrozny, Dariusz 305

Zagozdzon, llona 313 Zebrowska, Weronika 319

Zagozdzon, Pawel 85, 321 Zotowska, Agata Marta 275, 340

Zajac-Lenczewska, Ina 275, 340 Zurck, Wojcicch 217

Zajt-Kwiatkowska, Jolanta 275, 336 Zurowska, Alcksandra 276, 285, 288, 309, 313,

Zatuska-Lesniewska, 1ga 313 320

Zarzcczna-Baran, Marzena 315, 319, 320 Zydowo, Mariusz 310

Zatonski, Witold 311
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. Clinical Radiology* — Anglia
22.
23.
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25.
26.
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28.
29.
30.

21

31

WYKAZ INSTYTUCJ! 1 REDAKCJI CZASOPISM, Z KTORYMI PROWADZONA
JEST WYMIANA ANNALES ACADEMIAE MEDICAE GEDANENSIS

LIST OF INSTITUTIONS AND EDITORIAL OFFICES WITH WHICH
ARE EXCHANGED ANNALES ACADEMIAE MEDICAE GEDANENSIS

. Academy of Medicine. Central Library of Medicine — Bulgaria
. Acta Medica ct Biologica* - Japonia

. Acta Universitatis Mcdicinalis Sccondac Shanghai* ~ Chiny

. Acta Universitatis Ouluensis — seria D* — Finlandia

. Ambasada Koreanskicj Republiki Ludowej (Warszawa)

. American Association of Immunologists — USA

. American Medical Association - USA

. Amcrican Society of Biological Chemists - USA

. Biblioteque Nationale ,.Cyrille ct Mcthode™ -- Bulgaria

10.
1.

Biochemistry and Cell Biology* — Kanada

Bioscences Information Se.vice of Biological Abstracts — USA
British Association of Dermatologists - Anglia

British Geriatrios Socicty - Anglia

British Library — Anglia

Bullctin of Tokyo Medical and Dental University* — Japonia
Canadian Anacsthetists’ Society — Kanada

Canadian Journal of Anacsthesia* — Kanada

Casopis Lekatu Ceskych* — Czechy

Central Library Faculty of General Medicine, Charles University — Czechy
Chemical Abstracts Scrvice Library — USA

Current Mcdical Research and Opinion* — Anglia

Danish Mcdical Bulletin* — Dania

Decutsche Staatsbibliothck — Nicmcy

Excerpta Medica — Holandia

Gaceta Medica de Maxico*. Instituto Mexicano del Sequro Social - Meksyk
Human Institute for Serobacterial Production — Wegry

Institute of Scicntific Information Academy of Scicnces (Moskwa) — Rosja
Institutul de Medicina si Farmacic — Rumunia

Journal of Immunology* —~ USA

- Journal of Osaka Dental University* - Japonia
32.
33
34.
3s.
36.
37.

Journal of Physiology* - Anglia

Journal of the Royal Society of Medicine* — Anglia
Kobe Journal of Medical Science* ~ Japonia
Library in Milano - Wiochy

Mayo Clinic Library — USA

Medical University — Bulgaria
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38. MRC Pneumoconiosis Unit - Anglia

39. New York State Journal of Medicine - USA

40. Oricental Journal of Chemistry — Indic

41. Physiological Socicty — Anglia

42. Proccedings of the Royal Society of Edinburgh* — Anglia
43. Psychiatria Fennica* - Finlandia

44. Revista Mcedica* — Meksyk

45. Revista de Odontologia da UNESP* - Brazylia

46. Romanian Journal of Endocrinology* — Rumunia

47. The Royal Society of Edinburgh — Anglia

48. The Royal Socicty of Medicine — Anglia

49. Scripta Mcdica* — Czechy

50. Service Gestion des Documents Primaires — Francja

51. Shanghai Sccond Medical University — Chiny

52. Statni Knihovna CSR — Czcchy

53. Study and Information Center of Mcdical Faculty — Czechy
54. Journal of Medical Investigation* — Tokushima Univ. — Japonia
55. Ulrich’s Irregular Serials — USA

56. University Library Scientific and Mcdical Department - Dania
57. University of Osijek — Chorwacja

58. University of Oulu - Finlandia

59. Ustav Vadeckych Lekarskych Informaci — Czechy

60. World Hecalth Organization — Szwajcaria

*Czasopisma otrzymywanc w drodze wymiany
*Periodicals received throught exchange



REGULAMIN OGLASZANIA PRAC W ANNALES ACADEMIAE MEDICAE GEDANENSIS

Annales maja charakter wydawnictwa naukowego i informacyjnego Akademii Medycznej w Gdansku.
Publikowane sy w nich oryginalne prace naukowe oraz informacje dotyczace Uczelni. Redakcja przyj-
muje wylgcznice prace poprzednio nic publikowane i nic zgloszone do druku w innych czasopismach.
Maszynopis pracy nalezy sktada¢ do redakeji wraz z pismem kicrownika zakladu lub kliniki wyrazajacego
zgodg na druk.

Wymagania dotyczace przygotowania pracy naukowc;:

1. Objglos¢ pracy wraz z matcrialem ilustracyjnym, pismicnnictwem i streszezeniami nic powinna
przekraczaé 15 stron. Tabele i ryciny nalezy ogranicza¢ do niezbednego minimum. Jedynic w uza-
sadnionych przypadkach redakcja moze przyja¢ do druku pracg obszernicjsza.

2. Praca powinna zawicra¢ kolejno: 1) imig i nazwisko autora(éw) - w przypadku kilku nalczy zazna-
czy¢ afiliacj¢ kazdego z nich; 2) tytut pracy w jezyku polskim i angielskim;

3) nazwe zaktadu(kliniki), z ktorego(cj) praca pochodzi; 4) imi¢ i nazwisko oraz tytul naukowy
kicrownika zakladu(kliniki); 5) przedstowic (obejmujace wylacznic cel i wyniki pracy, nic prze-
kraczajace 15 wicrszy); 6) wlasciwy tekst pracy zawicrajacy wstep, cel, matcriat i metody, wyniki,
dyskusje i wnioski; 7) wykaz cytowancgo pismiennictwa;

8) imig, nazwisko oraz adres (réwnicz e-mail) pierwszego autora z zaznaczonym stopniem (tytulem)

naukowym.

Nalezy rownicz dostarczy¢ streszezenic w jezyku polskim i angiclskim zawierajace:

I) imicjat imienta 1 nazwisko autora(dw); 2) tytut pracy; 3) wnioski z pracy (o objgtosci 30-60
wicerszy).

3. Odnoéniki do pismicnnictwa nalezy oznaczy¢ kolejnymi cyframi arabskimi w nawiasic kwadrato-
wym, w tekscic obok wyrazu lub po zakonczeniu zdania, zgodnie z numeracjq w wykazie pismien-
nictwa,

4. W iekscic nalezy uzywac skrotow powszechnie stosowanych (em, ml, tzw., nr, tab., ryc., prof., itp.).
Skroty terminelogii specjalistyczncj nalezy podawaé po raz picrwszy obok pelnej nazwy w nawiasic,
np. adrenokortykotropina (ACTH), nastepnic postugiwaé si¢ skrotem.

5. Pismiennictwo — tylko pracc cytowane w tckscic — nalczy utozy¢ alfabetycznic wedlug nazwisk
picrwszych autoréw i nic powinno przekraczaé 15 pozycji. Kazda z nich (dotyczaca czasopisma)
musi zawicra¢ kolejno: nazwisko i inicjat imicnia autora(éw), peiny tytut pracy. tytut czasopisma
wg skrotow stosowanych w . Index Medicus”, rok, nr tomu
i picrwsza strong pracy. W przypadku cytowania pozycji ksiazkowej (monografii, podrecznikéw)
nalczy podaé: nazwisko i inicjal imienia autora(ow), peiny tytu} dzicta, wydawce, micjsce, rok
wydania, ewentualnie strong.

6. Praca powinna si¢ sklada¢ z nastgpujacych odrgbnych czesci: 1) tekst pracy; 2) tabcle; 3) material
ilustracyjny (ryciny, wzory, schematy); 4) podpisy pod rycinami. Powinny by¢ onc dostarczonc do
redakeji w postaci wydruku komputerowego na oddzielnych stronach, bez skreglen i poprawek w
dwu jednobrzmigeych egzemplarzach (oryginat i kopia). Ponadto nalezy je przeslac¢ jako zalaczniki
w postaci odrgbnych plikow pod adresem redakeji:

annales@amg.gda.pl
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7. Tckst pracy w formacic MS Word lub RTF powinicn by¢ napisany czcionkq podstawows, bez zad-
nych wyroznicn, z uwzglednicnicm indekséw gornych i dolnych. Sugerowane wyrdznicnia nalezy
nanics¢ olowkiem na cgzemplarz wydruku (podkresicnie linig prosta — tekst polgruby, linig fulisty
- tekst pochyly). Tytuty i érédtytuty powinny by¢ oddziclone podwojnym odstgpem (pisane réwniez
tekstem podstawowym, bez wyrdznien i podkreslen). Tekst nic powinien zawicraé tabel i ilustracji
(rycin. fotografii, wzoréw, schematéw), ktére powinny by¢ dostarczone w postaci odrgbnych plikow
i wydrukowane na osobnych stronach. Sugerowane micjsca, w ktorych maja si¢ znaleZé ryciny
(fotografic) lub tabcle, nalezy zaznaczyé w tckscic w osobnym wicrszu w nastgpujacy sposob:

ryc. |

lub zaznaczy¢ oléwkicm na egzemplarzu wydruku.

8. Tabcle (zestawicnia cyfrowe i wyrazowe) powinny micécié si¢ pionowo na stronic formatu BS, ich
numecracj¢ nalezy poda¢ za pomoca cylr rzymskimi. Tytuly tabel wraz z zawartymi w nich objas-
nicniami wyrazowymi nalczy poda¢ w jezyku polskim i angiclskim.

9. Ryciny (wykresy, mapki, rysunki, fotografic, zapisy ckg, itp.) powinny by¢ wylacznic czarno-biate
lub w odcieniach szarosci, nalezy je numcrowaé kolejnynu cyframi arabskimi. Na odwrocic rycin
nalczy poda¢ imig¢ i nazwisko autora(6w), tytul pracy, numer ryciny oraz oznaczyé ,géra-dot”.
Rozmiar ilustracji nic powinicn przckracza¢ 120 mm. Ryciny powinny byé przestanc jako zataczniki
w osobnych plikach: a) ryciny w formacic WMF lub EPS; b) fotografic w formacic TIF, JPG (300
dpi). Podpisy pod rycinami i zawarte w nich objasnienia nalezy poda¢ w jezyku polskim i angiclskim
oraz dostarczy¢ w odrgbnym pliku tekstowym.

10. Prace publikowanc w Annales sg recenzowanc.

Redakgja, niczaleznic od uwag recenzenta, zastrzega sobic prawo do poprawicnia usterck stylistycznych
i mianownictwa naukowego oraz dokonania skrétéw tekstu. Za prace zamicszczone w Annales autorzy
nic otrzymujq honorarium, natomiast redakcja przesyla 25 odbitck pracy bezplatnic.

Nieprzekraczalny termin przesytania prac uptywa z dniem 31 marca. Prace nic spelniajacc wymogow
stawianych przez redakceje, jak rownicz dostarczone po tym terminic nic bgda przyjmowanc. Redakcja
zastrzega sobic takze prawo do odrzuccnia pracy, kiorej autorzy nic przygotuja w wyznaczonym terminic
ostatecznej wersji uwzgledniajacej wszelkic poprawki.
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