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Anna Kossakowska-Krajewska

Wystepowanie wrodzonych wad rozwojowych u dzieci urodzonych
w latach 1999-2000 w wojewodztwie warminsko-mazurskim
z uwzglednieniem poszczegolnych powiatéw

Wojewddzki Specjalistyczny Szpital Dziecigcy, Olsztyn
Oddzial Niemowlecy z Pododdzialem Patologii i Wad Wrodzonych Noworodka
Ordynator: dr n. med. Ewa Szwalkiewicz-Warowicka

Stowa kluczowe: wrodzone wady rozwojowe (wwr), epidemiologia, powiaty

Key words: congenital melformations, epidemiology, poviats

Wstep

Wrodzone wady rozwojowe (wwr) sg znane od czaséw prehistorycznych. Pierwsze
szkice przedstawiajace niektére wady pochodza z Egiptu z okoto 5000 r. p.n.e. Wie-
le roznych wad opisali Babilonczycy, Grecy, Rzymianie, nastepnie znakomici ucze-
ni i filozofowie $redniowiecza. Pochodzenie tych anomalii wigzano z dzialaniem sit
nadprzyrodzonych, a nie z rzeczywistymi warunkami biologicznymi. Dopiero w po-
towie XVII w. Harvey stwierdzil, ze wady rozwojowe sa skutkiem nieprawidtowego
lub zahamowanego wzrostu zarodka [13]. Przelomowy etap w rozwoju teratologii sta-
nowita ksigzka Josepha Warkanyego ,,Teratology-Principles and Techniques” wydana
w 1965 r. [14]. Aktualnie wrodzone wady rozwojowe sg definiowane jako wszelkie od-
chylenia od prawidlowej struktury, formy lub funkcji narzadu obecne przy urodzeniu,
chociaz niejednokrotnie stwierdza si¢ je dopiero w pdzniejszym okresie zycia.

Wrodzonewadyrozwojowe sa jednym zwazniejszych, staleaktualnych probleméw
wspolczesnej medycyny, szczegélnie perinatologii. Stanowia istotng przyczyne
chorobowosci i umieralnosci niemowlat oraz chorobowosci dorostych. Czgstos¢
wystepowania wwr w literaturze fachowej okreslono na 1,2% do 4,0% noworodkéow
zywo urodzonych [1, 7, 22]. Stwierdzono tez, ze wady rozwojowe u zarodka i plodu
s3 czgsto przyczyna poronien samoistnych, stanowigcych okoto 50% tych poronien.
W przyblizeniu ocenia si¢, ze aktualnie w Polsce rodzi si¢ okolo 7000 dzieci
z powaznymi wadami rocznie. Wrodzone wady rozwojowe zajmuja obecnie jedno
z pierwszych miejsc wéréd przyczyn umieralnosci noworodkow i niemowlat. Wady
te byly przyczyna zgonéw w USA w latach 80. w 21,0% [15], w Wielkiej Brytanii
w 42,0% [9], w Danii w latach 1994-95 w 21,8% [30], w Holandii 1983-92 w 11,9%
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[8] i na Litwie w 1992 w 30,0%, a w 1996 r. w 35,0% [3]. W Polsce $miertelno$¢
noworodkéw z powodu wwr w latach 1980-99 ksztaltowala sie w przedziale
22,4-30,3% [1, 18], a w woj. olsztynskim w 1977 r. wynosita 38,0% [5]. Problem
spofeczny wwr wynika nie tylko z wielko$ci zjawiska, jego nastepstw oraz duzych
trudnosci w zapobieganiu i leczeniu tych wad, lecz posiada takze znaczacy aspekt
psychologiczny. Urodzenie dziecka z wwr powoduje gleboki wstrzas psychiczny
u rodzicéw i innych czlonkéw rodziny [19]. Nierzadko wadom morfologicznym
towarzyszy niepelnosprawno$¢ intelektualna [2]. W ocenie spolecznych skutkow
wad nie bez znaczenia jest takze koszt leczenia i rehabilitacji dzieci z wwr. W USA
calkowite koszty leczenia(medyczne i niemedyczne) wybranych trzynastu réznych
wad ocenia si¢ na 8031mln. dolaréw, w tym koszty medyczne na 2104 mln [za 17].

Pomimo znacznego postepu w badaniach, etiologia wwr pozostaje nieznana.
Wedtug aktualnej oceny az 85% wad o znanej etiologii powstaje przy wspoétudziale
czynnikéw genetycznych [20]. Czynniki $rodowiskowe o dzialaniu mutagennym
i teratogennym obejmujg niektore choroby zakazne kobiet cigzarnych, takie jak
rozyczka, toksoplazmoza [6], zakazenie wirusem cytomegalii, wirusem parvo B19 [25]
wirusemopryszczki, ospy wietrznej, odry, swinki, wirusowego zapaleniawatrobyi grypy
[26]. Istotne znaczenie majg réwniez niektére choroby metaboliczne, jak cukrzyca
[16] fenyloketonuria [24], a takze padaczka poprzez leki przeciwpadaczkowe [4]. Inng
wazng grupe teratogenéw stanowiag niektore leki uspokajajace, przeciwzakrzepowe,
psychotropowe, przeciwpadaczkowe i tetracykliny. Wplyw na powstanie wwr
przypisuje si¢ rowniez skazeniom chemicznym, takim jak dioksyna, zwiazki rteci
i otowiu, alkohol [10] i promieniowaniu jonizujgcemu [11].

Powyzsze dane wskazujg, ze wlasciwa identyfikacja wwr stwarza pewne trudnosci,
wynikajace z duzej réznorodnosci czynnikéw etiologicznych oraz zréznicowanej in-
dywidualnej wrazliwosci na dziatanie tych czynnikéw zaréwno u matek, jak i ptodow.
Réznorodnosé¢ ta wymusita utworzenie systemu rejestracji wwr, podjetego w 1960 r.
w USA [8], w 1979 r. powstal Europejski Rejestr Wrodzonych Wad Rozwojowych
(EUROCAT), a w 1997 Polski Rejestr Wrodzonych Wad Rozwojowych przy Katedrze
i Zaktadzie Genetyki AM w Poznaniu, ktéry w 2001 r. zostal przyjety do EUROCAT-u.

Cel pracy

Ocena czestosci i rodzajow wrodzonych wad rozwojowych u dzieci urodzonych
na terenie woj. warminsko-mazurskiego w latach 1999-2000 ze wskazaniem
powiatéw o zwiekszonej czgstosci ich wystepowania.

Material i metody

Wojewddztwo warminsko-mazurskie ma charakter typowo rolniczy, zajmuje obszar
24203 km?, z czego 53,5% sa prawnie chronionymi terenami krajobrazowymi. W wo-
jewddztwie znajduja si¢ dwa duze miasta: Olsztyn i Elblag, 47 miast matych i 3885 wsi
[29]. Skazenie chemiczne i promieniotworcze woj. warminsko-mazurskiego ksztaltuje



si¢ ponizej maksymalnych stezen [27, 28, 12]. Liczba ludnosci w woj. warminsko-ma-
zurskim wynosita w 1999 r. 1 465 600, z czego 60,1% zamieszkiwalo miasta, a w 2000 r.
1468 313, z czego 60,2% bylo mieszkarnicami miast. Liczba urodzen w latach 1999-2000
wynosita ogotem 31 760, w tym zywych 31 602 (99,5%), w miastach 16 542, w tym zy-
wych 16 474 (99,6%) i na wsi 15 218, w tym zywych 15 128 (99,4%).

Praca obejmowala wwr zglaszane na odpowiednio przygotowanych formularzach
na biezaco przez lekarzy stwierdzajacych wady. Zgloszenia te po weryfikacji byly
przesylane do komputerowej bazy danych, znajdujacej si¢ w Poznaniu przy Katedrze
i Zakladzie Genetyki Akademii Medycznej. Grupy wrodzonych wad rozwojowych
oraz szczegélowe wady duze i zespoly wad w ukladach i narzadach zostaly
wyodrebnione zgodnie z miedzynarodowg klasyfikacjg kliniczng wad QICD10 [23].
Czgstos¢ wystepowania wwr w poszczegolnych powiatach wojewddztwa oceniano na
podstawie analizy statystycznej przez obliczanie wskaznikow wystepowania wwr:

liczba dzieci z wadami na badanym terenie

wspotczynnik = x 10 000

liczba urodzen zywych na badanym terenie

dla calego wojewoddztwa i poszczegdlnych powiatow. Do sprawdzenia czy wspdlczynniki
obliczone dla poszczegdlnych powiatéw rdznig sie istotnie statystycznie, zastosowano
test chi’.

Jezeli warto$¢ wspdltczynnika dla powiatu byla wyzsza niz wspétczynnika dla
wojewddztwa oraz wyliczona warto$¢ przekraczata 3,841 (p 0,05), to wystepowanie
okreslonej wady w powiecie byto znamiennie wyzsze niz w calym wojewddztwie.

Podzial administracyjny woj. warminsko-mazurskiego wg nowego podziatu
administracyjnego z 1 1 1999 r. przedstawiono na ryc. 1.

Dziatdowski

Ryc. 1. Podzial administracyjny wojewodztwa warminsko-mazurskiego (wedtug nowego podziatu ad-
ministracyjnego z 111999 1.)

11
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Wyniki

W latach 1999-2000 na terenie woj. warminsko-mazurskiego na 31 760 urodzen
zywych u 497 dzieci stwierdzono wwr lub zespot wad. Czestos¢ wystepowania tych
wad okreslono na 156,5 na 10 000 urodzen. Ze wzgledu na to, ze u czeéci dzieci
wystepowalo wigcej niz jedna wada, faczna ich liczba wynosita 625. Liczba wwr
i czestos¢ ich wystgpowania na 10 000 urodzen (tab.1) dotyczyly najczesciej wad
uktadu mig$niowo-szkieletowego 143 i 45,7, wady serca 128 i 40,3 i wady narzadow
plciowych 601 18,9.

Dane dotyczace wwr u dzieci zywo urodzonych w wystepowania tych wad
w woj. warminsko-mazurskim w latach w 1999-2000 stanowily podstawe do okre-
Slenia czestosci tych wad w poszczegdlnych powiatach. Najwieksza czgsto$¢ wyste-
powania wwr, niezaleznie od rodzaju wady, stwierdzono w powiecie mragowskim
210,5/10 000 zywych urodzen, ostrédzkim (197,2) i braniewskim (186,7), a naj-
mniejsza w powiecie elckim 47,5 i olecko-gotdapskim 67/10 000 (tab. 1).

Najwigksza czgsto$¢ wystepowania wad cewy nerwowej odnotowano w powie-
cie mragowskim (26,3/10 000 zywo urodzonych), a najmniejsza w powiatach Elblag
(grodzkim, etckim, ketrzynskim, lidzbarskim, nidzickim, olecko-gotdapskim, szczy-
cienskim, gdzie w analizowanym okresie nie odnotowano ani jednego przypadku
dziecka z wada cewy nerwowej (tab. 2).

Najwigksza czgsto$¢ wystepowania wad serca stwierdzono w powiecie bra-
niewskim (102,7/10 000 zywo urodzonych), najmniejsza za$ w powiecie gizyckim
- 11,4/10 000 zywo urodzonych (tab. 3).

W odniesieniu do izolowanego rozszczepu wargi i/lub podniebienia, najwigksza
czesto$¢ tej wady stwierdzano w powiecie mragowskim (35,1/10 000 zywo urodzo-
nych), najmniejsza w powiecie etckim, ketrzynskim i olecko-gotdapskim, gdzie w la-
tach 1999-2000 nie urodzilo si¢ zadne dziecko z ta wada (tab. 4).

Najwieksza czestos¢ wystepowania wad narzadoéw plciowych odnotowano w po-
wiecie ketrzynskim (43,9/10 000 zywo urodzonych), a najmniejsza w powiatach efc-
kim i olecko-goldapskim, gdzie nie odnotowano ani jednego urodzenia z ta grupa wad
(tab. 5).

Najwigksza czestos¢ wystepowania wad uktadu migsniowo-szkieletowego stwier-
dzono w powiecie nidzickim (71,3/10 000), a najmniejszg w powiecie olecko-got-
dapskim 7,4/10 000 zywo urodzonych (tab. 3).

W odniesieniu do zespoléw wad, najwieksza czgstos¢ ich wystepowania z powo-
déw innych niz wywotanych aberracjami chromosomowymi odnotowano w powiecie
ketrzynskim (43,9/10 000 zywo urodzonych), najmniejsza w powiecie bartoszyckim
i nowomiejskim, gdzie nie bylo ani jednego urodzenia z takim zespolem wad (tab. 7).
Najwigksza czestos¢ wystepowania aberracji chromosomowych stwierdzono w powie-
cie mragowskim (35,1/10 000 zywo urodzonych), zas najnizsza w powiatach elblaskim,
elckim, itawskim i nowomiejskim, w ktérych nie bylo ani jednego dziecka z aberracja
chromosomowg (tab. 8).



Dyskusja

W pracy podjeto probe oceny wystepowania wwr w poszczegdlnych powiatach
woj. warminsko-mazurskiego, ktdre jest stosunkowo duze pod wzgledem zajmowa-
nego obszaru (7,7% powierzchni kraju) przy niskim zaludnieniu (tylko 3,8% ludnosci
Polski). Pomimo podobnego na ogot rolniczego charakteru wojewo6dztwa, nie wiado-
mo czy w wojewodztwie nie istniejg obszary o zwiekszonym zagrozeniu wystepowania
wwr u dzieci. Krotki okres prowadzenia badan, a takze mata wielkos¢ badanej popula-
cji urodzonych z wadami dzieci przy duzej ztozonosci czynnikéw majacych wpltyw na
wystapienie wad, stanowia istotne ograniczenia interpretacyjne. Dlatego proba przed-
stawienia wynikéw wystepowania wwr na poziomie powiatow moze stanowic jedynie
pierwszy krok do poglebionych badan w regionach o potencjalnie podwyzszonym
ryzyku wystapienia wwr.

W przeprowadzonych badaniach najwieksza czesto$¢ wystepowania wwr, niezalez-
nie od rodzaju wady stwierdzono w powiatach: mragowskim (210,5/10 000 urodzen),
ostrodzkim (197,2) i braniewskim (186,7/10 000 urodzen). Jest to czgsto$¢ wysoka,
wyzsza czestos¢ wystepowania wwr u dzieci urodzonych w latach 1998-99 stwierdzo-
no na postawie PRWWR tylko w dziesigciu powiatach, przy czym najwyzsza odnoto-
wana przez rejestr czesto$¢ wyniosta 547,79/10 000 urodzen w powiecie skierniewic-
kim [21], a wigkszo$¢ pozostatych powiatéw o zwigkszonej czestosci wystepowania
wad rozwojowych na terenie objetym PRWWR byly to powiaty grodzkie. Najmniejsza
czesto$¢ wystepowania wwr w badaniach wlasnych stwierdzono w powiatach efckim
(47,5/10 000), olecko-gotdapskim (67,0/10 000), gizyckim (90,8/10 000) i itawskim
(92,9/10 000). Najwieksza czesto$¢ wystepowania wad serca w badaniach wlasnych
stwierdzono w powiecie braniewskim (102,7/10 000), najmniejsza w powiecie gizyc-
kim (11,4/10 000). Danych tych nie mozna poréwna¢ z danymi PRWWR, poniewaz
nie opracowano mapy wad serca dla calego obszaru rejestru. Podobnie jest z wa-
dami ukfadu miesniowo-szkieletowego, w ktorej to grupie takze zaobserwowano
znaczne roznice w czegstosci wystepowania wad — najwieksza czestos¢ wystepowania
w powiecie nidzickim (71,3/10 000), najmniejsza w powiecie olecko-gotdapskim
(7,4/10 000). Ze wzgledu na duzg heterogennos¢ etiologiczna wad ukladu migénio-
wo-szkieletowego, w nastepnych latach zostanie opracowana mapa wystepowania
jednej grupy tych wad - wad ubytkowych konczyn.

W odniesieniu do wad cewy nerwowej zaznaczyly si¢ réznice w czgstosci wyste-
powania tej wady u dzieci matek, zamieszkalych na terenie poszczegolnych powia-
tow. Najwieksza czgstos¢ wystepowania wad cewy nerwowej odnotowano w powie-
cie mragowskim 926,3/10 000, najmniejszg w powiatach: Elblag (grodzkim), etckim,
ketrzynskim, lidzbarskim, nidzickim, olecko-gotdapskim i szczycienskim, gdzie
w analizowanym okresie nie odnotowano ani jednego przypadku urodzenia dziec-
ka z wada cewy nerwowej. W tym przypadku liczby dzieci z wada cewy nerwowej
s3 bardzo niskie, wobec czego nie mozna wyciagna¢ aktualnie zadnych wnioskow
dotyczacych rzeczywistych réznic w czestosci wystepowania tej wady w poszczegol-
nych powiatach wojewo6dztwa. Wskazane jest jednak dalsze monitorowanie, zaleca-
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ne w przypadku tej wady m.in. ze wzgledu na mozliwg profilaktyke kwasem folio-
wym. Takze w odniesieniu do rozszczepu wargi i/lub podniebienia oraz wad narzadéw
plciowych, zespoléw wad zaréwno spowodowanych aberracjami chromosomowymi,
jak i bez aberracji, obserwowane na przestrzeni dwoch lat liczby dzieci sg sa bardzo
niskie i jedynie dalsze monitorowanie wad moze przynies¢ odpowiedz na pytanie, czy
rzeczywiscie rozklad tych wad w poszczegélnych powiatach jest zréznicowany.

Whnioski

1. Na terenie wojewddztwa warminsko-mazurskiego zaznaczajg si¢ pewne rdznice
w rozmieszczeniu poszczegélnych rodzajow wad rozwojowych, jednak na obecnym
poziomie badan nie upowazniaja one do wskazania powiatéow o statystycznie
istotnym zwiekszonym ryzyku ich wystepowania.

2. Wskazane jest kontynuowanie w wojewddztwie warminsko-mazurskim dal-
szych badan monitoringowych, umozliwiajacych ustalenie czestosci wystepowania
wrodzonych wad rozwojowych z oceng ich istotnie zréznicowanego wystepowania
w powiatach.

Streszczenie

Wrodzone wady rozwojowe(wwr), ktdre sa znane od czaséw przedhistorycznych
stanowig jeden ze stale aktualnych probleméw wspoélczesnej medycyny szczegélnie
perinatologii. Czestos¢ wystepowania wrodzonych wad rozwojowych okreslono
w literaturze fachowej na 1,0% do 4,0%. Celem pracy podjetej w ramach Polskiego
Rejestru Wrodzonych Wad Rozwojowych bylo okreslenie czestosci i rodzajow wad
u dzieci urodzonych w wojewddztwie warminsko-mazurskim w 1999-2000 r. oraz
identyfikacja powiatow o zwiekszonej czestosci wystepowania wwr. Najwiecej wad
stwierdzono w ukfadach: migéniowo-szkieletowym oraz sercowo-naczyniowym.
Najwigksza czestos¢ wystepowania wad, niezaleznie od ich rodzaju stwierdzono
w powiecie mragowskim, ostrédzkim i braniewskim a najnizsza w powiatach elc-
kim, olecko-gotdapskim i gizyckim.

Summary

Congenital defects, which have been present since prehistoric times which have
been, are one of the pressing problems of modern medicine, and especially of perina-
tology. Professional literature determines that the frequency of occurence of inborn
defects fluctuates between 1.0% and 4.0%. The aim of this paper, undertaken within
Polish Registry of Congenital Malformations (PRCM), was to determine the frequen-
cy and kids of inborn defects for children born in the warminsko-mazurskie voyvod-
ship between 1999-2000. The mragowski, ostrodzki and braniewski poviats exibit the
highest frequency of occurence of congenital defects, regardless of the kind of defects,
whereas the elcki, olecko-goldapski and gizycki poviats exibit the lowest occurence.
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Tabela 1. Czgstos¢ wystepowania wrodzonych wad rozwojowych wsréd noworodkéw zywo urodzo-
nych w latach 1999-2000 na terenie powiatow wojewddztwa warminsko-mazurskiego

Powiat Liczba dzieci z wadami Cagstosc wyste;pow,a 1.1ia wady
na 10 000 urodzen zywych
Bartoszycki 31 218,8
Braniewski 32 298,8
Dzialdowski 32 201,4
Elblaski 15 108,7
Etcki 17 89,7
Gizycki 22 124,9
Ttawski 54 238,9
Ketrzynski 39 285,1
Lidzbarski 20 210,1
Mragowski 33 289,5
Nidzicki 16 190,0
Nowomiejski 15 128,8
Olecko-Gotdapski 9 67,0
Olsztynski 41 161,2
Ostrodzki 40 157,8
Piski 24 169,6
Szczycienski 21 125,1
Elblag (grodzki) 47 194,2

Olsztyn (grodzki) 62 219,5




Tabela 2. Czestos¢ wystepowania wad cewy nerwowej wérod noworodkéw zywo urodzonych w latach
1999-2000 na terenie powiatow wojewddztwa warminsko-mazurskiego

Powiat Liczba dzieci z wadami Cﬁzs{gsg Ov(?::zgzz\:;%:g Y
Bartoszycki 0 0,0
Braniewski 1 9,3
Dziatdowski 2 12,6
Elblgski 1 7,2
Etcki 0 0,0
Gizycki 3 17,0
Ttawski 3 13,3
Ketrzynski 0 0,0
Lidzbarski 1 10,5
Mragowski 3 26,3
Nidzicki 0 0,0
Nowomiejski 1 8,6
Olecko-Goldapski 0 0,0
Olsztynski 1 39
Ostrodzki 2 7,9
Piski 2 14,1
Szczycienski 0 0,0
Elblag (grodzki) 1 4,1
Olsztyn (grodzki) 2 7,1
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Tabela 3. Czestos¢ wystepowania wad ukladu migéniowo-szkieletowego wsréd noworodkéw zywo uro-
dzonych w latach 1999-2000 na terenie powiatéw wojewddztwa warminsko-mazurskiego

Powiat Liczba dzieci z wadami Cazgstosc wyste;pow,a 1.1ia wady
na 10 000 urodzen zywych
Bartoszycki 7 49,4
Braniewski 2 18,7
Dzialdowski 6 37,8
Elblaski 1 7,2
Etcki 2 10,6
Gizycki 7 39,7
Ttawski 13 57,5
Ketrzynski 9 65,8
Lidzbarski 5 52,5
Mragowski 6 52,6
Nidzicki 6 71,3
Nowomiejski 4 34,3
Olecko-Gotdapski 1 7,4
Olsztynski 14 55,1
Ostrodzki 9 35,5
Piski 2 14,1
Szczycienski 4 23,8
Elblag (grodzki) 17 70,2

Olsztyn (grodzki) 18 63,7




Tabela 4. Czesto$¢ wystgpowania izolowanego rozszczepu wargi z lub bez rozszczepu podniebienia
wéroéd noworodkéw zywo urodzonych w latach 1999-2000 na terenie powiatow wojewddz-
twa warminsko-mazurskiego

. . . . Czesto$¢ wystepowania wad
Powiat Liczba dzieci z wadami nz 100 Ov(?;rzgzeﬁ iywychy
Bartoszycki 3 21,2
Braniewski 3 28,0
Dziatdowski 3 18,9
Elblaski 1 7,2
Etcki 0 0,0
Gizycki 2 11,4
Ttawski 3 13,3
Ketrzynski 0 0,0
Lidzbarski 3 31,5
Mragowski 4 35,1
Nidzicki 2 23,8
Nowomiejski 1 8,6
Olecko-Gotdapski 0 0,0
Olsztynski 2 7,9
Ostrédzki 1 3,9
Piski 1 7,1
Szczycienski 2 11,9
Elblag (grodzki) 2 8,3
Olsztyn (grodzki) 5 17,7
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Tabela 5. Czesto$¢ wystepowania wad narzadow plciowych wéréd noworodkéw zywo urodzonych

w latach 1999-2000 na terenie powiatow wojewodztwa warminsko-mazurskiego

Czesto$¢ wystepowania wady

Powiat Liczba dzieci z wadami na 10 000 urodzer zywych
Bartoszycki 6 423
Braniewski 3 28,0
Dzialdowski 3 18,9
Elblaski 0 0,0
Elcki 0 0,0
Gizycki 0 0,0
Tlawski 4 17,7
Ketrzynski 6 43,9
Lidzbarski 1 10,5
Mragowski 3 26,3
Nidzicki 1 11,9
Nowomiejski 2 17,2
Olecko-Gotdapski 0 0,0
Olsztynski 5 19,7
Ostrodzki 6 23,7
Piski 2 14,1
Szczycienski 5 29,8
Elblag (grodzki) 2 8,3
Olsztyn (grodzki) 4 14,2




Tabela 6. Czesto$¢ wystepowania wad serca wérod noworodkéw zywo urodzonych w latach 1999-2000

na terenie powiatéw wojewddztwa warminsko-mazurskiego

Czesto$¢ wystepowania wady

Powiat Liczba dzieci z wadami na 10 000 urodzen zywych
Bartoszycki 7 49,4
Braniewski 11 102,7
Dziatdowski 6 37,8
Elblaski 5 36,2
Etcki 5 26,4
Gizycki 2 11,4
Ttawski 8 354
Ketrzynski 4 29,2
Lidzbarski 4 42,0
Mragowski 4 35,1
Nidzicki 2 23,8
Nowomiejski 3 25,8
Olecko-Goldapski 3 22,3
Olsztynski 8 31,5
Ostrodzki 7 27,6
Piski 6 42,4
Szczycienski 1 6,0
Elblag (grodzki) 8 33,1
Olsztyn (grodzki) 21 74,3
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Tabela 7. Czesto$¢ wystepowania aberracji chromosomowych wéréd noworodkéw zywo urodzonych

w latach 1999-2000 na terenie powiatow wojewodztwa warminsko-mazurskiego

Czesto$¢ wystepowania wady

Powiat Liczba dzieci z wadami na 10 000 urodzer zywych
Bartoszycki 1 7,1
Braniewski 1 9,3
Dzialdowski 3 18,9
Elblaski 0 0,0
Elcki 1 5,3
Gizycki 5 28,4
Ttawski 1 4,4
Ketrzynski 1 7,3
Lidzbarski 2 21,0
Mragowski 4 35,1
Nidzicki 1 11,9
Nowomiejski 1 8,6
Olecko-Gotdapski 0 0,0
Olsztynski 1 3,9
Ostrodzki 3 11,8
Piski 2 14,1
Szczycienski 2 11,9
Elblag (grodzki) 6 24,8
Olsztyn (grodzki) 1 3,5
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Tabela 8. Czestos¢ wystepowania zespoléw wad (innych niz aberracje chromosomowe) wsréd noworod-
kéw zywo urodzonych w latach 1999-2000 na terenie powiatow wojewddztwa warminsko-ma-

zurskiego
Powiat Liczba dzieci z wadami Crfzsfgsg Ov(?ﬁgg(z)::gm:}? Y
Bartoszycki 0 0,0
Braniewski 2 18,7
Dziatdowski 4 252
Elblgski 1 7,2
Etcki 3 15,8
Gizycki 1 5,7
Ttawski 5 22,1
Ketrzynski 6 43,9
Lidzbarski 3 31,5
Mragowski 2 17,5
Nidzicki 2 23,8
Nowomiejski 0 0,0
Olecko-Gotdapski 1 7,4
Olsztynski 4 15,7
Ostrodzki 3 11,8
Piski 1 7,1
Szczycienski 1 6,0
Elblag (grodzki) 3 12,4
Olsztyn (grodzki) 3 10,6
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Ponizej przedstawiono wyniki leczenia operacyjnego metodg TOT nietrzyma-
nia moczu u 60 kobiet, hospitalizowanych w Oddziale Ginekologii ZOZ MSWiA
z WMCO w Olsztynie. Zwraca uwage wysoka skuteczno$¢ metody i szybki powroét
pacjentek do aktywnoéci fizycznej.

Nietrzymanie moczu u kobiet jest waznym problemem spolecznym ze wzgledu
na czestos¢ wystepowania, jak i dolegliwosci, ktére powoduje [6, 9, 10]. Szacuje sig,
ze ok. 17 do 60% kobiet w przeciggu swego Zycia moze zetkna¢ si¢ z tym proble-
mem.Dolegliwosci w postaci nietrzymania moczu maja niekorzystny wplyw na stan
psychofizyczny kobiety. Choroba ta dotyczy pacjentek juz w 3 i 4 dekadzie zycia,
a objawy nietrzymania moczu czesto nasilajg si¢ z wiekiem, szczegdlnie w okresie
pomenopauzalnym.

Nietrzymanie moczu, wedlug definicji International Continence Socjety (ICS)
z roku 2002, jest epizodem niekontrolowanej utraty moczu.

ZYozona etiopatogeneza i wielopostaciowo$¢ tego schorzenia powoduja, ze pro-
blem nietrzymania moczu jest trudny do rozwigzania.

Najogolniej nietrzymanie moczu mozna podzieli¢ na:

- posta¢ wysitkowego nietrzymania moczu, gdzie wystepuje wyciek moczu pod-
czas zwigkszonego ci$nienia §rédbrzusznego,

- parcia naglace zwigzane z mimowolnym, niezaleznym od woli skurczem wypie-
racza pecherza,

- mieszang posta¢ nietrzymania moczu, przy jednoczesnym wystepowania obu
powyzszych postaci,

- nietrzymanie moczu z przepelnienia.

W diagnostyce nietrzymania moczu znaczenie ma dobrze przeprowadzony wy-
wiad, badanie przedmiotowe i badania dodatkowe w postaci badania ogélnego mo-
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czu, posiewu moczu i badania urodynamicznego. Prawidlowe rozpoznanie schorze-
nia umozliwia zaproponowanie optymalnego sposobu terapii.

Nietrzymanie moczu mozemy leczy¢ w zaleznosci od postaci — zachowawczo lub
operacyjnie. Rozwdj metod operacyjnych ewoluowal w kierunku operacji petlowych
zalonowych, a od 2003 réwniez z dostepu przez otwory zastonione.

Do tej pory najczesciej wykorzystywana metoda byly operacje petlowe w zabie-
gowym leczeniu nietrzymania moczu. Wysoka, dochodzaca do 90% skuteczno$¢
tych zabiegéw jest ztotym standardem w leczeniu tego schorzenia. Ostatnio duza
popularno$¢ zdobywa operacja petlowa z dostepu przez otwory zastonione (TOT).

Otwor zastoniony ma ksztalt owalny lub tréjkatny i jest ograniczony przez kos¢
kulszowa i fonowa. Pokrywa go blona zastonowa, oprocz gérnobocznego kata, gdzie
przechodza z miednicy naczynia i nerw zastonowy.

W technice tej wykorzystuje si¢ wzmocnienie lub odtworzenie wigzadla tonowo-
-cewkowego.

Istotnym elementem zabiegu jest operowanie pod cewka moczows i brak kontak-
tu z pecherzem moczowym, ktérego nie trzeba kontrolowac cystoskopowo (kontrola
cystoskopowa jest konieczna w przypadku operacji TVT-Tension Free-Vaginal Tape).
Z tego powodu liczba powiktan przy operacji TOT jest mniejsza niz w przypadku TVT.

Operacje z dostepu przez otwor zastoniony (TOT) wprowadzit w 2001 r. Delor-
me, a od 2003 r. metoda ta weszla szeroko do klinik.

Operacja TOT cechuje sie wysoka efektywno$cia, przy niskim ryzyku operacyj-
nym. Jest to prosta metoda, ktdrej bardzo szybko mozna si¢ nauczy¢. Operacja TOT
przez otwory zaslonione przy uzyciu taémy prolenowej przeprowadzana jest pod-
cewkowo beznapieciowo.

W Oddziale Ginekologii ZOZ MSWiA z WMCO w Olsztynie operacj¢ wprowa-
dzono w pazdzierniku 2005 r.

Od pazdziernika 2005 do wrzesnia 2007 operowano ta metoda 60 kobiet z wysil-
kowym nietrzymaniem moczu i postacig mieszang nietrzymania moczu.

Posta¢ nietrzymania moczu | Liczba przypadkéw | Odsetek %
Posta¢ wysitkowa 32 53,3%
Posta¢ mieszana 28 46,7%
Razem 60 100%

Operowano pacjentki w wieku od 38 do 77 lat, $rednia wieku ok. 56,7 lat. Dzie-
sie¢ pacjentek przebylo operacje plastyczne pochwy i krocza. Czternascie pacjentek
przebylo brzuszne operacje ginekologiczne. Operowane kobiety to wielorédki, ktdore
rodzity od jednego do pigciu razy.

Pacjentki byly diagnozowane ambulatoryjnie, u wszystkich wykonano badania
urodynamiczne. Pacjentki hospitalizowano w Oddziale Ginekologii ZOZ MSWiA
z WMCO w dniu poprzedzajacym operacje.

Operacje przeprowadzano na bloku operacyjnym w krétkim znieczuleniu do-
zylnym lub znieczuleniu zewnatrzoponowym. Stosowano tasmy prolenowe firmy
GALLINI i POLHERNIA. Czas trwania zabiegu wynosit od 10 do 15 min.



Opis operacji

Pacjentke ukfadano w pozycji do litotomii z odwiedzionymi konczynami utozo-
nymi na podpérkach.

Nacinano podluznie na ok. 1cm od ujscia cewki na ok. 3-4 cm $luzéwke pochwy
do powiezi i preparowano na boki nozyczkami i na tgpo palcem, wytwarzajac tunel
w kierunku otworéw zastonionych. Naciecie §luzéwki pochwy wykonywano na tyle
gleboko, aby taséma prolenowa zostala przero$nieta przez tkanke faczng i naczynia.
Zbyt plytka implantacja tasmy pod $luzéwke zazwyczaj prowadzi do odczynéw ne-
krotycznych i erozji tasmy.

Nastepnie nacinano skoére na ok. 0,5 cm na wysokoséci miedzy cewka moczowa,
a fechtaczka nad otworami zastonionymi i przeprowadzano narze¢dzie na §lepo przez
otwor zastoniony, wyczuwajac je palcem wskazujacym w otworze zastonionym i wy-
prowadzajac do pochwy, gdzie wprowadzano do narzedzia tasme prolenowa. Narze-
dzie usuwano wraz z ta§mg na zewnatrz.

W trakcie przeprowadzania przez pochwe narzedzie ulegato rotacji z pozycji pio-
nowej na ok. 45 stopni w kierunku przeciwleglego posladka. Manewr ten powtarza-
no po stronie przeciwnej. Tasme przeprowadzano beznapigciowo pod srodkowym
odcinkiem cewki moczowe;j.

Sluzéwke pochwy szyto szwem cigglym. Do pecherza moczowego zaktadano
cewnik Foleya, ktéry usuwano po ok. 5 godzinach od zabiegu.

W przypadku braku mikeji po usunigciu cewnika z pecherza, pacjentki mialy
ponownie zakladany cewnik, ktéry pozostawiano do dnia nastepnego.

Pacjentki otrzymywaty Cipropol 2 x 1 tabletka doustnie i estrogenoterapie do-
pochwowa w przebiegu pooperacyjnym, przy braku przeciwwskazan. Pacjentki
z mieszang postacig nietrzymania moczu w przebiegu pooperacyjnym otrzymywaty
preparaty: Ditropan lub Vesicare.

Pacjentki wypisywano w pierwszej do siédmej doby po zabiegu, w zaleznosci od sta-
nu ogolnego, mozliwosci samodzielnego oddawania moczu i choréb wspotistniejacych.

W jednym przypadku w drugiej dobie zaszla koniecznos¢ obnizenia polozenia
poziomu tasmy, pomimo jak si¢ wydawalo w trakcie zabiegu beznapigciowego jej
ulozenia. Pacjentka opuscita szpital w trzeciej dobie po zabiegu.

U dwoch pacjentek w przebiegu pooperacyjnym wystapily stany goraczkowe do
38°C, ktore ustapity po wlaczonej antybiotykoterapii (jedna z tych pacjentek choro-
wala na przewleklg biataczke).

U jednej pacjentki, pomimo zalozenia tasmy, utrzymywato si¢ wysitkowe nietrzy-
manie moczu, ktére wymagato zduplikowania tasmy podcewkowo w przebiegu po-
operacyjnym. Pacjentka ta wrocita ponownie z dolegliwo$ciami nietrzymania moczu
po ok. szesciu tygodniach. Wykonano ponownie duplikacje tasmy zakladajac szwy
nierozpuszczalne podcewkowo. Poprzednio zalozono podcewkowo szwy rozpuszczal-
ne, co wydaje si¢ by¢ przyczyna nawrotu dolegliwosci nietrzymania moczu.

W jednym przypadku przyczyna przedtuzonej hospitalizacji byt zespot oponowy
po znieczuleniu zewnatrzoponowym, ktéry wymagal podawania ptynéw pozajelito-
wo. Dolegliwosci ustapily po pieciu dniach.
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W zadnym przypadku nie doszlo do przebicia pecherza moczowego, czy tez po-
wstania krwiaka w okolicy operowane;j.

Jedna z pacjentek miala wykonang operacje po nieskutecznej prébie zalozenia tasmy
metodg TVT w innym o$rodku. Wskutek perforacji pecherza przez tasme pacjentka
byla operowana w Oddziale Urologicznym, gdzie usuwano tasme potozona przezpeche-
rzowo. Zabieg TOT nie spowodowal przedtuzonej hospitalizacji pacjentki.

Badanie kontrolne pacjentek wykonywano po ok. trzech tygodniach od opera-
cji. U 59 pacjentek stwierdzono poprawe i dobry efekt w postaci trzymania moczu.
U czterech pacjentek z mieszanym nietrzymaniem moczu wystapilo nasilenie par¢
naglacych, wymagajace przedluzonego stosowania preparatu Vesicare.

Zabieg TOT wydaje sie by¢ obiecujacg alternatywa dla pacjentek z nietrzyma-
niem moczu. Charakteryzuje si¢ malg liczbg powikan.

Najistotniejsza wydaje si¢ odpowiednia kwalifikacja do zabiegu, ktéra warunkuje
powodzenie operacji i dobry efekt pooperacyjny w zakresie trzymania moczu. Za-
bieg jest procedura bezpieczna dla pacjentki i pozwala jej na szybki powr6t do pelnej
aktywnosci fizyczne;.

Streszczenie

W pracy przedstawiono wyniki leczenia operacyjnego metoda TOT 60 kobiet
z nietrzymaniem moczu, leczonych w Oddziale Ginekologii ZOZ MSWiA w Olsz-
tynie w latach 2005-2007. Podkreslono wysoka skuteczno$¢ metody, szybki powrdt
do zdrowia leczonych pacjentek oraz mata liczbe powiktan.

Summary

I have presented my own experience in operative treatment (TOT method used) of
urinary stress incontience performed on sixty women in department of Gynaecology ZOZ
MSWiA in Olsztyn (2005-2007). I have also stressed positive curing effects on patients
treated with this method. No serious complications were observed during treatment.

PISMIENNICTWO: 1. Ansquer Y. et al.: Cystocele repair by a synthetic vaginal mesh secured anteriorly throught
the obturator foramen EJOG. Reprod. Med. 2004, 115, 90. — 2. Delorme E.: La baddelette transobturatrice: un pro-
ceder mini-invasif pour traiter I'incontinence urinaire de la femme. Prog. Urol. 2001, 11, 1306-1313. — 3. Eglin G.,
Ska J.M., Ferres X.: Transobturator subvesical mesh tolerance and short therm results of a 103 cases continous series.
Gynecol. Obstet. Fertil. 2003, 31, 15-21. — 4. Game X., Mouzin N., Vaeesen C. et al.: Obturator infected hematoma
and urethral erosion following transobturator tape imolantation. The Journal of Urology 2004, 171, 1621. — 5. Jack-
son S., James M., Abrams P.: The effect of estradiol on vaginal collagen metabolism in postmenopausalwoman with
genuine stress incontinence. BJOG 2002, 109, 339-344. — 6. Rechberger T. (red): Nietrzymanie moczu u kobiet.
Bifolium, Lublin 2005. — 7. Salomon L.J., Detchev R., Barranger E., et al.: Treatment of anterior wall prolapse with
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de Tayrac R., Deffieux X., Droupy S., et al.: A prospective study randomized study comparing Tension-free vaginal
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Jednym z najczesciej zajmowanych przez nowotwory narzadow jest watroba, przy
czym guzy przerzutowe spotyka si¢ zdecydowanie czeéciej niz zmiany pierwotne.
Przerzuty do watroby stwierdza si¢ u dwdch trzecich pacjentéw z rakiem jelita gru-
bego w chwili zgonu [1]. Guzy tego narzadu s3 zjawiskiem czgstym - problem do-
tyczy 1,5 miliona nowych przypadkéw w skali $wiata rocznie. W samych tylko USA
wykrywa si¢ ok. 130 000 nowych przypadkéw zachorowan rocznie [2]. Z tej liczby
80% pierwotnych i 60% wtérnych guzéw watroby jest nieresekcyjnych w momencie
wykrycia [3]. W Polsce rak jelita grubego jest nowotworem zajmujacym obecnie
IT miejsce co do czgstosci zachorowan na nowotwory ztosliwe. U potowy z tych cho-
rych powstajg przerzuty do watroby, w tym u ok. 35% synchroniczne, u pozostalych
pojawia sie pozniej [4, 5, 6]. Ok. 40-50% chorych po resekcji potencjalnie leczacej
umiera w ciggu 5 lat, najczesciej z powodu przerzutéw do watroby. Tylko co dwu-
dziesty pacjent ze zmianami przerzutowymi w watrobie i poddany zabiegowi resek-
cyjnemu odniesie dtugotrwalg korzys¢ [3].

Pomimo nieustannego i dynamicznego rozwoju technik operacyjnych i postepu
chemioterapii, wyniki leczenia pierwotnych i przerzutowych guzéw watroby sa wcigz
niezadowalajace. Tylko ok. 20% pacjentéw spelnia kryteria resekcyjnosci [7], za$ je-
dynie 25-55% z nich uzyska 5-letni okres przezycia. W momencie wykrycia choro-
by ogromna wigkszos$¢ pacjentéw z nowotworem watroby (zaréwno pierwotnym, jak
i wtornym) jest dyskwalifikowana z leczenia chirurgicznego. Powodem dyskwalifikacji
jest lokalizacja guza, jego wielko$¢, liczba zmian przerzutowych, naciekanie naczyn
krwionos$nych watroby, zaawansowana lub zdekompensowana marskos¢ watroby.
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Dla tych wlasnie pacjentéw przeznaczone sg procedury ablacyjne - laserowa ter-
moablacja pod kontrolg rezonansu magnetycznego (laser induced thermotherapy
- LITT), radiotermoablacja, ablacja z uzyciem wigzki ultradzwiekéw czy mikrofal
oraz krioterapia. Kliniczny sukces technik termoblacji zalezy od optymalnego mo-
nitorowania w czasie rzeczywistym zmian cieplnych w leczonej tkance i doktadnej
oceny efektow leczenia [1].

Fizyczne podstawy termoablacji sg proste. Przeplyw pradu zmiennego o wyso-
kiej czestotliwosci powoduje aktywacje i wzbudzenie atoméw w tkankach. Tarcie
miedzyczasteczkowe prowadzi do wytwarzania ciepla w tkankach i wzrost tempera-
tury, za$ wysoka temperatura powoduje denaturacje¢ bialek i martwice guza (ryc. 1).

— 3 Przeptyw pradu zmiennego o wysokiej czestotliwosci
powoduje aktywacje i wzbudzenie atomoéw.

— 3 Tarcie miedzyczasteczkowe prowadzi
do wytwarzania ciepta w tkance.

‘f"“ﬂ ‘-u \P

ey e
BT g — 3 Wysokatemperatura powoduje
';r' SR denaturacje biatek i martwice guza.

Ryc. 1. Ablacja z zastosowaniem pradu zmiennego o wysokiej czestotliwosci — podstawy teoretyczne.

Zasada dziatania termoablacji

Efekt termiczny przeptywu pradu o wysokiej czestotliwosci stosowany jest
w praktyce chirurgicznej od wielu dziesigtkdw lat w postaci tzw. noza elektrycznego.
Roznica polega tym, ze celem stosowania pradu o wysokiej czestotliwosci w czasie



zabiegow operacyjnych jest uzyskanie hemostazy — obkurczenia naczyn wywolane-
go przemianami kolagenu (dzialanie powierzchniowe), w termoablacji chodzi nato-
miast o calkowite zniszczenie tkanek nowotworowych - dziatanie pradu o wysokiej
czestotliwosci musi obejmowac tkanke w przewidywalny sposéb w calej trojwy-
miarowej przestrzeni. Metoda termoablacji jest na tyle mato obciazajaca, Ze mozna
ja stosowa¢ u pacjentow zdyskwalifikowanych od zabiegu operacyjnego z powodu
obcigzen internistycznych. Przy jej pomocy mozna leczy¢ zaréwno pojedyncze, jak
i mnogie, pierwotne oraz wtoérne guzy watroby. Prowadzone w wielu osrodkach ba-
dania naukowe i obserwacje kliniczne potwierdzaja jej duza skuteczno$¢ w leczeniu
tych zmian (ryc. 2).

Ryc. 2. Obraz guza watroby przed (A) i po (B) termoablacji w tomografii komputerowej

Pragnac zapelni¢ luke w kompleksowym leczeniu onkologicznym w regionie
olsztynskim, grupa lekarzy ze szpitala MSWiA rozpoczeta wykonywanie tych za-
biegow. 2 czerwca 2007 r. zesp6l w skladzie: dr n. med. Maciej Biernacki (Oddziat
Chirurgii Ogolnej), dr n. med. Michal Tenderenda (Oddziat Chirurgii Onkologicz-
nej) oraz dr n. med. Maciej Michalak (Zaktad Radiologii), przeprowadzit pierwsza
termoablacje (ryc. 3). Nad bezpiecznym przebiegiem pierwszych zabiegéw czuwali
koledzy z Akademii Medycznej w Gdansku: dr n. med. Dariusz Zadrozny, lek. med.
Walenty Adamonis (Klinika Chirurgii Ogélnej, Endokrynologicznej i Transplanta-
cyjnej AMG) oraz dr n. med. Tomasz Gorycki (Zaklad Radiologii AMG).

Od tamtej pory u szesciu pacjentéw wykonano siedem procedur termoablacji.
Zniszczono lacznie osiem guzéw przerzutowych i jednego pierwotnego raka watro-
by. Zabiegi przeprowadzono w znieczuleniu dozylnym (z wyjatkiem jednej pacjent-
ki). Nastepnego dnia po zabiegu pacjenci w dobrym stanie ogélnym bez zadnych
dolegliwosci opuszczali szpital. W jednym przypadku, ze wzgledu na brak mozliwo-
$ci uwidocznienia przerzutu w USG, zdecydowano o wykonaniu termoablacji ,,na
otwarto”. Zabieg przeprowadzono w znieczuleniu ogélnym dotchawiczym. Pacjent-
ka opuscita szpital w trzeciej dobie po laparotomii (ryc. 4).
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Ryc. 4. Termoablacja §rédoperacyjna

Pacjent z rakiem watrobowokomdrkowym zostal poddany termoablacji dwukrot-
nie w odstepie trzech miesigcy, gdyz w kontrolnym badaniu TK stwierdzono prze-
trwaty ok. 15-20% fragment nowotworu.

Niszczone guzy mialy $rednice od 12 do 50 mm. Wszyscy pacjenci zostali objeci
kontrolnymi badaniami tomografii komputerowej co trzy miesigce. W badaniach
tych stwierdzono kompletne zniszczenie wszystkich poddanych termoablacji gu-



z6w. U zadnego z leczonych t3 metodg pacjentéw nie stwierdzono jakichkolwiek
powiktan. Nie stwierdzono réwniez nowych ognisk przerzutowych w badaniach
kontrolnych.

Podsumowujac nasze pierwsze doswiadczenia z nowa metoda leczenia, nalezy
uzna¢ je za udane i bardzo obiecujace. Termoablacje mozna okresli¢ jako proce-
dure malo obcigzajaca, a jednoczesnie bardzo skuteczng. Stanowi ona alternatywe
leczenia guzéw watroby w przypadku pacjentow, ktdrzy nie spetniaja warunkow rese-
kcyjnosci badz tez nie mogg zosta¢ poddani zabiegowi operacyjnemu ze wzgledu na
zty stan ogdlny lub obcigzenia internistyczne.

Streszczenie

Watroba jest bardzo czg¢stym miejscem wystepowania guzéw nowotworowych
- zaréwno pierwotnych, jak i wtérnych. Niestety znaczna czes¢ tych nowotworéw
w momencie wykrycia nie daje si¢ juz usuna¢ chirurgicznie. Wielu pacjentéw z gu-
zami potencjalnie resekcyjnymi umrze po operacji z powodu rozwoju choroby no-
wotworowej. Inni za$ pacjenci, ktorzy spelniaja kryteria resekcyjnosci sg zbyt obcig-
zeni, by zosta¢ poddani tak rozleglej operacji.

Dla tych wlasnie pacjentéw stworzone zostaly techniki ablacyjne, wéréd nich ter-
moablacja. Niniejsza praca jest proba oceny przydatnosci termoablacji w leczeniu
tych guzéw na podstawie wstepnych obserwacji wtasnych z olsztynskiej Polikliniki.

Summary

The liver is an organ where the primary and secondary tumors are placed very
often. Unfortunately most of these tumors are unresectable at the moment of diag-
nosis. Many patients with potentially resectable tumors will die shortly after opera-
tion due to neoplasm progression. The others are too strained for so wide surgical
treatment.

Just for those patients ablation procedures were created. Radio Frequency Abla-
tion RFA) is among them. This article is the attempt of evaluation of RFA useful-
ness in liver tumors treatment based on initial material in Surgery Department in
MSWiA Hospital in Olsztyn.
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S.H., et. al. : Cancer Statistics 1999. CA Cancer Clin, 1999, 49, 8-31. — 3. Hugh T']., et. al.: Management strategies for
colorectal liver metastases — Part I. Surg Oncol 1997, 6, 19-30. — 4. Bradpiece H.A., et. al.: Major hepatic resection
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Wstep

Wrodzone wady rozwojowe (wwr) s jednym z waznych i aktualnych probleméw
wspolczesnej medycyny, w szczegélnosci perinatologii. Stanowig one istotng przy-
czyne chorobowosci i umieralnosci niemowlat oraz chorobowosci dorostych.

Czesto$¢ wystepowania wwr okreslono w literaturze swiatowej na 1,2% do 4,0%
noworodkéw zywo urodzonych [3, 10, 16, 24]. Problem wwr nie dotyczy jednak tylko
dzieci zywo urodzonych. Stwierdzono, ze wwr sg czestg przyczyng poronien samois-
tnych zarodka i plodu - wystepuja one az u 50% poronionych samoistnie zarodkéw
[25]. Wedlug przyblizonej oceny Latos-Bieleniskiej [21] aktualnie w Polsce rodzi si¢
rocznie ok. 7000 dzieci z powaznymi wadami rozwojowymi.

Wrodzone wady rozwojowe zajmuja obecnie jedno z pierwszych miejsc wsrdd
przyczyn umieralno$ci noworodkéw i niemowlat. W USA w latach 80. wwr byly przy-
czyng 21,0% zgonéw niemowlat [16], w Wielkiej Brytanii 42,05% [12], w Danii w la-
tach 1994-95 25,8% [33] w Holandii w latach 1983-92 11,9% [11] i na Litwie w 1996 r.
35,0% [6]. Zgodnie z szacunkami WHO, choroby genetyczne wystepuja u 5% dzieci
zywo urodzonych i sa odpowiedzialne za 30% hospitalizacji w szpitalach dzieciecych,
40-45% zgondw przed 15 rokiem zycia oraz za 10-25% choréb przewlektych [22].

W Polsce wg Tesarza [za 35] z powodu wwr umiera rocznie 4000 dzieci i mio-
dziezy do 18 roku zycia. Wrodzone wady rozwojowe byly przyczyna zgonéw nie-
mowlat do 18 roku zycia w woj. katowickim w latach 1980-89 w 22,4% przypadkow
[3], w woj. zielonogorskim w 1987-92 w 30,3% [19] w woj. szczecinskim w latach
1990-97 w 24,7% [25], w woj. poznanskim w 1999 r. w 19,25% [32], w woj. tarno-
brzeskim w 1997 r. w 43,5% [13], w woj. olsztynskim w 2000 r. w 38,0% [7]. Istot-
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ne znaczenie majg spostrzezenia wielu autoréw [5, 15, 19], ze w ostatnich latach
nastepuje wprawdzie obnizenie wspotczynnika umieralnosci noworodkéw, nie to-
warzyszy temu jednak obnizenie wspotczynnika umieralnosci z powodu wwr. Bada-
nia przeprowadzone w duzych szpitalach Europy, USA i Kanady wykazaly, ze w ciaggu
ostatnich lat zmniejszyta si¢ $miertelnos¢ perinatalna nawet w granicach 65%-80%,
jednak udzial wwr powodujacych $miertelnos¢ wzrést obecnie prawie dwukrotnie
[4]. Najczestsza przyczyne $miertelnosci dzieci z wwr stanowia wady serca i ukla-
du naczyniowego oraz w mniejszym stopniu wady osrodkowego uktadu nerwowego
[8, 15]. Na przyklad w Klinice Intensywnej Terapii i Patologii Noworodka w Zabrzu bez-
posrednimi przyczynami zgonéw dzieci byly w 59% cigzkie wady serca, a w 16% cigzkie
uszkodzenia OUN [23]. Wysoki udzial wwr wérdd przyczyn zgonow dzieci nie jest je-
dynym problemem spolecznie zwigzanym z wadami. Dzieci te wymagaja wieloletniego
kosztownego, specjalistycznego postgpowania diagnostycznego, terapeutycznego i re-
habilitacyjnego. Nierzadko wadom wrodzonym towarzyszy niepelnosprawnos¢ intele-
ktualna, a dzieci nig dotkniete wymagaja szczegdlnego nauczania i rehabilitacji.

Cel pracy

Celem pracy byla analiza wrodzonych wad rozwojowych serca i uktadu naczy-
niowego oraz ukfadu nerwowego u dzieci urodzonych w wojewodztwie olsztynskim
w 1998 roku oraz warminsko-mazurskim w latach 1999-2000.

Wyniki badan

Czesto$¢ wystepowania wwr ogotem na 10 000 urodzen na terenie wojewodztwa
olsztynskiego (1998 r.) wynosifa 172,3 i warminsko-mazurskiego(1999-2000) 156,5
i byta podobna jak w woj. kujawsko-pomorskim (156,5) i pomorskim (161/10 000).
Wyzsze czestosci stwierdzono w woj. opolskim (198,0/10 000) urodzen i zachodniopo-
morskim (193,7/10 000), dolnoslaskim (191,0/10 000), wielkopolskim (208,1/10 000)
i lubuskim (212,8/10 000) [21]. Wspolczynniki czestosci wystgpowania wwr, w woj.
olsztynskim i warminsko-mazurskim byly réwniez nizsze w poréwnaniu z EURO-
CAT-em 215,9/10 000 [28]. Wrodzone wady serca i ukladu naczyniowego wystepowa-
ly na terenie woj. olsztynskiego z czgstoscig 40,4 na 10 000 urodzen, a na terenie woj.
warminsko-mazurskiego z czestoscig 40,3 (tab. 1) Wyzsza ich czesto$¢ stwierdzono
w woj. wielkopolskim (78,0), kujawsko-pomorskim (71,6), opolskim (62,2) i lubuskim
(61,6) [21]. Wigkszos¢ autoréw okresla czestos¢ wystepowania wad serca liczbg 60,8
na 10 000 urodzen [27]. Wsréd wad serca u dzieci urodzonych w woj. olsztynskim
i warminsko-mazurskim najczesciej wystepowaly wady przegréd o wspotczynniku
odpowiednio 38,0/10 000 i 31,8/10 000 (tab. 2) Czgstos¢ wystepowania wad przegrod
w krajach Europy wynosita 40,5/10 000 [28]. Miejsce zamieszkania ani ple¢ dziecka nie
mialy istotnego statystycznie wplywu na czesto$¢ wystepowania u nich wad serca, na-
tomiast wiek matki >35 r. Zycia oraz masa urodzeniowa dziecka ponizej 2500 g wply-
waly w sposob istotny statystycznie na te czestos¢ [18].



Czestos¢ wwr ukladu nerwowego w woj. olsztynskim (1998r.) wynosita
13,1/10 000, a w woj. warminsko-mazurskim (1999-2000 r.) 12,9/10000 (tab. 1). Wyz-
sza czesto$¢ tych wad (lata 1999-2000) stwierdzono w woj. zachodniopomorskim
(21,4/10 000), pomorskim (20,0/10 000), dolnoslaskim (19,0/10 000) i kujawsko-po-
morskim (17,9/10 000) [21]. Na czgstos¢ wystepowania wad ukladu nerwowego wpty-
wa gléwnie wysoka czesto$¢ wystepowania wad cewy nerwowej wynoszaca w woj.
olsztynskim 9,5/10 000, a w woj. warminsko-mazurskim 7,6/10 000 (tab. 3) Wedlug
EUROCAT, czgsto$¢ wystepowania wad cewy nerwowej w latach 1995-99 wynosita
9,8/1000 [28]. Czesto$¢ wystepowania bezmdzgowia na terenie woj. olsztynskiego wy-
nosita 2,4/10 000 i warminsko-mazurskiego 2,2/10 000 (tab. 3). Byla ona podobna do
czestosci wystepowania w woj. wielkopolskim (2,5/10 000) i lubuskim (1,9/10 000),
a nizsza niz w woj. zachodniopomorskim (4,9/10 000), opolskim (3,5/10 000) i po-
morskim - 3,1/10 000 urodzen [21]. Rozszczep kregostupa wystepowal w woj. olsz-
tynskim 5,9/10 000 urodzen a w woj. warminsko-mazurskim 5,4/10 000 (tab. 3). Byt
podobny jak w woj. opolskim (5,5/10 000), ale nizszy niz w pozostatych wojewddz-
twach objetych PRWWR [21]. Miejsce zamieszkania (miasto, wies) ani ple¢ dziecka
nie mialy wplywu w sposdb znamienny statystycznie na wystepowanie wad w tej gru-
pie. Znamienna statystycznie bylta wieksza czesto$¢ wystepowania wad uktadu nerwo-
wego u noworodkéw urodzonych z masa ciata ponizej 2000 g [18].

Dyskusja

Powstawanie wwr pozostaje w zwigzku z organogenezg, ktdrej aktywnos¢ w rzy-
padku serca i uktadu naczyniowego trwa od 3-8 tygodnia zycia. Wady te w2%
spowodowane sg czynnikami srodowiskowymi, w 10% nieprawidlowosciami chro-
mosomowymi, 3% stanowig choroby jednogenowe, a w 80% etiologia jest wielo-
czynnikowa. W procesie rozwoju ukladu nerwowego najbardziej aktywny jest okres
embriogenezy trwajacy od 8 do 12 tygodnia [9].

Badania dotyczace wwr prowadzone s3 gléwnie przez kliniki AM i medyczne
instytuty naukowe. Wrodzone wady rozwojowe serca i ukladu naczyniowego oraz
uktadu nerwowego stanowity w Klinice Patologii Cigzy i Porodu PAM [10] w la-
tach 1983-91 odpowiednio 33,7% i 10% wszystkich stwierdzonych wad, w Klinice
Patologii SI. AM w Katowicach [2] w latach 1980-89 9,45% i 18,4% wad, w Klinice
Perinatologii Instytutu Ginekologii i Potoznictwa AM w Lodzi [17] w latach 1985-
-1989 24,9%, w Klinice Neonatologii Instytutu Potoznictwa i Choréb Kobiecych
AM w Bialymstoku [14] w latach 1988-1990 9,0% i 25,6%, w II Katedrze i Klinice
Poloznictwa i Ginekologii w Zabrzu [24] w latach 1993-98 14,9% i 5,9%, w Kate-
drze Neonatologii AM w Poznaniu [32] w 1999 r. 31,3% i 5,0%. Interesujace wyniki
uzyskano w Instytucie Medycyny Pracy w Lodzi [30], gdzie na podstawie wlasnych
ankiet dokonano analizy wwr w okresie 1994-95 w woj. watbrzyskim, piotrkow-
skim, suwalskim, w ktérych wady ukladu krazenia stanowily odpowiednio 16,4%
19,7% i 12,1% wszystkich stwierdzonych wad oraz wady ukfadu nerwowego 9,8%,
12,9% 1 12,1% wad.
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Analize czestosci wystgpowania u dzieci wwr przeprowadzono réwniez w nie-
ktorych szpitalach regionalnych, np. w szpitalu miejskim w Chrzanowie [31], gdzie
wady krazenia stanowily w latach 1992-97 30,2%, a wady uktadu nerwowego 2,8%
wszystkich wad, w szpitalu miejskim w Stalowej Woli [34] w latach 1988-93 odpo-
wiednio 30,2% i 7,9%, w szpitalach woj. lubelskiego [29] w latach 1990-99 stanowity
21,84% i 7,49%. Znacznie nizszg czesto$¢ wystepowania wad ukladu nerwowego niz
wad serca i ukladu naczyniowego w klinikach i szpitalach wiaze si¢ m.in. z zastoso-
waniem profilaktycznym kwasu foliowego.

Nalezy podkresli¢, ze w badaniach dotyczacych wwr wystepuja pewne réznice
utrudniajgce ich analize, wynikajace m.in z pomijania niejednokrotnie podgrup tych
wad oraz z braku jednolitego nazewnictwa wad. Dlatego tez istniala duza potrzeba
klasyfikowania wad w jednolity sposéb, obowiazujacy w Europie i w kraju. Zadania
tego podjat si¢ powolany przy Katedrze i Zakladzie Genetyki Medycznej AM w Poz-
naniu Zespot ds. Polskiego Rejestru Wrodzonych Wad Rozwojowych(PRWWR).
Rejestr. ten zostal zaplanowany w taki sposob by spetnia¢ funkcje epidemiologiczna,
monitorujacg, socjoekonomiczng i naukows [20].

Certyfikatem dziatalnosci PRWWR byto przyjecie go do EUROCAT-u w czerw-
cu2001r.

W ramach PRWWR przeprowadzono w wielu rejonach kraju w latach 1999-
-2000 badania nad czestoscig wystepowania wwr u dzieci uwzgledniajace grupy
i podgrupy wad wg Miedzynarodowej klasyfikacji Wad Wrodzonych QICD10. Wy-
niki tych badan podano zgodnie z wymogami EUROCAT nie w wielkosciach pro-
centowych, a warto$ciach wspoélczynnikéow ich wystepowania na 1000 lub 10 000
dzieci urodzonych. Badania te obejmowaty wojewddztwa opolskie, dolnoslaskie, lu-
buskie, wielkopolskie, zachodniopomorskie, kujawsko-pomorskie i pomorskie [21]
oraz wojewodztwo olsztynskie, a pozniej warminsko-mazurskie (po reorganizacji
administracyjnej kraju) [18]. Wyniki z dwu ostatnich wymienionych wojewodztw
przedstawiono w tym opracowaniu w formie bardziej szczegotowej.

W woj. olsztynskim w 1998 r. czegsto$¢ wystepowania wad serca i wad uktadu
naczyniowego stanowita 40,4 na 10 000 urodzen, a w grupie tej najczgsciej wyste-
powaly wady jam i polaczen - 3,6/10 000 (tab. 1) oraz wady zastawki pnia ptucne-
go i trojdzielnej — 2,4/10 000 (tab. 1). Z kolei w woj. warminsko-mazurskim w la-
tach 1999-2000 czestos¢ wystepowania wad serca i ukladu naczyniowego wynosita
43,0/10 000 urodzen, a najczesciej wystepujacymi w tej grupie bylty wady ukladu
naczyniowego — wady duzych tetnic (9,80/10 000) oraz wady jam i polaczen serca
- 5,0/10 000 urodzen (tab. 1).

Czestos¢ wystepowania wad uktadu nerwowego (tab. 2) u dzieci urodzonych w woj.
olsztynskim w 1998 r. wynosita 13,0/10 000 urodzen. W grupie tej najczesciej wystepo-
waly wady cewy nerwowej 9,5/10 000 z dominacja rozszczepow kregostupa (5,9/10 000)
i bezmozgowia (2,4/10 000). W woj. warminsko-mazurskim w latach 1999-2000 czg-
sto$¢ wystepowania wad ukladu nerwowego na 10 000 urodzen wynosita 12,9. W tej
grupie wystepowaly najczesciej wady cewy nerwowej (7,6/10 000 urodzen) z przewaga
rozszczepow kregostupa (5,4/10 000 urodzen) i bezmozgowia (2,2 na 10 000 urodzen).



Whioski

1. Czestos¢ wystepowania wwr ogdlem, w tym takze wad serca i ukfadu na-
czyniowego oraz wad ukladu nerwowego, u dzieci urodzonych w woj. olsztynskim
i warminsko-mazurskim byta na ogél nizsza niz w pozostalych wojewddztwach,
monitorowanych w ramach w ramach PRWWR a takze nizsza od srednich danych
EUROCAT. Wskazane jest objecie monitoringiem cafego obszaru kraju celem do-
ktadniejszego poznania skali catego problemu wwr, ich rozmieszczenia w terenie
i ewentualnych korelacji miedzy wadami a stanem $rodowiska naturalnego.

2. W woj. warminsko-mazurskim czestos¢ wystepowania wrodzonych wad roz-
wojowych ukladu nerwowego oraz wad serca i uktadu sercowo-naczyniowego byla
nieco nizsza niz $rednia czgsto$¢ wystepowania tych wad na calym terenie objetym
PRWWR.

3. Stwierdzono wyzsze ryzyko wystepowania wrodzonych wad rozwojowych
serca i wad ukladu nerwowego u dzieci urodzonych z niskg masg urodzeniows, jak
réwniez urodzonych przez matki w wieku ponizej 19 roku i powyzej 35 roku zycia.

Streszczenie

Niniejsza praca przedstawia czesto$¢ wystepowania wrodzonych wad rozwojo-
wych uktadéw waznych dla noworodka w pierwszych godzinach zycia, warunkuja-
cych takze dalszy rozwdj i przysztos¢ dziecka.

Praca stanowi opracowanie wybranej czesci doktoratu, ktory zostal przeprowa-
dzony w Akademii Medycznej w Poznaniu w ramach Polskiego Rejestru Wrodzonych
Wad Rozwojowych. Weryfikowano zgtoszenia wad u noworodkéw z terenu woj. war-
minsko-mazurskiego w latach 1999-2000. Nastepnie w oparciu o kompletne dane
uzyskane z Bazy Polskiego Rejestru Wrodzonych Wad Rozwojowych utworzonego
przy Katedrze i Zakladzie Genetyki Medycznej AM w Poznaniu opracowano anali-
z¢ epidemiologiczng wrodzonych wad rozwojowych. Otrzymane wyniki pozwolity
stwierdzi¢, ze w wojewodztwie olsztynskim i warminsko-mazurskim czesto$¢ wyste-
powania wrodzonych wad ukladu nerwowego oraz wad serca i uktadu naczyniowe-
go jest nieco nizsza niz $rednia czgsto$¢ wystepowania tych wad na terenie objetym
PRWWR. Jednoczes$nie stwierdzono wigksze ryzyko wystepowania wad serca i wad
ukfadu nerwowego u dzieci urodzonych z niskg masg urodzeniowg jak réwniez uro-
dzonych przez matki w wieku ponizej 19 i powyzej 35 roku zycia.

Summary

The paper is a part of doctorate reffering to congenital anomalies in newborn in
warminsko-mazurskie voivodship. The special attention is dedicated to defects of car-
diovascular and neurological system’s. The incidence of these defects is relatively low in
warminsko-mazurskie district, and the risk of incidence of these malformations is higher
among VLBW and born by mothers in the age below 19 years and above 35 years old.
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Tabela 1. Czgstos¢ wystepowania poszczegolnych grup wrodzonych wad rozwojowych u dzieci uro-
dzonych w wojewddztwie olsztynskim w 1998 r. i warminsko-mazurskim w latach 1999-

-2000 (na 10 000 urodzen)

Grupa wad

. 1 Woj.
Woj. olsztyfiskie warminsko-mazurskie
1998 1999-2000
n | % | w n | % | w

Poza kategorig Q ICD 10

0,6 1,2 2 0,3 0,6

Q00-07 Wady ukladu nerwowego

11 6,1 13,1 41 6,6 12,9

Q10-18 Wady oka, ucha, twarzy i szyi

3 1,7 3,6 14 2,2 44

Q20-28 Wady serca

34 18,9 404 128 20,5 40,3

Q30-34 Wady ukladu oddechowego

2 1,1 2,4 6 1,0 1,9

Q35-37 Rozszczepy wargi i/lub podniebienia

16 8,9 19,0 45 72 14,2

Q38-45 Wady przewodu pokarmowego

4 2,2 4,8 30 4,8 9,4

Q50-56 Wady narzadoéw plciowych

14 7,8 16,6 60 9,6 189

Q60-64 Wady ukladu moczowego

11 6,1 13,1 57 91 17,9

Q65-79 Wady uktadu migéniowo-szkieletowego

56 31,1 66,6 145 23,2 45,7

Q80-85 Wady powtok ciata

0 0,0 0,0 4 0,6 1,3

Q86-87 Inne zespoty wad (wady mnogie)

10 5,6 11,9 49 78 154

Q89 Inne lub niesklasyfikowane wady wrodzone

1 0,6 1,2 1 0,2 0,3

Q90-99 Aberracje chromosomowe,
niesklasyfikowane gdzie indziej

17 9,4 20,2 43 6,9 135

Objasnienia: n - liczba dzieci z wadami; % - odsetek dzieci z wadami; w - czgsto$¢ wystepowania wro-

dzonych wad rozwojowych na 10 000 urodzen.
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Tabela 2. Czgstos¢ wystepowania wrodzonych wad rozwojowych serca i uktadu naczyniowego u dzieci
urodzonych w wojewddztwie olsztyfiskim w 1998 r. i w wojewddztwie warminsko-mazur-
skim w latach 1999-2000 (na 10 000 urodzen)

Woj. olsztyfiskie warmiﬁslilg(—)ir.lazurskie
Podgrupa wad 1998 1999-2000
n w n w

Q20 Wady jam i polaczen 3 3,6 16 5,0
Q21 Wady przegrod 32 38,0 101 31,8
Q22 Wady zastawki pnia plucnego i trojdzielnej 2 2,4 9 2,8
Q23 Wady zastawki aorty i dwudzielnej 1 1,2 8 2,5
Q24 Serce - wady pozostale 0 0,0 3 0,9
Q25 Wady duzych tetnic 5 5,9 31 9,8
Q26 Wady duzych zyt 1 12 0 0,0
Q28 Inne wady uktadu kragzenia 1 1,2 0 0,0

Objasnienia: n - liczba dzieci z wadami; w - czgsto$¢ wystepowania wrodzonych wad rozwojowych
serca i ukladu naczyniowego na 10 000 urodzen.

Tabela 3. Czesto$¢ wystepowania wrodzonych wad rozwojowych ukladu nerwowego u dzieci urodzo-
nych w wojewddztwie olsztynskim w 1998 r. i w wojewddztwie warminsko-mazurskim w la-
tach 1999-2000 (na 10 000 urodzen)

Woj. olsztyriskie warmiﬁslzz(—?;lazurskie

Podgrupa wad 1998 1999-2000

n w n w
Wady cewy nerwowej, w tym: 8 9,5 24 7,6
Q00 Bezmdzgowie i podobne wady rozwojowe 2 2,4 7 2,2
Q01 Przepuklina mézgowa 1 1,2 0 0,0
Q05 Rozszczep kregostupa 5 5,9 17 54
Pozostale wady uktadu nerwowego:
Q02 Matoglowie 0 0,0 4 1,3
Q03 Wodoglowie 1 1,2 7 2,2
Q04 Inne wrodzone wady rozwojowe mdzgu 3 3,6 8 2,5

Objasnienia: n - liczba dzieci z wadami; w — czesto$¢ wystepowania wrodzonych wad rozwojowych
ukladu nerwowego na 10 000 urodzen.
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Wprowadzenie

W 2004 r. mineta 50. rocznica przeprowadzenia pierwszego udanego przeszcze-
pienia nerki u cztowieka. Fakt ten uznawany jest za poczatek ery transplantacji na-
rzagdow ludzkich. W Polsce pierwszy udany przeszczep nerki pobranej ze zwlok wy-
konany zostat 26 stycznia 1966 r. Dokonujacy si¢ od tego czasu gwaltowny rozwdj
transplantologii sprawil, ze przeszczepianie narzadéw stalo si¢ skuteczng metoda
ratowania zycia i leczenia pacjentéw ze schytkowa niewydolnoscig narzadu. Ciagle
doskonalenie technik operacyjnych, jak réwniez nastepowego leczenia immunosu-
presyjnego powoduje, ze wydluza si¢ czas przezycia biorcy po przeszczepie, a takze
istotnej poprawie ulega komfort jego zycia. Obecnie istnieje mozliwos¢ zastapienia
przeszczepem niewydolnego serca, watroby, nerek, trzustki, pluc i jelita cienkiego.
Réwnolegle udoskonalane sa techniki zachowawczego leczenia niewydolnosci na-
rzagdowych. Stosunkowo najlepiej opanowane jest leczenie insuling — mozliwosci le-
czenia substytucyjnego sa prawie nieograniczone. Coraz bardziej powszechna i do-
stepna jest dializoterapia, cho¢ ma ona swoje ograniczenia. Natomiast w przypadku
schytkowej niewydolnosci serca, watroby, pluc, po wyczerpaniu mozliwosci leczenia
zachowawczego, utrzymanie chorego przy zyciu przestaje by¢ mozliwe [2].

Istotg transplantacji jest konieczno$¢ pobrania narzadu od innej osoby.

Z roznych powodoéw zabiegi przeszczepiania nerek od zywych dawcéw stano-
wily do niedawna 3,3% ogoétu przeprowadzanych w Polsce transplantacji nerek [2].
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Stad tez zycie bardzo duzej liczby chorych zalezy od dawstwa po$miertnego. Nie ist-
nieja dotychczas w Polsce doktadne dane okreslajace precyzyjnie zapotrzebowanie na
przeszczepianie narzadow. Ciagle jednak narasta luka pomiedzy wydtuzajacymi sie
listami biorcéw a dostgpnoscia narzadéow do przeszczepienia [2]. Bardzo wymowne sa
w tym wzgledzie dane amerykanskie z 2000 r., wg UNOS (United Network for Organ
Sharing) co 14 min. do krajowej listy biorcéw dopisywane jest nowe nazwisko, a pie-
tnastu pacjentow z tej listy umiera kazdego dnia nie doczekawszy transplantacji.

Z danych udostepnionych przez Poltransplant w 2004 r. zanotowano: 12 200 cho-
rych dializowanych, 2327 chorych oczekujacych na przeszczep, 1190 chorych zgto-
szono do Krajowej Listy Biorcow tylko w roku 2004. Lista oczekujacych wg europej-
skich standardéw powinna wynosi¢ 25-30% wszystkich dializowanych, co dalo by
w realiach polskich liczbe 3050-3660. Zestawienie powyzszych liczb oznacza¢ moze,
ze system zglaszania pacjentéw do Krajowej Listy Biorcéw w Polsce nie funkcjonuje
prawidtowo.

liczba chorych
15000 [

12200

12000

9000
6000
3000
0 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004
lata
B dializowani [J oczekujacy @ zgtoszeni B przeszczepieni

Ryc. 1. Liczba oséb dializowanych, zgloszonych, oczekujacych oraz przeszczepionych w Polsce w la-
tach 1997-2004 [7]

Jak juz wyzej wspomniano, leczenie nerkozastepcze w postaci dializoterapii ma
swoje ograniczenia. Wynikaja one z ucigzliwej hospitalizacji przez kilka dni w tygo-
dniu, niekiedy ztej tolerancji leczenia, wyczerpania mozliwoséci dostepdw naczynio-
wych, duzych kosztéw leczenia.

Wobec powyzszego z korzysci wynikajacych z leczenia przeszczepieniem nalezy
wymienic:

- nizsze koszty — w efekcie koszty przeszczepienia s3 mniejsze niz dializoterapii



- calkowite koszty pobrania, prezerwacji (przechowania i zabezpieczenia do mo-
mentu wszczepienia biorcy) oraz przeszczepienia nerki s réwne kosztom dzie-
sieciomiesigcznego leczenia dializami [7],

- poprawa komfortu zycia chorych - chorzy z przeszczepionym narzagdem moga
powrdci¢ do wykonywania pracy zawodowej, normalnego zycia rodzinnego,
a nawet uprawiania swojego ulubionego sportu.

W 2004 r. do Krajowej Listy Biorcow zgloszono 164 biorcéw serca, 16 biorcow
serca i pluc, 8 biorcéw samego pluca oraz 124 potencjalnych biorcéw watroby,
z czego w 30 przypadkach w trybie pilnym [8]. Liczba wykonanych Polsce w roku
2004 transplantacji serca wyniosta 106 osob [9]. Najszybciej rozwijajacg si¢ dziedzi-
na transplantacji w ostatnich latach w Polsce jest przeszczepianie watroby. Liczba
przeszczepien w 2000 r. wzrosta o 111% w stosunku do 1999 r. W 2001 r., w ktérym
w Polsce przeszczepiono 119 watrdb, wzrost ten wynosit 61%, w 2002 r. wykonano
146 przeszczepien — wzrost o kolejne 19%, w 2003 r. 0 8,7% i w 2004 r. 0 14,6% [4].

Wielu z oczekujacych na przeszczep chorych umiera z powodu niedostatecznej
liczby pozyskiwanych narzagdéw. Natomiast narzady pochodzace od jednej zmarlej
osoby moga uratowac zycie sze$ciu chorym. Dlatego tak wazna jest skuteczna iden-
tyfikacja dawcow narzadéw w polaczeniu z wlasciwag opieka w oddziatach intensyw-
nej terapii. Wymusza to uczynienie regula proby pobrania narzadéw i tkanek od
wszystkich potencjalnych dawcow, z wyjatkiem przypadkéw wyrazenia sprzeciwu
za zycia lub gdy zaistniejg przeciwwskazania medyczne [2].

Najczestsze przyczyny $mierci mozgu to obrazenia czaszkowo-mozgowe, krwa-
wienia podpajeczyndéwkowe, krwawienia srodmoézgowe, guzy moézgu, udary mozgu,
zatrzymanie krazenia, niedotlenienie, zatrucia lekami [1].

Identyfikacja dawcow narzadow w Oddziale Intensywnej Terapii
Szpitala Wojewodzkiego w Olsztynie

Najlepsza efektywno$¢ w pozyskiwaniu przeszczepialnych narzadéw osiagnieto
w Hiszpanii [2]. Wprowadzono tam od 1989 r. dlugofalowy, narodowy program stu-
zacy temu celowi. Jednym z rozwigzan , hiszpanskiego modelu” organizacji koordy-
nacji pobierania narzadéw jest powolywanie lokalnych koordynatoréw transplanta-
cji w poszczegolnych oddziatach [5].

Od potowy 2004 r. w naszym szpitalu powolany zostal koordynator szpitalny,
zajmujacy si¢ identyfikacjq oraz zglaszaniem i opieka nad dawcg narzadowym, co
znaczaco zoptymalizowalo aktywnos¢ donacji. Przyczynia sie do tego réwniez sto-
sowanie si¢ w naszym oddziale do zasady, ze za pomocg wszelkich mozliwych $rod-
kéw nalezy walczy¢ o zycie chorego, ale z chwilg jego $mierci osobniczej, tj. $mierci
mozgu, z réwnym zaangazowaniem — nie baczac na nieuzasadnione naukowo po-
toczne opinie - nalezy dazy¢ do pozyskania narzagdéw w celu ratowania zycia i zdro-
wia tych, dla ktérych jest to jedyna szansa [6].
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Od 1996 r. do 2003 r. liczba dawcoéw narzadow, zgloszonych do Poltransplant
z OIT WSS w Olsztynie przedstawiala si¢ nastepujaco: 1996 - 0 zgloszen; 1997 - 0
zgloszen; 1998 — 1 zgloszenie, pobrano nerki i serce; 1999 - 0 zgloszen; 2000 - 0
zgloszen; 2001 - 0 zgloszen; 2002 - 2 zgloszenia, pobrano I - nerki i serce, II - nerki;
2003 - 0 zgltoszen.

Tabela 1. Dawcy narzadowi zgloszeni do Poltransplant z OIT WSS w Olsztynie od maja 2004 r. do
konca roku

Ple¢ Wiek Przyczyna zgonu Pobrane narzady
K 1.51 Udar niedokrwienny moézgu 2 nerki
M 1. 34 Uraz czaszkowo-mozgowy 2 nerki
M 1.21 Uraz czaszkowo-mozgowy 2 nerki
K 1.51 Krwotok srédmézgowy 2 nerki
M 1. 42 Krwotok podpajeczyndwkowy 2 nerki, watroba, serce

Tabela 2. Dawcy narzadowi zgloszeni do Poltransplant z OIT WSS w Olsztynie w 2005 roku

Ple¢ Wiek Przyczyna zgonu Pobrane narzady
M 1.31 Uraz czaszkowo-mozgowy 2 nerki
M 1.37 Uraz czaszkowo-moézgowy 2 nerki, watroba, serce (zastawki)
K 1. 40 Guz moézgu 2 nerki
K 1. 48 SAH z krwiakiem §rédmézgowym 2 nerki, watroba, serce
M 1.28 Udar niedokrwienny mézgu 2 nerki
K 1. 36 Krwiak srodmozgowy 2 nerki, watroba, serce

Tabela 3. Dawcy narzadowi zgloszeni do Poltransplant z OIT WSS w Olsztynie od stycznia do marca
2006 roku

Ple¢ Wiek Przyczyna zgonu Pobrane narzady
K 1. 60 Stan po NZK i resuscytacji 2 nerki
M .21 Uraz czaszkowo-mozgowy 2 nerki, watroba, trzustka, serce
K 1.53 SAH z krwiakiem §rédmozgowym 2 nerki

W niektorych przypadkach odstgpiono
od pobrania narzadow ze wzgledu na:

1) zatrzymanie krazenia z nieskuteczng resuscytacja (pomigdzy komisyjnymi bada-
niami potwierdzajacymi zniesienie czynnosci pnia mézgu);

2) sprzeciw rodziny;

3) uraz czaszkowo-modzgowy z uszkodzeniem twarzoczaszki uniemozliwiajacym
wykonanie badan potwierdzajacych zniesienie czynnoéci pnia mézgu;



4) wysokie wartoéci kreatyniny - 6,8 z oligurig 200 m1/12 h;
5) oswiadczenie rodziny, ze zmarla za zycia wyrazila ustny sprzeciw wobec pobra-
nia od niej narzadéw po $mierci.

Podsumowanie

Transplantacja jest uznang metoda leczenia schytkowej niewydolnosci narzado-
wej. Ciagly rozwoj tej dziedziny medycyny powoduje wydluzanie przezywalnosci
0s6b po przeszczepie i poprawe jakosci ich zycia. Jednym z najwiekszych proble-
mow transplantologii jest pozyskiwanie narzadéw do przeszczepu.

Skoordynowanie dziatan na wczesng identyfikacje potencjalnego dawcy narzadow
i odpowiednig opieke nad nim od momentu komisyjnego stwierdzenia émierci moz-
gowej przyczynia si¢ do zwigkszenia pozyskiwania narzagdoéw do przeszczepienia.

Streszczenie

Transplantologia jest dziedzing medycyny rozwijajacg si¢ od okolo pot wieku.
Przeszczepianie narzadow stalo sie uznang metoda leczenia schytkowej niewydol-
nosci narzadow takich jak nerki,serce, watroba, trzustka, ptuca, jelita. Doskonalenie
technik chirurgicznych i nastepowego leczenia immunosupresyjnego powoduje, ze
wydluza si¢ czas przezycia pacjentéw po przeszczepie oraz poprawia sie ich kom-
fort zycia. Rozszerzajg sie¢ zatem wskazania do transplantacji co powoduje, ze ciagle
wydluzajg sig¢ listy oczekujacych na przeszczep, a wielu z nich umiera nie doczekaw-
szy transplantacji. Wiekszo$¢ przeszczepianych w Polsce narzadéw pobierana jest
ze zwlok osob zmarlych w wyniku $mierci mézgowej. Istnieje duza dysproporcja
miedzy zapotrzebowaniem na narzady a mozliwoscig ich pozyskania. W artyku-
le przedstawiono dane statystyczne z Wojewodzkiego Szpitala Specjalistycznego
w Olsztynie w odniesieniu do statystyk krajowych i zagranicznych obrazujace po-
wyzsza problematyke. Skoordynowanie dzialan na wczesng identyfikacje potencjal-
nego dawcy narzadéw i odpowiednia opieke nad nim od momentu komisyjnego
stwierdzenia $§mierci mézgowej przyczynia si¢ do zwiekszenia pozyskiwania narza-
doéw do przeszczepienia.

Summary

Transplantology is sphere of medicine being developed from about half of centu-
ry. Transplanting of organs became appreciated method of terminal failure treatment
of such organs as kidneys, heart, liver, pancreas, lungs, or intestines. Improvement of
surgical techniques and following immunodepresive treatment causes prolongation
of survival of patients after transplantation and improves their comfort of life. So
the indications of transplantation are expanding, what causes the prolongation of
transplant waiting list, and many from waiting people die before transplantation.
The most transplanted in Poland organs is received from body of deceased brain
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death donors. The most significant problem in transplantology is a fact that organ
demand exceeds the actual amount of organs that are at our disposal. In this article
are presented statistical data from Regional Specialistic Hospital in Olsztyn with re-
ference to national and foreign statistical analysis showing above written problems.
Coordination of activities on early identification of potential donors of organs and
suitable care over them from the moment of brain death confirming contributes
increasing the number of organs to transplantation.
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Choroby naczyniowe moézgu stanowig coraz powazniejszy problem zdrowotny
zaréwno ze wzgledu na ich rozpowszechnienie, jak i na powazne nastepstwa (wy-
soka umieralnos¢, cigzkie inwalidztwo, rosnace koszty spoleczne). W ciagu roku
stwierdza sie w Polsce ponad 70 000 nowych przypadkéw udaréw moézgowych [1].

Aktualnie wiadomo, ze udar mézgu jest jedng z najczgstszych choréb somatycz-
nych wywotujacych depresje. Ocenia sig, ze zapada na nig ok. 25-60% pacjentéw
z ostrym udarem mozgu. Mozna stwierdzié, ze depresja obok uposledzenia spraw-
nosci ruchowej i zaburzen poznawczych jest jednym z najczestszych i najpowazniej-
szych powiktan wystepujacych u chorych po udarze mézgu. Moze istotnie wptywac
na rehabilitacje chorych, opézniajac ich powrét do zdrowia, uposledzajac procesy
motywacyjne i naped psychoruchowy, podstawowe czynniki wplywajace na prze-
bieg rehabilitacji i zdrowienia. Pojawia si¢ zaréwno po udarze krwotocznym, jak
i po udarze niedokrwiennym. Istotg dolegliwosci jest uszkodzenie obszaréw mozgu
odpowiadajgcych za przezywanie emocji [1, 2, 5].

Poczatek dolegliwosci depresyjnych moze mie¢ miejsce w kazdym okresie udaru,
a jej rozpowszechnienie w okresie ostrym i przewleklym udaru jest rézne. Pierw-
sze jej objawy moga by¢ rozpoznawane juz w 7-10 dni po wystapieniu pierwszych
objawow neurologicznych. Czestotliwo$¢ wystepowania depresji po udarze istotnie
wzrasta w ciggu pierwszych sze$ciu miesiecy do okoto dwoch lat, cho¢ nie wszystkie
dane statystyczne jednoznacznie potwierdzajg ten poglad.

Wyroézniamy:

1) depresje wczesna, lepiej sie leczaca i szybciej ustepujaca, ktéra pojawia sie

w okresie 3-6 miesiecy po udarze;

2) depresje pdzng, wystepujaca po roku, z objawami trudniej ustepujacymi i trwaja-
ca zazwyczaj diuzej.

49



50

Czynnikami ryzyka, zwigkszajacymi prawdopodobienstwo wystapienia depresji

poudarowej, s3:

1) duza rozleglos¢ uszkodzenia mozgu;

2) lokalizacja udaru w biegunie czolowym mozgu;
3) wczesniejsze udary;

4) wcze$niej wystepujace zaburzenia depresyjne;
5) wystepowanie depresji w rodzinie pacjenta;

6) narazenie na skutki przewlektego stresu;

7) zaawansowany wiek;

8) pleé zenska [1, 2, 7].

Podstawowymi objawami depresji poudarowej w ICD-10 s3: obnizenie nastroju,
utrata zainteresowan i zadowolenia, zmniejszona energia lub zmniejszona tolerancja
wysitku. Objawy dodatkowe to: lek o znacznym nasileniu, poczucie winy i wyrzuty
sumienia, spadek zaufania i szacunku do siebie, zmniejszona zdolnos¢ myslenia lub
koncentracji uwagi, pobudzenie lub zahamowanie ruchowe, mysli i zachowania sa-
mobojcze, zaburzenia snu (gléwnie wczesne budzenie si¢ z zaburzeniem ciaglosci
snu, a takze nadmierna sennos$¢ w ciggu dnia), spadek lub wzrost taknienia. Pacjent
skarzy sig¢ tez na zte samopoczucie, stale uczucie zmeczenia, ostabienie uwagi, utrate
zainteresowan, apatie, niepokoj, pesymizm, brak nadziei na przyszto$¢, jest niestaly
emocjonalnie, drazliwy.

U chorych po udarze mézgu moze wystepowac labilno$¢ emocjonalna i placzli-
wos¢, ktore niekoniecznie wskazuja na zaburzenia depresyjne [1, 4].

Rozpoznanie duzej depresji opiera si¢ na stwierdzeniu co najmniej pigciu z dzie-
wigciu wymienionych objawéw, wystepujacych przez okres co najmniej dwoch tygo-
dni. Konieczne jest stwierdzenie objawu 1 i 2. Rozpoznanie malej depresji wymaga
stwierdzenia 2-4 wymienionych objaw6w, musza one wystepowac co najmniej przez
dwa tygodnie [4, 8].

Do objawow psychicznych dolaczaja sie tez neurologiczne objawy uszkodzenia
mozgu oraz objawy otepienia.

W badaniach nie wykazano réznic dotyczacych odsetka depresji u chorych
z uszkodzeniami lewostronnymi i prawostronnymi oraz zwigzku miedzy depresja
a miejscem i wielko$cig uszkodzenia [4, 5, 9].

Depresja jest chorobg o wieloczynnikowej etiologii i u kazdego pacjenta mozna
odnalez¢ zar6wno uwarunkowania psychologiczne i spofeczne, jak i czysto biolo-
giczne. Zwykle na podatnos¢ danej osoby nakladaja sie niekorzystne czynniki ze-
wnetrzne (traumatyczne wydarzenie, przewlekly stres) [1]. Przypuszcza si¢ takze, ze
czynnikiem taczacym depresje z chorobami somatycznymi moze by¢ stres i aktywa-
cja osi podwzgoérzowo-przysadkowo-nadnerczowej [6].

Podobnie jak w przypadku innych choréb zaburzajacych w sposéb istotny spo-
teczne, zawodowe i rodzinne funkcjonowanie pacjenta oraz w sposéb bezposredni
obnizajacych jego sprawnos$c¢ fizyczng, rdwniez w przebiegu poudarowym istotnym
elementem rozwoju depresji moze by¢ reakcja na utrate waznych zyciowych wartosci
takich jak: pozycja zawodowa i spoleczna, dobra materialne, dotychczasowa pozycja



w rodzinie, a takze na bezczynno$¢, samotno$¢ w chorobie, izolacje spowodowang
brakiem samodzielnosci, utrat¢ niezalezno$ci, trudnosci z przystosowaniem si¢ do
nowej, trudnej sytuacji, uposledzenie funkcji poznawczych. Istotne jest réwniez od-
czuwanie leku zwigzanego z realnym zagrozeniem dla zdrowia i zycia pacjenta [2].

Narzedzia wykorzystywane w badaniach przesiewowych obejmuja zaréwno oce-
ne¢ kliniczng, krétkie wywiady, jak i skale samooceny. Do oceny os6b w podesztym
wieku z chorobami somatycznymi stosuje si¢ wiele skal samooceny. Niektore z nich
to skala Depresji Becka, Geriatryczna Skala Oceny Depresji (GSD), skala HADS.
Trafnos¢ GSD, skali skladajacej sie z 30 pytan z odpowiedziami typu ,tak/nie” oce-
niano w licznych miedzynarodowych badaniach, dotyczacych zaréwno grup cho-
rych psychicznie, jak i populacji ogolnej. Jej trafnos¢ jest szeroko udokumentowana.
Skale wypelnia si¢ szybko i jest ona akceptowana przez chorych [1, 4, 8, 10].

W zaleznosci od nasilenia depresji chorych podzielono na trzy grupy: I grupa
0-10 pkt: brak depresji, II grupa 11-20 pkt: lekka depresja, III grupa >21 pkt: gte-
boka depresja.

Omowienie

W Oddziale Rehabilitacji ZOZ MSWIA z WMCO w Olsztynie od 112007 r. do
14 IX 2007 r. objeto obserwacja tacznie 67 chorych: 26 kobiet (38,8%), 42 mezczyzn
(61,2%) po udarze moézgu z niedowtadem polowiczym prawostronnym i niedowta-
dem polowiczym lewostronnym. Srednia wieku kobiet wynosita 59,6 lat, mezczyzn
59,7 lat. Prowadziliémy ocene chorych za pomocg Geriatrycznej Skali Oceny Depre-
sji i badania psychologicznego.

U dziesieciu pacjentéw rozpoznano zespot depresyjny i wlaczono leczenie far-
makologiczne (u szesciu kobiet i u czterech me¢zczyzn), co stanowito 15% chorych
po udarze mézgu. W procesie rehabilitacji wlaczenie leczenia przeciwdepresyjnego
znacznie przyspieszalo poprawe czynnosciowa i powrdt ruchéw czynnych.

Ocena jako$ci zycia i stanu funkcjonalnego pacjentdéw z depresja po udarze byla
réwniez przedmiotem badan innych autoréw. Bez wzgledu na rodzaj stosowanych
metod oceny, depresja pojawiajaca sie po udarze moézgu powodowata opodznienie
powrotu do zdrowia i znamiennie pogarszala jako$¢ zycia chorego. Wszyscy pod-
kreslali konieczno$¢ wezesnego rozpoznania i leczenia depresji, gdyz tylko takie po-
stepowanie moze wyraznie poprawi¢ rokowanie [2, 3, 5, 7].

Whioski

1. Pacjenci po udarze mézgu wymagajg diagnostyki w kierunku zespotéw depre-
syjnych.

2. Wczesne wlaczenie leczenia przeciwdepresyjnego znacznie przyspiesza proces
rehabilitacji chorych.

3. Skale depresji sg przydatne w ocenie depresji u chorych po udarach mézgo-

wych.

51



52

4. Ocena niektorych chorych, z zespolem otepiennym i afazjg, nie jest mozliwa
za pomocg skal depresji, ze wzgledu na brak wspotpracy.

Streszczenie

Badanie przedstawia grupe 67 chorych, leczonych w oddziale rehabilitacji, po
udarze mozgu. W grupie tej u 15% stwierdzono zespot depresyjny, wlaczone lecze-
nie farmakologiczne przyspieszyto poprawe stanu czynnosciowego chorych.

Summary

Research presents the group of 67 unwell people who were treated in ward of
rehabilitation after stroke of brain. Depression was diagnosed in 15% of patients,
included pharmacological treatment accelerated their functional state.

PISMIENNICTWO: 1. Dudek D., Zigha A., i wsp.: Depresja — wiedzie¢ aby poméc. Wyd. Medyczne, Krakéw
2002. — 2. Katon C., Livingstron G.: Depresja u 0s6b w wieku podesztym. Via Medica, Gdansk 2003. — 3. Krycho-
wiak G.: Depresje poudarowe. Post. Psychiatr. Neurol., 1998, 7, supl. 1. — 4. Medycyna po Dyplomie 2005, 14, 5.
— 5. Medycyna po Dyplomie 2005, 14, 9. — 6. Parnowski T.: Rozpoznanie i leczenie depresji w wieku podesztym.
Terapia 1997. — 7. Postepy Rehabilitacjil999, 12, 2. — 8. Preskorn S.H.: Depresja — postepowanie w lecznictwie
otwartym. Triangulum M.B.P, Wroctaw 2004. — 9. Puzyiski S.: Depresje i zaburzenia afektywne. Wyd. Lekarskie
PZWL, Warszawa 1999. — 10. Puzynski S. i wsp.: Zaburzenia depresyjne w praktyce lekarza rodzinnego. Instytut
Psychiatrii i Neurologii, Warszawa 2000.
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Terapia funkcji poznawczych-rehabilitacja kognitywna ma na celu odbudowe za-
burzonej funkeji lub wprowadzenie strategii kompensacyjnych, zastepujacych bezpow-
rotnie utracong funkecje. Pacjent, u ktérego wystepuja zaburzenia behawioralne z reguty
jest malo krytyczny, zle rozumie instrukcje stowne, nie jest Swiadomy swoich deficytow
neurologicznych.

Rehabilitacja neuropsychologiczna we wczesnym okresie po udarze mézgu jest
oparta na zalozeniu, Ze kontrolowana stymulacja behawioralna prowadzi do wzmo-
zenia procesu tworzenia nowych polaczen w uszkodzonej sieci neuronalnej, co pro-
wadzi do poprawy funkcjonowania. Weiller i jego wspotpracownicy udokumentowali,
ze remisja objawow afazji czuciowej byla polaczona z plastycznoscia reorganizacyjng
kory mozgowej, potwierdzong za pomoca funkcjonalnego rezonansu magnetyczne-
go [1,2].

Zdrowienie zalezy od czynnikow biologicznych, zdolnosci uczenia sie, inteligen-
cji, osobowosci, motywacji, stanu emocjonalnego i psychospolecznych systemow
wsparcia oraz strategii terapeutycznych [3, 4].

Jedna z mozliwosci terapii jest afasystem. Sklada si¢ on z programéw kompu-
terowych wspomagajacych terapi¢ zaburzen mowy w czterech obszarach: ekspresji,
rozumienia, pisania i czytania oraz specjalnie skonstruowanej klawiatury dotyko-
wej IntelliKeys z nakladkami czulymi na dotyk. Uzywajac standardowych nakladek
mozna pisaé, liczy¢, interpretowaé znaczenia, réznicowaé stowa blisko brzmigce,
kojarzy¢ przedmioty, wykonywa¢ komendy menu. Istnieje takze mozliwo$¢ samo-
dzielnego skonstruowania nakladek do pracy z okreslonym pacjentem i korekcji
jego deficytow.
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Material badawczy

Badaniem objeto 84 chorych po udarze mozgu, leczonych w oddziale rehabilita-
cji ZOZ MSWiA z WMCO w Olsztynie od 112006 r. do 30 VIII 2007 r. Sredni czas
pobytu pacjenta na oddziale wynosil sze$¢ tygodni.

W grupie tych chorych u 30 stwierdzono afazje i wlaczono u nich leczenie za po-
mocg programu afasystem. Pigciu pacjentow nie zostalo objetych terapia ze wzgledu
na brak mozliwosci wspolpracy.

W programie dobrano indywidualnie chorym: poziom trudnosci, czas treningu,
czas reakcji przewidziany na podjecie dzialania przez ¢wiczacego oraz liczbe po-
prawien umozliwiajagcg choremu poprawienie bfedu lub podjecie ponownej proby
rozwigzania zadania.

W leczeniu, w zaleznosci od potrzeb chorego stosowano: ¢wiczenia aktualizacji
nazw, poréwnan, powiedzen, przysléw, poprawnej wymowy, nauki czytania, koja-
rzenia nazw przedmiotéw, ludzi, zjawisk, ¢wiczenia réznicowania fonematycznego
stow blisko brzmigcych oraz rozumienia materialu werbalnego o wzrastajacym po-
ziomie komplikacji.

W trakcie prowadzonej rehabilitacji uzyskano poprawe funkcjonowania po-
znawczego u pacjentéw, w tym zdolnosci komunikowania si¢ z otoczeniem zaréwno
za pomocg mowy, jak i pisma.

Prezentacja przypadku

Pacjent przyjety do oddzialu z rozpoznaniem afazji sensoryczno-motorycznej.
Przy przyjeciu: zaburzenia nazywania desygnatéw, brak mowy spontanicznej, zabu-
rzenia rozumienia mowy, aleksja, agrafia, zaburzenia amnestyczne, obnizona spraw-
no$¢ narzadoéw artykulacyjnych, zaburzenia funkcji wzrokowo-przestrzennych,
percepcji wzrokowej i stuchowej (analiza i synteza) oraz deficyty proceséw uwagi.
Nastréj obnizony. Oprdcz rehabilitacji ruchowej zastosowano terapie psychologicz-
na i logopedyczna, wspomagang przez treningi w afasystemie. Odbyto sie 25 spot-
kan, éredni czas trwania 40 minut.

Poprawe funkcjonowania obszaréw ekspresji, rozumienia mowy i pisania ilu-
strujg poszczegolne wykresy.

1. Obszar ekspresji mowy. Zadanie pacjenta polegato na nazwaniu desygnatu ob-
razkowego. W czasie terapii zmieniano poziom trudnosci zadan, rezygnujac z pod-
powiedzi i zwigkszajac stopien ztozonosci stow.
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Wykres 1. Poprawne i bfedne odpowiedzi pacjenta (w %)

Wykres pierwszy przedstawia procent poprawnych i blednych odpowiedzi (o$y)
udzielanych przez pacjenta w poszczegdlnych sesjach (0§ x). W trakcie trwania rehabili-
tacji podwyzszano systematycznie poziom trudnosci wykonywanych zadan. Obserwuje-
my to na wykresie np. w punkcie czwartym, kiedy to zwigkszono poziom trudnosci i jed-
nocze$nie procent blednych odpowiedzi pacjenta przewyzsza odpowiedzi poprawne.

2. Obszar pisania— uzupetnianie brakujacych liter. Zadanie pacjenta polegalo na
uzupelnianiu brakujacych liter w wyrazie. Podpowiedzig byla rozsypanka literowa
z brakujacych liter oraz obraz — desygnat danego wyrazu. W miare uptywu czasu
terapii zwigkszano dtugos¢ i stopien ztozonosci wyrazéw oraz rezygnowano z cze-
$ciowych podpowiedzi (skojarzen, czesciowego uzupelnienia liter).
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Wykres 2. Sredni czas reakcji pacjenta na przedstawione zadanie
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Wykres drugi przedstawia sredni czas reakeji pacjenta w sekundach (0§ y) na
prezentowane polecenie w poszczegdlnych sesjach (0§ x), liczony od momentu
pierwszego wykonanego dzialania - wskazanie litery i miejsca do uzupelnienia.
W trakcie terapii zmieniany byl poziom trudnosci zadan, co mozemy obserwowac
na powyzszym wykresie w postaci okresowych wzrostow czasu rekcji np. w punkcie
2, 5, 8. Wyzszy poziom trudnosci wymagal od pacjenta zwigkszonej koncentracji
uwagi i ¢wiczenia funkcji wzrokowych (analizy i syntezy wzrokowej).

3. Obszar rozumienia mowy - interpretacja znaczenia. Zadanie pacjenta poczat-
kowo polegalo na wskazywaniu prawidlowych desygnatéw po prezentacji stucho-
wej, nastepnie na wskazaniu i nazwaniu prawidlowego desygnatu po prezentacji
stuchowej definicji danego wyrazu, potem za$ na wskazaniu wlasciwego desygnatu
po wystuchaniu ztozonej prezentacji stuchowe;.
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Wykres 3. Sredni czas reakcji pacjenta na polecenie

Wykres trzeci prezentuje $redni czas reakeji pacjenta po wystuchaniu prezen-
tacji stuchowej (0§ y) w poszczegolnych sesjach (0§ x). Poczatkowe wysokie warto-
$ci czasu ulegajg pomniejszeniu w miare¢ poprawy rozumienia mowy i rehabilitacji
funkgji syntezy i analizy stuchowej wyrazéw. Okresowe wzrosty, np. w punkcie 7, 10,
12, zwigzane sg ze zwigkszonym poziomem trudnosci zadan oraz samopoczuciem
pacjenta, ktére ma decydujacy wpltyw na motywacje do wspoélpracy oraz poziom
koncentracji uwagi.

4. Obszar czytanie - taczenie nazw z desygnatami. Zadanie pacjenta polegalo na
polaczeniu wyrazéw prezentowanych na ekranie z odpowiednimi desygnatami ob-
razkowymi. W czasie terapii zwiekszano poziom trudnosci zadan.
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Wykres 4. Sredni czas reakeji pacjenta w prezentowanych zadaniach

Wykres czwarty przedstawia sredni czas reakcji pacjenta (0§ y) w sekundach
w poszczegolnych sesjach (0§ y). Wyrazna tendencja spadkowa w miare uptywu cza-
su $wiadczy o szybszym tempie czytania u pacjenta i lepszej koncentracji uwagi na
prezentowanych zdaniach.

W miare uptywu terapii skroceniu ulegt $redni czas reakcji na prezentowane
zadanie. Nalezy uwzgledni¢ okresowe wzrosty czasu reakeji przy zmianie poziomu
trudnosci zadan z nizszego na wyzszy. Poprawie ulegt réwniez procent poprawno-
$ci udzielanych przez pacjenta odpowiedzi. Oznacza to zaréwno lepsze rozumienie
mowy jak 1 wzrost ekspresji mowy. Przywrdcono funkcje odpowiedzialne za czy-
tanie i pisanie, a z czasem nastapil wzrost szybkosci czytania (skrdcenie czasu re-
akeji) i zdolnosci pisania wyrazow litera po literze. W czasie trwania terapii przed
pacjentem stawiano coraz trudniejsze zadania, adekwatnie do stanu jego mozliwosci
i samopoczucia.

Przy wypisie stwierdzono wycofujacg si¢ afazje motoryczng, nieznaczne deficyty
amnestyczne, poprawng analize i syntez¢ wzrokowg i stuchows, réznicowanie stu-
chowe w normie, przywrdcenie umiejetnosci czytania i pisania, poprawe koncentra-
cji i wytrzymalo$ci uwagi.

U wszystkich chorych uzyskano poprawe po zastosowane;j terapii.

Whioski

1. Afasystem jest programem wspomagajacym terapie afazji.

2. Wezesne wlaczenie terapii zaburzen funkeji poznawczych daje dobre efekty.

3. Program usprawniania afazji musi by¢ dostosowany indywidualnie dla kazde-
go chorego.
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Streszczenie

W rehabilitacji zaburzonych funkeji poznawczych oprécz tradycyjnych metod
istnieja programy komputerowe, ktére wspomagaja terapi¢ gromadzac szeroki zasob
materiatu ¢wiczeniowego. Jednym z takich systeméw komputerowych jest przedsta-
wiony w pracy - afasystem, do terapii afazji. Skuteczno$¢ tego programu wydaje sie
by¢ tym wigksza im wczesniej zostaje podjeta rehabilitacja oraz im wigkszy jest po-
ziom stabilno$ci emocjonalnej pacjenta.

Summary

In rehabilitation of behaviour functions in addition to traditional methods, com-
puter programs are available that aid in therapy by compiling a large number of exer-
cise programs. One such system called afasystem is presented in this article. The
effectiveness of this program is greater if rehabilitation begins sooner and the more
emotionally stable the patient is.

PISMIENNICTWO: 1. Czlonkowska A.: Rehabilitacja neuropsychologiczna chorych po udarze mézgu. Neuro-
logia i Neurochirurgia Polska 2001, 35, sup. 6. — 2. Dimitrijewic M.R.: Plastyczno$¢ uktadu nerwowego w procesie
przywracania funkcji ruchowych ludzi. Neurologia i Neurochirurgia Polska 1996, 30, sup. 1,9. — 3. Kossut M. i wsp.:
Mechanizmy plastyczno$ci mozgu. PWN, Warszawa 1994. — 4. Milanowska K.: Problem zapobiegania niepelno-
sprawnosci i ustug rehabilitacyjnych. Problemy rehabilitacji spolecznej i zawodowej 1997, 3, 153, 56-58. — 5. Otfi-
nowski J., Jasiak-Tyrkalska B., Starowicz A., Reguta K.: Komputerowa rehabilitacja poznawcza i ruchowa pacjentow
po udarze mézgu. Neurologia i Neurochirurgia Polska 2006, 40, supl. 2. — 6. Seniow J.: Rehabilitacja 0s6b z zaburze-
niami zdolnoéci poznawczych wynikajacymi z ogniskowego uszkodzenia mézgu. Uzyteczno$é programéw kompu-
terowych w terapii. Neurorehabilitacja u progu XXI wieku. Katedra i Klinika Rehabilitacji Akademia Medyczna im.
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Udar mozgu jest zespotem objawéw klinicznych spowodowanych nagtym ognis-
kowym lub uogélnionym zaburzeniem czynno$ci moézgu, utrzymujacym sie powy-
zej 24 godzin lub prowadzacym do $mierci, wywolanych przyczynami naczyniowy-
mi (WHO 1983 r.).

W literaturze medycznej przedstawiane sg najczgsciej dwa typy udaréw mozgu.
Udar niedokrwienny mézgu (80%) spowodowany jest gwaltownym zatrzymaniem
doptywu krwi do mézgu. Niedokrwienie towarzyszace udarowi prowadzi do defi-
cytu energetycznego tkanki mézgowej i moze by¢ wynikiem niedroznosci tetnicy,
zaopatrujacej dany obszar mozgowia w krew lub niewystarczajacym jej przeptywem
przez dany obszar moézgu.

Najczestszymi przyczynami dekompensacji krazenia moézgowego jest zakrzep
(ok. 30%) powstaly w miejscu niedroznosci, material zatorowy (ok. 30%), ktory
przemiescil si¢ do naczynia moézgowego, lub zaburzenia hemodynamiczne przebie-
gajace ze spadkiem ci$nienia tetniczego krwi lub nasilonymi zaburzeniami rytmu
serca, ktore w polaczeniu ze zwezeniem tetnic mézgowych powodujg niedokrwie-
nie pewnego obszaru moézgowia zaopatrywanego przez dane naczynie. Zakrzepy
powstaja najczesciej na podlozu zmian w $cianie naczyn mozgowych, do ktorych
w 90% przypadkéw przyczyniajg sie zmiany miazdzycowe. W pozostalych 10% za
przyczyne podaje sie glownie nadci$nienie tetnicze, choroby zapalne, zaburzenia
krzepniecia krwi, samoistne lub pourazowe uszkodzenia $cian tetnic [1, 5]. Zato-
ry naczyn moézgowych sg materialem obwodowym, przemieszczonym do naczyn
mozgowych i powstaja najczesciej z przyczyn kardiogennych, takich jak zaburzenia
rytmu serca,wady zastawkowe, zawal serca lub na tle zmian miazdzycowych innych
tetnic obwodowych.

Udar krwotoczny mozgu (ok. 20%) spowodowany moze by¢ krwotokiem §rédmo-
zgowym (ok. 15%) czyli przedostaniem sie krwi poza naczynie mézgowe, co w kon-
sekwencji doprowadza do niszczenia tkanki przez wynaczyniong krew. Najczesciej
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dochodzi do niego wskutek pekniecia drobnych tetnic mézgowych w przebiegu nadcis-
nienia tetniczego lub malformacji naczyniowych naczyn mozgowych. Kolejnych 5%
udaréw krwotocznych stanowig krwotoki podpajeczyndéwkowe, najczesciej spowodo-
wane peknigciem tetniakéw duzych naczyn podstawy mézgu (2, 5].

Do innych przyczyn udaréw mozgu naleze¢ moga udary w przebiegu guzéw
mozgu, po operacjach neurochirurgicznych mézgowia lub jako pézne powiklanie
po radioterapii mézgu.

Ze wzgledu na przebieg kliniczny niedokrwienia mézgu (czas trwania objawow)
wyrdzniono:

- przejsciowy atak niedokrwienny (ang. TIA, Transient Ischemic Attack) - obja-
wy ogniskowych lub uogélnionych zaburzen czynnosci mézgu trwajace ponizej

24 godzin;

- udar niedokrwienny z objawami odwracalnymi (ang. RIND, Reversible Ische-
mic Neurological Deficit) — objawy zaburzen czynnosci mdzgu trwajace powyzej

24 godzin, wycofujace si¢ przed uptywem 21 dni;

- dokonany udar niedokrwienny - objawy trwalego zaburzenia funkcji mézgu;
- udar postepujacy - narastajgce objawy zaburzen funkcji mozgu spowodowane
przyczynami naczyniowymi.

Udar moézgu, bez wzgledu na przyczyne jego powstania, powoduje wyltaczenie drog
i osrodkéw mozgowych, co klinicznie manifestuje sie ogniskowym lub globalnym de-
ficytem neurologicznym ukfadu ruchowo-koordynacyjnego (niedowlad lub porazenie
okreslonych grup miesniowych, zaburzenia czucia, zaburzenia polykania, zaburzenia
motoryki gatek ocznych i Zrenic, objawy moézdzkowe, pozapiramidowe, zaburzenia
sterowania osig ciala) i informacyjno-poznawczego (zaburzenia wzroku, stuchu, czu-
cia, smaku, mowy o typie afazji, jakosciowych zaburzen $wiadomosci) [3].

Choroby naczyniowe mézgu s3 jedna z najczgstszych przyczyn zgonu i inwalidztwa
na $wiecie i znajdujg si¢ na trzeciej pozycji zaraz po chorobach serca i nowotworach.
W Polsce stanowig one czwarte miejsce, a roczna zapadalnos¢ wynosi 170-190/100 000
ludnosci (w USA: 110-290/100 000), co daje ok. 60-70 tys. nowych zachorowan rocz-
nie. Umieralnos¢ z powodu udaru mézgu w Polsce wykazuje, niestety, nadal tendencje
wzrostowa. Oznacza to, ze zapadalno$¢ na t¢ chorobe nie odbiega od $redniego euro-
pejskiego poziomu. Mimo to jednak $miertelno$¢ z powodu udaru mézgu nalezy do
najwyzszych w Europie i wynosi 106,4/100 000 wsréd mezczyzn i 78,7/100 000 wsrod
kobiet. Ponadto w krajach wysoko rozwinietych ok. 50% chorych z udarem moézgu
pozostaje niepelnosprawnych, natomiast w Polsce wspdtczynnik ten wynosi 70%.

Za czynnik ryzyka udaru mozgu uwaza si¢ kazda ceche lub schorzenie, ktore
zwieksza prawdopodobienstwo wystapienia udaru. Czynniki te podzieli¢ mozna na
czynniki niemodyfikowalne (wiek powyzej 55 lat, pte¢ meska, rasa czarna, czyn-
niki genetyczne) i modyfikowalne (nadci$nienie tetnicze, migotanie przedsionkéw,
palenie tytoniu, cukrzyca, zwezenie tetnicy szyjnej > 50%, hiperlipidemia, otytosc¢,
hiperhomocysteinemia, naduzywanie alkoholu, migrena, dna moczanowa, uraz tet-
nicy, niedoczynnos¢ gruczotu tarczowego). Najczestsze rodzaje i ich wplyw przed-
stawimy w dalszej czesci naszej pracy.



Wyniki badan

Od 1X2006 r. do 31 VIII 2007 r. w Oddziale Rehabilitacji hospitalizowanych
bylo 84 pacjentéw po udarze moézgu (w tym 35 kobiet, co stanowito 41,66% i 49
mezczyzn, co stanowito 58,33%). Metoda ankietowa ocenilismy czynniki ryzyka wy-
stepujace przed udarem oraz znaczenie dwdch skal okreslajacych stan funkcjonal-
ny chorych. Sposréd wszystkich pacjentow 88,09% przyjetych byto z powodu uda-
ru niedokrwiennego moézgu, 9,52% z powodu krwotoku §rédmaézgowego, a 2,38%
z powodu innego, nieokreslonego ostrego incydentu naczyniowego.

Wyniki naszych analiz wykazaly, iz najczestszymi czynnikami ryzyka hospita-
lizowanych pacjentéw wystepujacymi przed udarem moézgu byly: nadcisnienie tet-
nicze u 72,6% chorych, zaburzenia gospodarki lipidowej u 42,85%, palenie tytoniu
u 29,76%. Do pozostatych czynnikéw ryzyka nalezaty: choroba niedokrwienna ser-
ca u 23,8%, cukrzyca u 22,61%, migotanie przedsionkéw u 15,47%, naduzywanie
alkoholu u 9,52%, wcze$niej przebyty udar moézgu u 9, 51%, przebyty zawal mie$nia
sercowego u 7,14%, przebyty wczesniej incydent TIA u 5,95% chorych.

Zardwno przy przyjeciu, jak i przy wypisie chorego zastosowalismy do oceny pa-
cjenta i postepu usprawniania dwie skale: Rankin i Barthel.

W skali Barthel oceniane byty: kontrola zwieraczy, niezalezno$¢ przy wykony-
waniu higieny osobistej, korzystaniu z toalety, umiejetnos¢ przygotowania i spozy-
wania positkéw, zmiany pozycji ciafa i pionizacji, chodzenia po terenie plaskim i po
schodach, ubierania sie, kapieli. Zdobycie 100 pkt §wiadczy o pelnej samoobstudze
pacjenta. W skali Rankin oceniali$my: objawy wymagajace zmiany stylu zycia cho-
rych, ich niesprawno$¢, samodzielnos¢, zalezno$¢ od oséb drugich. Badan i oceny
ankietowej hospitalizowanych pacjentéw dokonaliémy dwukrotnie, przed i po za-
konczonej rehabilitacji. W skali tej 0 pkt $wiadczy o pelnej samodzielnosci i nie-
zaleznosci zwiazanych z brakiem objawdw, 5 pkt otrzymujg pacjenci wymagajacy
24-godzinnej opieki os6b drugich [4].

W przeanalizowanej grupie przy przyjeciu 20% chorych uzyskalo do 20 pkt,
a19% do 40 pkt w skali Barthel co §wiadczylo o ich cigzkim stanie i niesamodziel-
nosci pacjentow, co ilustruje wykres 1.
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Wykres 1. Ocena chorych wg skali Barthel przed rehabilitacja

Az 58% chorych wymagato catodobowej opieki 0sob drugich, co ilustruje wykres 2.
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Wykres 2. Ocena pacjentéw w skali Rankin przy przyjeciu

Po zastosowanej rehabilitacji w skali Barthel ponad 56% chorych uzyskato znacz-
na poprawe samoobstugi i samodzielno$ci, uzyskujac 85-100 pkt (wykres 3).
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W skali Rankin 58% chorych uzyskato od 1-3 pkt, co rowniez potwierdza ich
poprawe niezaleznosci od oséb drugich (wykres 4).
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Wykres 4. Ocena chorych przy wypisie wg skali Rankin

Whioski

1. Najczestszymi czynnikami ryzyka u analizowanych pacjentéw z ostrym incyden-
tem mo6zgowym byly: nadcisnienie tetnicze, hiperlipidemia, palenie tytoniu.

2. Skale Barthel i Rankin wspomagaja oceng stanu funkcjonalnego pacjenta po
udarze mézgu i utatwiajg ocene postepu rehabilitacji.

3. Biorac pod uwage $wiatowe statystyki stopnia niepelnosprawnosci pacjentow
po ostrych incydentach mézgowych pochodzenia naczyniowego, konieczne jest
wdrozenie szerzej zakrojonej, wezesnej i kompleksowej rehabilitacji.

Streszczenie

W naszej pracy przedstawilismy grupe 84 pacjentéw hospitalizowanych w Od-
dziale Rehabilitacji z powodu udaru moézgu. Okreslilismy czynniki ryzyka wystepu-
jace u pacjentéw przed udarem oraz okresliliimy przydatnos¢ skal Rankin i Bartel
do oceny stanu klinicznego chorych, przebiegu i postepu usprawniania oraz efektow
koncowych zastosowanej rehabilitacji.

Summary

We recomended 84 patients after stroke. We identify risk factors for stroke and
use Rankin and Barthel scale for examine patients before and after rehabilitation and
follow to progress of rehabilitation.

PISMIENNICTWO: 1. Mazur R. i wsp.: Podstawy kliniczne neurologii. PZWL. Warszawa 1999. — 2. Banister R.:
Zaburzenia krazenia mézgowego, Neurologia Kliniczna. L-Media Press, 1992. — 3. Polly Laider: Rehabilitacja po
udarze mozgu, PZWL. Warszawa 2000, 15. — 4. Milanowska K., Dega W.: Rehabilitacja medyczna. PZWL. Warsza-
wa 2003, 451. — 5. J. Kiwerski: Rehabilitacja medyczna. PZWL. Warszawa 2005.
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W 2003 r. w Polsce zachorowalo na nowotwory ztosliwe 120 000 oséb. Byty one
druga przyczyna zgonéw w naszym kraju [1].

Nowotwory pluc, mimo zmniejszania si¢ odsetka palacych, nadal sa najczest-
szym nowotworem zto$liwym u mezczyzn (1/3 zachorowan i zgondéw na nowotwory
ztosliwe).

W populacji polskich kobiet wiodacym umiejscowieniem nowotwordw jest piers
i pluco [1].

W wojewddztwie warminsko-mazurskim 36,9% zachorowan na nowotwory zlo-
sliwe wsréd mezczyzn dotyczy raka pluca (pierwsze miejsce), u kobiet natomiast
stanowi on 8,2% ogdtu zachorowan (drugie miejsce). W 2005 r. w wojewddztwie
zarejestrowano 777 zachorowan na nowotwory zlosliwe ptuc, z tego 168 chorych
stanowity kobiety (szczelno$¢ rejestru wynosi okoto 86%) [1].

Drobnokomérkowy rak ptuc (DRP) stanowi ok. 20% wszystkich nowotworéw
pluc. DRP jest bardzo agresywny o wysokim wspdtczynniku wzrostu i z wezesnym
wystepowaniem rozsiewu. U 60-80% chorych, ktérzy w okresie diagnostyki znajdo-
wali si¢ w stadium rozsiewu (ED), mediana przezycia wynosi 7-12 miesiecy, a dlu-
gie przezycie obserwuje sie tylko u 2%. U chorych z chorobg ograniczong do klatki
piersiowej mediana przezycia wynosi 12-20 miesiecy, a przezycie 5-letnie dotyczy
tylko10-20% pacjentow [2].

Postac ograniczona drobnokomorkowego raka pluc

Posta¢ ograniczona (LD) DRP jest réznie definiowana. Wedtug ,,International
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Assotiation for the Study of Lung Cancer” z 1998 r. obejmuje zmiany, ktére nie prze-
kraczajg jednej potowy klatki piersiowej z weztami chfonnymi $rodpiersia, weztami
chfonnymi nadobojczykowymi po stronie guza oraz przeciwlegtymi [3].

U os6b z chorobg w stadium LD polichemioterapia z wczesna jednoczasowa
radioterapia i nastepowym profilaktycznym naswietlaniem osrodkowego ukladu
nerwowego (PCI) jest standardowa metoda leczenia.

W metaanalizie trzynastu prospektywnych badan klinicznych, poréwnujacych
samodzielng chemioterapie versus chemioterapie skojarzong z radioterapia, wy-
kazano pigcioprocentowy poprawe przezy¢ 3-letnich w grupie leczonej w sposob
skojarzony [4]. W postaci LD drobnokomoérkowego raka pluca stosowanie napro-
mieniania na obszar guza i wezly chfonne §rodpiersia zmniejsza czgsto$¢ nawrotow
w klatce piersiowej o 25% oraz wydluza przezycia 2-letnie o 5,4% w stosunku do sa-
modzielnej chemioterapii [14].

Lepsze wyniki takiego leczenia sg szczegolnie widoczne, gdy chemioterapia i ra-
dioterapia stosowane sa rownoczesnie anizeli w sposob sekwencyjny [5, 6].

Duza heterogennos¢ komoérek DRP w guzie, w miare trwania leczenia cytostaty-
kami, selekcjonuje klony chemiooporne zdolne do szybkiej proliferacji i przerzuto-
wania. Czas pomig¢dzy pierwszym dniem chemioterapii i ostatnim dniem radiotera-
pii jest najwazniejszym czynnikiem predykcyjnym dla przezy¢ w leczeniu DRP - im
jest krotszy, tym lepsze wyniki leczenia [12].

Stad, w $wietle aktualnych danych, optymalnym sposobem postgpowania jest
wczesna jednoczasowa radiochemioterapia. Optymalnie radioterapia powinna roz-
poczac si¢ do 24 godzin od zakonczenia pierwszego kursu chemioterapii PE.

Na uwage zastuguje réwniez fakt, ze leczenie prowadzone dwa razy dziennie
w dawce frakcyjnej 1,5 Gy do dawki catkowitej 45 Gy w ciagu trzech tygodni, jest
skuteczniejsze w stosunku do napromieniania jeden raz w ciagu dnia, w dawce frak-
cyjnej 1,8 Gy do dawki catkowitej 45 Gy w ciagu pieciu tygodni leczenia. Obserwo-
wany jest wzrost przezy¢ 2-letnich z 41% do 47%. Jednoczesnie jednak wzrasta odse-
tek powiklan, z ktérych najczestszym jest popromienne zapalenie przetyku [11].

Po zakonczeniu leczenia systemowego, z uwagi na duza czestos¢ przerzutéw do
osrodkowego ukladu nerwowego u chorych na DRP stosuje si¢ profilaktyczne na-
promienianie mézgu (PCI). Leczenie to zmniejsza czgsto$¢ przerzutéw do moézgu z
25% do 5% oraz powoduje wzrost przezy¢ 3-letnich o 4,5%, obawy o wzrost neuro-
toksyczno$ci sg nieuzasadnione [12, 13].

Postac rozlegla drobnokomorkowego raka pluc

Polichemioterapia jest metoda z wyboru w leczeniu chorych z postacig ED drob-
nokomorkowego raka ptuc. Standardem leczenia tej postaci choroby s3 cztery do
sze$ciu kursow chemioterapii, sktadajacej sie z cisplatyny i etopozydu - PE. Reduk-
cja dawek czasami stosowana u starszych chorych w zlym stanie ogélnym znacznie
obniza skuteczno$¢ leczenia [2]. Stosowanie schematow wielolekowych nie poprawia
rokowania w stosunku do leczenia schematem dwulekowym - PE [7, 8]. Po zakon-



czeniu leczenia u prawie wszystkich chorych w stadium rozlegltym choroby wystapi
wznowa lub progresja miejscowa. Rokowanie w tej grupie chorych jest zte.

Wirdd osoéb z progresja wyrdzniamy dwie grupy: osoby, u ktérych do progresji/
wznowy doszto po 90 dniach od zakonczenia poprzedniego leczenia, oraz chorzy
z chorobg pierwotnie oporng, u ktérych do progresji doszto w krétszym czasie lub
juz w trakcie leczenia pierwszego rzutu. Do niedawna celowos¢ stosowania leczenia
drugiego rzutu chemioterapii w drobnokomérkowym raku ptuc byla dyskutowana.

W opublikowanym w 2006 r. przez O’Briena badaniu klinicznym chorzy z nawro-
towym DRP po pierwszym rzucie chemioterapii, ktérzy nie kwalifikowali si¢ do inten-
sywnego leczenia, otrzymywali topotekan doustnie lub Best Supportive Care (BSC).
W tej grupie uzyskano poprawe jakosci zycia oraz wydluzenie catkowitego przezycia.

Topotekan jest obecnie jedynym lekiem zarejestrowanym w przypadkach wzno-
wy DRP [9]. Rola radioterapii w postaci rozsianej DRP do 2007 r. ograniczala sie
gléwnie do fagodzenia objawéw z klatki piersiowej, takich jak: kaszel, krwioplucie,
béle oraz do leczenia stwierdzonych przerzutéw do mézgu u chorych nieodpowia-
dajacych na chemioterapi¢. Kolejnym nieznacznym postepem w strategii lecze-
nia postaci rozleglej DRP jest wlaczenie profilaktycznego napromieniania mozgu.
W 2007 r. ukazata si¢ oryginalna praca Slotmana i wspdétpracownikéw, w ktérej au-
torzy poréwnywali zastosowanie PCI u chorych z postacia ED DRP po zakonczonej
chemioterapii. W grupie badanej rzadziej wystapily objawowe przerzuty do mézgu,
calkowity czas przezycia byl znamiennie dluzszy, a odsetek jednorocznych przezy¢
byt odpowiednio 27,1% i 13,3%. Jednak w tej grupie osoéb obserwowano réwniez
wyzszy odsetek wezesnych dziatan niepozadanych [10].

Od roku 2003, w ktérym otwarto Zaklad Radioterapii w Olsztynie, chorzy na
nowotwory uzyskali lepszy dostep do napromieniania, a co za tym idzie do nowo-
czesnych i najskuteczniejszych z poznanych dotychczas sposobéw leczenia nowo-
twordéw zlosliwych.

W o$rodkach o ograniczonym dostepie do radioterapii, co dotyczylo rowniez cho-
rych z naszego regionu do 2003 r., napromienianie na obszar klatki piersiowej jest
stosowane po zakonczeniu chemioterapii. W DRP wczesna jednoczasowa radioche-
mioterapia z profilaktycznym napromienianiem mézgu u chorych w stadium ograni-
czonym jest obecnie rutynowym sposobem postepowania w naszym o$rodku.

Swiatowe rekomendacje w tym roku rozszerzyly sie o profilaktyczne napromie-
nianie mézgu u chorych w stadium ED DRP, ktérzy uzyskali czg$ciowa lub calkowita
odpowiedz na leczenie cytostatykami. Dzieki PCI uzyskano zmniejszenie czestosci
przerzutéw do moézgu z 40,4% do 14,6% oraz znamienne wydluzenie czasu przezy-
cia i czasu do progresji. W tym roku w lipcu nasz osrodek wprowadzit metode PCI
w stadium ED DRP do standardowych procedur leczniczych.

Streszczenie

Drobnokomérkowy rak ptuc (DRP) stanowi okoto 20% nowotwordéw ptuc, z ten-
dencja do spadku zachorowan w zwiazku ze zmiang nawykow palenia tytoniu. Jest
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bardzo agresywnym typem nowotworu o wysokim wspotczynniku wzrostu i z weze-
snym wystepowaniem rozsiewu. W czasie ostatnich 30 lat mimo obserwowanej na
$wiecie znaczacej statystycznie poprawy przezy¢, rokowanie nadal pozostaje po-
wazne, a przezycia 5-letnie jest udziatem 10-20% pacjentéw w postaci ograniczonej
DRP.

Od 2003 roku, dzieki otwarciu Zaktadu Radioterapii w Olsztynie, chorzy uzyska-
li lepszy dostep do radioterapii, a co za tym idzie do nowoczesnych i najskuteczniej-
szych z poznanych dotychczas sposobow leczenia.

Summary

The incidence of small-cell lung cancer (SCLC) accounts about 20% of all lung
cancer. SCLC is an aggresive type of cancer, characterized by high growth rate and
early systemic dissemination. In this cancer was noted a statistically significant im-
provment in survival over the past 30 years. Since 2003 ours patients received better
access to radiotherapy.

PISMIENNICTWO: 1. Dzidkowska J. i wsp.: Nowotwory zlosliwe w Polsce w 2000 roku. Krajowy Rejestr Nowotwo-
réw, Warszawa 2003. — 2. Murray N., et. al. : A review of first line treatment for small-cell lung cancer. J. Thorac.
Oncol. 2006. — 3. AJCC cancer stading handbook , New York 2002. — 4. Pigmon J.-P, et. al.: A meta-analysis of
thoracic radiothorapy for small-cell lung cancer, N. Engl. J. Med. 1992, 327, 1618-1624. — 5. Tokada M. i wsp.: Pha-
se III study of concurrent versus sequential thoracic radiotherapy in combination with cisplatin and etoposide for
limited-stage small-cell lung cancer: results of the Japan Clinical Oncology Grup Study 9104, J. Clin. Oncol. 2002,
Jul 15, 20(14), 3054-60. — 6. Murray N., et. al.: Importance of timing for thoracic irradiation in the combined mo-
dality treatment of limited small cell lung cancer: a randomized study, J. Clin. Oncol. 1997, 15, 893-900. — 7. Roth
B.J, et. al. : Randomized study of cyclophosphamide, doxorubicin and vincristine versus etoposide and cisplatin
versus alternation of these two regimens in extensive small-cell lung cancer: A phase III trial of the Southeastern
Cancer Study Group, J. Clin. Oncol. 1992, 10, 282-291. — 8. Lee S.M., et. al.: Phase II trial of thalidomide with che-
motherapy and as maintenence therapy for patients with poor prognosis small-cell lung cancer, Lung Cancer 2007,
Oct 5. — 9. O’Brien, et. al.: Phase III trial comparing supportive care alone with supportive care with oral topotecan
in patientss with relapsed small-cell lung cancer. J. Clin. Oncol. 2006, 24, 5441-54471. — 10. Slotman B., et. al.: Pro-
phylactic cranial irradiation in axtensive small-cell lung cancer. N. Engl. ]. Med. 2007, Aug 16, 357(7), 664-72.

— 11. Turrisi A.: Twice-daily compared with once-daily thoracic radiotherapy in limited small-cell lung cancer
treated concurrently with cisplatin and etoposide.NEJM 1999, 340, 265-271. — 12. De Ruysscher D.: Time betwe-
en the first day of chemotherapy and the last day of chest radiation is the most important predictor of survival in
limited-disease small-cell lung cancer. J. Clin. Oncol. 2006, 24, 1057 1063. — 13. Auperin A.: Prophylactic cranial
irradiation for patients with small-cell lung cancer in complete remission: Prophylactic Cranial Irradiation Ove-
rview Collaborative Group. NEJM 1999, 341, 476-484. — 14. Warde P, Payne D.: Does thoracic irradiation improve
survival and local control in limited-stage small-cell carcinoma of the lung? A meta-analysis. J. Clin. Oncol. 1992,
10, 890-895.



Rocznik Medyczny, 2007, t. XIV, v. 1

Danuta Koztowska-Trusewicz

Przewlekla niewydolnos¢ nerek - rola okreslania
filtracji klebkowej GFR we wczesnej diagnostyce

| Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej ,OLMED” |

Stowa kluczowe: przewlekta niewydolnos¢ nerek,
filtracja kigbuszkowa (GFR), kreatynina, dializa, leczenie nefroprotekcyjne

Key words: chronic kidney disease, glomerular filtration rate (GFR),
creatinine, hemodialysis, nephroprotection treatment

Przewlekta niewydolno$¢ nerek (PNN) to zesp6t chorobowy wieloobjawowy po-
wstajacy w wyniku postepujacego, nieodwracalnego i diugotrwatego uszkodzenia
nerek - uposledzenia czynnosci klebuszkéw i cewek nerkowych oraz zwtoknienia
tkanki §rodmigzszowe;.

Wedtug amerykanskich wytycznych National Kidney Foundation (NKF) niewy-
dolnos¢ nerek zdefiniowano jako:

— warto§¢ filtracji klebuszkowej (GFR) < 15 ml/min/1,73 m* powierzchni ciata
(pc.), z towarzyszacymi w wigkszosci przypadkéw podmiotowymi i przedmioto-
wymi objawami mocznicy (uremia);

- koniecznos¢ rozpoczgcia leczenia nerkozastepczego (dializy lub przeszczepienia
nerki) z powodu powiklan zwigzanych ze zmniejszeniem GFR, ktére pociaga za
soba zwigkszone ryzyko innych niekorzystnych nastepstw i zgonu.

Przewlekla niewydolno$¢ nerek charakteryzuje sie postepujacym uposledzeniem
filtracji klebuszkowej (GFR) i pozostalych funkeji nerek: wydalniczej — usuwanie
zbednych produktéw przemiany materii, wewnatrzwydzielniczej — produkcja erytro-
poetyny, regulacyjnej — gospodarka wodno-elektrolitowa, i metabolicznej — wytwarza-
nie czynnej postaci witaminy 1,25 (OH) D3.

Do niewydolnosci nerek prowadzi przewlekla choroba nerek, ktéra réwniez zwigk-
sza ryzyko choréb sercowo-naczyniowych.

W rozpoznawaniu przewleklej choroby nerek (PChN) nalezy kierowa¢ si¢ naste-
pujacymi kryteriami:

1) uszkodzenie nerek strukturalne lub czynnosciowe trwajace powyzej 3 miesiecy
z prawidlowym lub zmniejszonym GFR, ktérego objawami sg wskazniki uszko-
dzenia nerek, czyli zmiany w moczu lub we krwi albo nieprawidtowy wynik badan
obrazowych;
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2) GFR <60 ml/min/1,73 m? powierzchni ciata przez 3 miesigce z uszkodzeniem ne-
rek lub bez uszkodzenia nerek.

Zmiany w moczu to biatkomocz, wiaczajac w to mikroalbuminurie, badany jako
stezenie albuminy w dowolnej (porannej) porcji moczu lub w stosunku do stezenia
kreatyniny w moczu. Mikroalbuminuria to st¢zenie albumin w moczu, wynoszace
20-200 mg/1 lub 30-300 mg/g (3-30 mg/mmol) kreatyniny. Ze wzgledu na zwykle
wigkszg mase¢ migsniowa u mezczyzn stezenie albumin w przeliczeniu na stgzenie
kreatyniny w moczu powinno by¢ mniejsze: 20-200 mg/g lub 2-3 mg/mmol.

Stezenie kreatyniny we krwi wg NHANES III uwaza si¢ za podwyzszone, jesli
przekracza 1,13 mg/dl u mezczyzn oraz 0,93 mg/dl u kobiet. Poniewaz stezenie kreaty-
niny we krwi jest proporcjonalne do masy miesniowej, stad nizsze wartosci u kobiet.
Poziom kreatyniny do III stadium przewleklej choroby nerek moze nie odbiega¢ od
wartoéci prawidlowych i nieprecyzyjnie odzwierciedla¢ GFR, dopiero uszkodzenie
ponad polowy migzszu nerki skutkuje wyraznym podwyzszeniem stezenia kreaty-
niny we krwi.

Obecnos¢ nieprawidtowosci w strukturze nerek wykrywa si¢ w czasie badania
ultrasonograficznego lub innego badania obrazowego.

Do najczestszych przyczyn PNN naleza:

- nefropatia cukrzycowa,

- nefropatia nadci$nieniowa,

- przewlekle kiebuszkowe zapalenie nerek,

- $rédmigzszowe zapalenie nerek,

- wielotorbielowato$¢ nerek,

- choroby zapalne drobnych naczyn (vasculitis),

- nefropatia zaporowa,

- choroby ukladowe (m.in. toczen trzewny, ziarniniak Wegenera),

- skrobiawica,

- inne (nowotwory, przewlekle choroby nerek w wywiadzie rodzinnym, zmniejsze-
nie masy nerek, narazenie na niektore leki, mata masa urodzeniowa i inne).
Obecnie wyroznia si¢ pie¢ okresow przewlektej choroby nerek:

1) choroba nerek z zachowang funkecjg nerek - GFR > 90 ml/min;

2) GFR 90-60 ml/min - fagodna (utajona) PNN; uszkodzenie nerek, bez objawéw
klinicznych, stezenie kreatyniny we krwi w granicach normy, uposledzone za-
geszczanie moczu;

3) GFR 60-30 ml/min - umiarkowana (wyréwnana) PNN; stezenie kreatyniny we
krwi moze by¢ jeszcze prawidlowe lub niewiele przekracza norme, wielomocz,
nykturia, upo$ledzone wydalanie fosforanéw, obserwuje si¢ nadcisnienie tetni-
cze, u niektorych pacjentéw niedokrwistosé;

4) GFR < 30 ml/min - niewyréwnana (ciezka) PNN; podwyzszone stezenie kre-
atyniny, mocznika i fosforanéw we krwi, niedokrwisto$¢, kwasica metaboliczna,
objawy kliniczne zwigzane z niedokrwistoscig, osteodystrofia, neuropatia;

5) GFR < 15 ml/min - schytkowa PNN (mocznica); posta¢ zejsciowa przewleklej
niewydolnosci nerek.



Obraz kliniczny PNN jest zalezny przede wszystkim od zasadniczej przyczyny
niewydolnosci nerek, stadium niewydolnosci nerek, tempa rozwoju choroby, a takze
od mechanizméw adaptacyjnych ustroju. W schytkowej PNN - mocznicy - docho-
dzi do utraty réznorodnych funkeji nerek, dlatego tez objawy dotycza prawie wszyst-
kich narzadoéw, jednak nie wszystkie objawy kliniczne rozwijajg sie jednoczes$nie. Do
naj czesciej wystepujacych naleza:

objawy ogdlne - uczucie zmeczenia, ostabienie, utrata masy ciata, hipotermia, po-

czatkowo wielomocz, a nastepnie skapomocz, zaburzenia nawodnienia (obrzeki,

odwodnienie);

- objawy ze strony ukladu krazenia — nadci$nienie tetnicze, zapalenie osierdzia,
zaburzenia rytmu, niewydolnos¢ krazenia;

- objawy ze strony uktadu oddechowego - zast6j krwi w plucach, ,,pluco moczni-
cowe’, zapalenie optucnej, oddech Kussmaula (przyspieszony i gleboki);

- objawy ze strony przewodu pokarmowego - zaburzenia faknienia, nudnosci,
wymioty, uporczywa czkawka, béle brzucha, ,mocznicowy zapach” i niesmak

w ustach, niedrozno$¢ jelit, zapalenie trzustki, krwawienia z przewodu pokar-

mowego;

- objawy hematologiczne - niedokrwisto$¢, skaza krwotoczna;

- objawy neurologiczne - béle gtowy, drzenia migé$niowe, zaburzenia snu, bolesne
kurcze migéniowe, neuropatia obwodowa (zesp6l niespokojnych nég);

- objawy ze strony ukladu ruchu - bdle kosci i stawdw, ostabienie i zaniki mig$niowe;

- objawy psychiczne - depresja, niepokdj, psychozy, splatanie, $pigczka;

- objawy skdrne - blado$¢, sucho$¢, hiperpigmentacja, $wiad (zadrapania, prze-

CZOsy).

Wystepowanie wyzej przedstawianych objawéw jest rézne u poszczegolnych pa-
cjentow.

Wcezesne rozpoznanie PChN pozwala na skuteczne leczenie nefroprotekcyjne,
moze op6zni¢ koniecznos$¢ rozpoczecia dializy i zmniejszy¢ ryzyko $mierci z przy-
czyn sercowo-naczyniowych. Stad tez istotna jest diagnostyka bez opierania diagno-
zy tylko na wyniku st¢zenia kreatyniny w surowicy.

Na podstawie wynikéw badann NHANES IIT dokonano oceny wystepowania cho-
réb nerek w populacji amerykanskiej. Wykazano w nim, iz u ponad 11% spoteczen-
stwa wystepuja rézne choroby nerek, a 0,15% ma schytkowa niewydolno$¢ nerek.
W pilotazowym badaniu POLNEEF, przeprowadzonym w Polsce w 2004 r. na 2500
grupie ludzi cechy uszkodzenia nerek - zwigkszone stezenie albumin w moczu
i/lub podwyzszone st¢zenie kreatyniny w surowicy stwierdzono u 16% poddanych
badaniom. Wynika z tego, Ze w naszym kraju, podobnie jak na $wiecie, przewlekle
choroby nerek staly sie waznym problemem epidemiologicznym, dlatego tez nalezy
dazy¢ do wczesnego wykrywania i prawidtowego leczenia wczesnych stadiow cho-
roby nerek.

We wczesnych stadiach PChN jest utajona i zbyt rzadko rozpoznawana. Op6z-
nione rozpoznawanie PChN czesto jest wynikiem niewlasciwej opinii, Ze stezenie
kreatyniny jest dobrym markerem czynnosci nerek. Wezesne wykrycie PChN jest
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mozliwe jezeli badamy mikroalbuminurie¢ i wyliczamy GFR z odpowiednich wzo-
réw. Do wyliczania GFR, zalecanego przez konsultanta krajowego i Polskie Towa-
rzystwo Nefrologiczne, stuzy wzér MDRD (od nazwy badania Modification of Diet
in Kidney Disease). Jest on najczesciej uzywany w wiekszosci krajow zachodniej Eu-
ropy i USA.

Uproszczony wzoér MDRD jest nastepujacy:

eGFR =186 x [M}% 1154 5 wiek 0203 x 0,742% x 1,210 **

88.4

* - dla kobiet
** - dla rasy czarnej

Na oceng¢ GFR pozwala rowniez wzor Cockcrofta-Gaulta:

masa ciala

WX 0,85 dla kobiet

eGFR = [(140—Wiek) X

Oznaczenie st¢zenia kreatyniny we krwi jest najprostszym badaniem, umozliwiaja-
cym stwierdzenie niewydolnosci nerek. St¢zenie kreatyniny powyzej 1,5 mg/dl (u ko-
biet powyzej 1,2 mg/dl) zawsze $wiadczy o uszkodzeniu nerek. Istotne jest aby pamie-
ta¢, iz u chorych szczuplych, z mala masa migsniowq oraz oséb starszych prawidlowe
wartosci kreatyniny moga wystepowac nawet przy znacznym uszkodzeniu nerek.

Konieczne jest wykonywanie przesiewowego badania GFR raz w roku (razem
z badaniem albuminurii) u kazdego cztowieka w wieku powyzej 40 lat. Szczegélnie
zagrozeni rozwojem PChN sg chorzy z cukrzycy, nadci$nieniem t¢tniczym, w pode-
szlym wieku.

Program Wczesnego Wykrywania PChN w Polsce, popierany przez konsultan-
tow z roznych dziedzin medycyny - medycyny rodzinnej, nefrologii, diabetologii,
kardiologii, hipertensjologii, ktérego celem jest uswiadomienie czestego wystepowa-
nia PChN, propagowania jak najwczesniejszego i wlasciwego rozpoznawania PChN,
wlasciwej opieki i leczenia pacjentéw, a rdwniez stworzenia podstaw do utworzenia
ogoélnopolskiego rejestru chorych z PChN.

Wezesna wlasciwa opieka nad chorym z PChN moze op6zni¢ konieczno$¢ roz-
poczecia dializy i zmniejszy¢ ryzyko $mierci z przyczyn sercowo-naczyniowych.

Zintegrowane leczenie pacjentéw pomoze obnizy¢ chorobowos¢ i smiertelnos¢
z powodu przewleklych choréb nerek.

Streszczenie

Przewlekia niewydolnos¢ nerek to zespot chorobowy wieloobjawowy, powstajacy
w wyniku postepujacego, nieodwracalnego dtugotrwatego uszkodzenia nerek. Cha-
rakteryzuje si¢ uposledzeniem filtracji klgbuszkowej (GFR) i pozostatych funkcji ne-
rek: wydalniczej, wewnatrzwydzielniczej, regulacyjnej i metaboliczne;.



Wezesne rozpoznanie PChN jest bardzo wazne, gdyz pozwala na skuteczne lecze-
nie nefroprotekcyjne, moze opdzni¢ koniecznoé¢ rozpoczecia dializy i zmniejszy¢
ryzyko $mierci z przyczyn sercowo-naczyniowych. Wczesne wykrycie PChN jest
mozliwe wowczas gdy badamy mikroalbuminurie, oznaczamy poziom kreatyniny
i wyliczamy GFR . Jest to szczegolnie istotne, gdyz u osob szczuptych, z malg masa
migéniowa oraz u osob starszych prawidlowe wartosci kreatyniny moga wystepowac
nawet przy znacznym uszkodzeniu nerek. Poprawie opieki nad pacjentami, wlasci-
wego rozpoznawania przewleklych choréb nerek, ze szczegélnym zwréceniem uwa-
gi na parametr jakim jest GFR, ma stuzy¢ Program Wczesnego Wykrywania PChN.

Summary

Chronic kidney disease (CKD) is a multisigns syndrome, caused by irreversi-
ble, long renal failure. The most characteristic symptoms are decreasing glomerular
filtration rate (GFR) and other kidney functions like metabolism, excretion, regu-
lation. Early diagnosis is very important for nephroprotection treatment — it could
delay using methods of renal therapy (hemodialysis, kidney transplantation). There
is Early Diagnosis CKD Program which helps preventing the chronic kidney disease
and improves care of patients.
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— 2. Rutkowski B., Czekalski S., Mysliwiec M. (red.): Nefroprotekgja, ,Masmedia”. Gdansk 2006. — 3. Mysliwiec M.:
Wezesna diagnostyka i leczenie przewleklej niewydolnosci nerek. Standardy Medyczne 2002. — 4. Mysliwiec M.,
Malyszko J., Rutkowski B.: Wezesne wykrywanie i leczenie przewlektej choroby nerek. Nefrologia 2006.
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Ksiadz Piotr Szulc, proboszcz w Barczewku (wowczas Alt-Wartenburg), w latach
1778-1803 wybudowat na wlasny koszt na gruncie koscielnym okazaly, czteroizbo-
wy dom dla starcéw z terenu parafii i wsparl te fundacje szpitalng dodatkowo 400
talarami [1, 5]. Biskup Ignacy Krasicki zatwierdzit dar na poczet fundacji i dom star-
cow, zwany szpitalem, 21 marca 1794 r. Bylo to w roku drugiego rozbioru Polski, kie-
dy Warmia po pierwszym rozbiorze (1772) przypadla Prusom [3]. Nazwa ,,szpital’,
wymawiana w gwarze mieszkancow Barczewka i okolicy jako ,,spszital” byta obecna
jeszcze na poczatku XX w. [1].

Przytulki dla starcow, bedace wyrazem chrzescijaniskiego milosierdzia i dobro-
czynnej dzialalno$ci Ko$ciota katolickiego, niosty pomoc najbiedniejszym z biednych.
Kosciot katolicki dostrzegal bowiem potrzebe niesienia biednym, starym ludziom po-
mocy socjalnej [5]. Bylo to zgodne z nauka Kosciota katolickiego. W powiecie olsz-
tynskim takie przytutki byty w Ramsowie (1627), w Klebarku (1720) [1, 5]. Przytulek
w Klebarku, liczacy cztery miejsca, wybudowat proboszcz Christophorus Moller [5].
Do przytutkéw przyjmowano starych ludzi obojga plci. Przytutki-szpitale - jako fun-
dacje - znajdowaly si¢ pod opieka proboszcza i nadzorem biskupa.

U wejécia do domu, zbudowanego w zwyczajny sposob, wisial krzyz albo ob-
raz przedstawiajacy $w. Lazarza. Od strony ulicy umieszczano skarbonke, do kto-
rej mozna byto wrzuca¢ datki pieni¢zne na utrzymanie szpitala. Domownicy wiedli
bardzo skromne zycie. Otrzymywali wsparcie z funduszu szpitalnego. Zdani byli na
jalmuzne i datki w naturze. Raz w tygodniu silni mezczyzni, niosac duzy kosz na
plecach i skarbonke przywieszong na pasku, postugujac si¢ dzwonkiem, szli po wsi
od domu do domu i zbierali dobrowolne datki, ktére przekazywali do przytutku.

Regulamin szpitala zobowigzywat mieszkancow do wspolnej modlitwy za dobroczyn-
cow przytutku, do udzialu we Mszy $wietej i przyjmowania swietych sakramentow.
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W 1803 r. wybucht pozar w szpitalu. Podczas ratowania dobytku mieszkancow
jedna osoba, niosgca pomoc, zgineta [1].

Chetnych do zamieszkania w przytulku dla starcow bylo wielu. W czterech
izbach, w roznych okresach, mieszkalo do o$miu 0s6b; np. w 1875 r. bylo sze$¢ kobiet
i dwoch mezezyzn. O przyjeciu do szpitala decydowalo kolegium zlozone z trzech
mieszkancow parafii i proboszcza. Liste przyjec¢ zatwierdzal Biskupi Warminski Ge-
neralny Wikariat we Fromborku (wéwczas Frauenburg). Kiedy umieral podopiecz-
ny przytutku, wtedy na wolne miejsce przyjmowano nastepnego starca, wymagaja-
cego opieki. Decydowalo o tym znowu kolegium koscielne. W 1875 r. przyjeta do
przytulku osoba niepismienna zobowigzala sie, podpisujac si¢ trzema krzyzykami,
do uczeszczanie raz w miesiagcu na Msze $wietg za fundatora, do codziennego od-
mawiania ,,Ojcze nasz” i ,,Ave Maria’; sprzatania kosciofa i mycia okien tak czesto,
jak tego sobie bedzie zyczyl proboszcz. Po $§mierci spadek po niej przejmie szpital.
Poniewaz byla bardzo biedna, prosila Biskupi Warminski Generalny Wikariat we
Fromborku o zwolnienie od wpisowego, ktore wynosilo wtedy 10-60 marek.

Mieszkancy przytutku $wiadczyli na rzecz mieszkancéw parafii, zwykle rolnikow,
pewne ustugi. Podczas niedzielnego pojscia do kosciota rolnicy zanosili im welne i in-
ne materiaty, np. wlokno Iniane do przedzenia. Po 1-2 tygodniach odbierali wykonana
robote, placac za nia. To stanowilo Zrédlo dochodu mieszkancow przytutku [1].

Podopieczni przytulku-szpitala, majac zagwarantowane podstawowe warunki
bytu i uregulowany tryb zycia, czesto dozywali pdznego wieku [2]. Pozostate w spad-
ku po zmarlych rzeczy, gléwnie byla to odziez, stawaly sie wlasnoscig szpitala. Spi-
sywano je, a nastepnie sprzedawano mieszkanicom wsi. Uzyskane stad pieniadze szty
na pokrycie kosztow pogrzebu, reszta — zasilata kase szpitala.

Przytutek-szpital w Barczewku istnial do 1924 r. Funkcjonowat wigc 130 lat jako
schronienie dla najbiedniejszych z biednych. Przyczyng jego likwidacji na poczatku
XX w. byla lepiej zorganizowana opieka nad ludzmi starymi oraz rozbudowa przytul-
kéw w miastach powiatowych, gdzie funkconowaly szpitale, w ktérych mozna bylo
uzyska¢ pomoc lekarska. Dom, w ktérym istnial szpital-przytutek dla starcow, po
przebudowie, zostal przekazany w 1925 r. siostrom z zakonu $w. Katarzyny. Funk-
cjonowal jako dom zakonny do lat 1960-1961, kiedy zostal zlikwidowany [1].

Przytutek-szpital w Starym Targu posiadal statut nakreslony w Sztumie 3 sierpnia
1825 r. przez dziekana von Lerchenfelda, wcze$niej proboszcza Starego Targu (Altmark)
i zawiadujacego przytutkiem niepismiennego Mathiasa Nalenza. Statut opracowano na
polecenie wladz, ktore wydaly stosowne zarzadzenie 5 czerwca 1825 r. [4]. Dokument fun-
dacyjny przepadl w pozarze plebanii w Starym Targu 25 sierpnia 1807 r. Wedtug ustnego
przekazu 95-letniego mieszkarica szpitala z 1825 r., przytulek miat wybudowac wiasciciel
débr pobliskiego Waplewa o nazwisku Baginewski. Mialo to miejsce w XIII w. [5]. Pierw-
szym legatem byt Kazimierz Jablonski, ktéry przekazal na przytutek 33 marki i 10 fenigow,
drugim - Kunegunda v. Graczewski z sumg 213 marek i 10 fenigéw. W dniu sporzadzania
statutu fundacja szpitala byla wsparta kwotg pieniezng, wynoszaca 282 marki. Mieszkancy
przytutku utrzymywali si¢ réwniez z odsetek od tej sumy, ktore byly dzielone réwno mie-
dzy nich. Roczny zasitek na mieszkarca przytutku-szpitala wynosit 22 marki [5].



28 sierpnia 1817 r. sptonat przytulek i budynek mieszkalny proboszcza. Zostaly
one odbudowane, a ponadto dobudowano szkola i dom dla organisty — wszystko
sumptem owczesnego proboszcza Starego Targu, Jozefa Zamoyskiego. Losy szpitala
od jego zalozenia po 1825 r. s nieznane.

Do przytutku, dysponujacego piecioma miejscami, przyjmowano biednych
w wieku powyzej 60 lat z terenu parafii, zdolnych do przygotowywania positkow.
Przyjmowani spelniali nastepujace kryteria: pochodzili ze Starego Targu lub z s3-
siedztwa, albo mieszkali od 15 lat w tej okolicy, posiadali metryke chrztu lub za-
$wiadczenie miejscowych wladz, stwierdzajace jak dlugo mieszkajg na tym terenie.
Mieszkanie w przytulku bylo bezplatne. O wyzywienie mieszkancy musieli sami
zadba(, korzystajac z naturaliow uzyskanych z proszonych daréw, sami wykonywali
odziez dla siebie, dziali ja, lub szyli recznie.

Regulamin przewidywal wstawanie o godzinie 4.00 w lecie i o 6.00 w zimie,
nastepnie uczestniczenie w pottoragodzinnej modlitwie porannej za fundatoréw
szpitala, wystuchanie Mszy $wigtej. Mieszkancy przytutku sami sprzatali i opalali
pomieszczenia. Kazdy przygotowywat dla siebie posilek. Pozostaly cz¢s¢ dnia wy-
korzystywano na zalatwianie wlasnych spraw. Modlitwa wieczorna trwala réwniez
pottorej godziny.

Pierwszym zwierzchnikiem szpitala-przytutku byl proboszcz, majacy do pomo-
cy zwierzchnika wybieranego przez gmine koscielng. Zawiadywanie przytutkiem,
konfiskata lub podzial pieniedzy, pilnowanie rachunkéw nalezalo do proboszcza.
Najwyzszy dozér nad szpitalem sprawowal Krolewski Przeswietny Urzad w Kwidzy-
nie. Biskupi Warminski Wikariat Generalny we Fromborku zatwierdzal przyjecia
0s6b do przytutku. I tak np. 17 grudnia 1897 r. w pi$émie wystanym z Fromborka na-
pisano: ,,Auf Euer Hochehrwiirden Bericht und Antrag vom 10. d. M. genehmigen
wir hier mit die Aufnahme des Arbeiters J. Kaminski in das dortige Hopspital” (Na
Waszej Przewielebnosci relacje i wniosek z 10. miesigca zezwalamy niniejszym na
przyjecie robotnika J[6zefa] Kaminskiego do tamtejszego szpitala). Pismo tej tresci
bylo adresowane do proboszcza v. Palmowskiego w Starym Targu (ryc. 1).

25 pazdziernika 1900 r. przyjeto do przytutku Karoling Reszke, lat 68 z Nowego
Targu w powiecie sztumskim, 7 maja 1909 r. Jozefe Pelle, liczacg 61 lat. Przyjmowat
je proboszcz Palmowski.

Opierajac si¢ na dokumencie przyjecia podopiecznej Jozefy Pelli, przytutek byt
czynny w maju 1909 r.

Jak wida¢ z opisu obydwu przytulkow-szpitali, miaty one podobng organiza-
cje, roznily si¢ jedynie w szczegdtach dotyczacych organizacji zycia wewnetrznego
mieszkancow i przepisow statutowych.

Artykul ten jest przyczynkiem do historii rozwoju opieki spolecznej nad ludz-
mi starymi. Doswiadczenia stad plynace zaowocowaly nastepnie réwniez opieka
nad ludzmi obarczonymi inwalidztwem. We wspdlczesnych nam czasach jestesmy
$wiadkami rozwoju hospicjow dla ludzi wymagajacych opieki terminalnej, ktérym
panstwo nie zawsze moze ja zagwarantowac.
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Streszczenie

Przytutek - szpital w Barczewku mial osiem miejsc, a w Starym Targu pig¢ — dla sta-
rych kobiet i mezczyzn. Przytulki byly to fundacje proboszcza lub bogatego ziemiani-
na, dodatkowo wspierane darami pienieznymi parafian. Komitet zfozony z proboszcza
i parafian akceptowal przyjecie do przytulku, nastepnie potwierdzali to Biskup War-
minski i Generalny Wikariat we Fromborku. Mieszkancy prowadzili zwykte, skromne
zycie. Modlili sie za fundatoréw. Pomagali w kosciele. Zyli z jatmuzny. Przedli welne
ilen. Przytulek - szpital w Barczewku istnial 130 lat, a w Starym Tragu przypuszczal-
nie 100 lat. Niosty one pomoc socjalna.

Summary

The Poorhouse in Barczewko had eight places and in Stary Targ had five places for
old people, women and men. Parish-priests, rich landlords found these houses. Some
of them had given money to support these projects. It was very difficult to find places
in such houses. The committee: a parson and parishioners accepted candidates and
then bishops (from General Vicariat in Frombork) approved this decision. Tenants
led a basic ordinary life. They prayed to God for donors, helped in the church. They
lived in poverty, spinning wool and flex. The Poorhouse existed for one hundred
and thirty years (1794-1924) in Barczewko, and for more then one hundred years in
Stary Targ. These institutions provided social help for old, poor people.

PISMIENNICTWO: 1. Fox U.: Kirchspiel Alt-Wartenburg im Ermland mit Jadden - Tungutten - Tollack 1325~
-1983. Padeborn 1989, 78-2. Fox U.: Totenbiicher 1830-1876 und Friedhofsdokuentation 1990-1992 des Kirch-
spiels Alt-Wartenburg im Ermland. Hamburg 1996, 8-3. Golitiski Z.: Krasicki L., w: Polski Stownik Biograficzny, 15,
144-150. — 4. Acta des Hospitals zu Altmark. 7-10, 34, 35. — 5. Matern G.: Die katholische Wohltitigkeits- Anstal-
ten und Vereine sowie das katholisch-soziale Vereinsleben in der Diozese Ermland. 1900, 26, 28, 33.
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19 stycznia - otwarto oddziat kardiochirurgii w Wojewddzkim Szpitalu Specja-
listycznym w Olsztynie. Ordynatorem oddzialu zostat dr Piotr Zelazny. Leczeniem
operacyjnym objeto chorych z chorobg wienicows, z powiklaniami zawatu serca, wa-
dami zastawek i wadami wrodzonymi serca oraz wymagajacych przeszczepu serca.

29 stycznia - Wojewddzki Specjalistyczny Szpital Dzieciecy w Olsztynie zajat
pierwsze miejsce wérdd szpitali krajowych, realizujacych program ,,Powszechnych
Przesiewowych Badan Stuchu u Noworodkéw”

5 lutego - podpisano 1907 umoéw na $wiadczenia z zakresu podstawowej opieki
zdrowotnej, lecznictwa stacjonarnego, ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, sto-
matologii, opieki dlugoterminowej, psychiatrii i leczenia uzaleznien, rehabilitacji,
transportu sanitarnego oraz nocnej i $wigtecznej pomocy wyjazdowe;.

5 lutego - odbyl si¢ dzien otwarty w Centrum Onkologii. Chetni korzystali
z darmowych konsultacji onkologicznych.

22 lutego - warminsko-mazurski oddzial Narodowego Funduszu Zdrowia uzy-
skat pieniadze na 1000 bezptatnych badan mammograficznych dla kobiet liczacych
50-60 lat zycia. Badania rozpoczely sie w marcu i realizowane byty w Wojewodzkim
Szpitalu Specjalistycznym, Olsztyniskim Centrum Diagnostyki Sutka i dwu autobu-
sach, w ktorych zainstalowano mammografy.

22 lutego - Laboratorium Publicznego Zespotu Gruzlicy i Choréb Pluc w Olsztynie
wzbogacilo si¢ o sonde genetyczna, ktéra pozwoli wykry¢ DNA pratka gruzlicy w ciggu
kilku godzin. W ten sposéb rozpoznanie gruzlicy zostalo usprawnione.

1 marca - Wojewddzki Specjalistyczny Szpital Dzieciecy w Olsztynie otrzymat od
Fundacji Wielkiej Orkiestry Swiatecznej Pomocy gastroskop i kolonoskop, wyposazone
w tory telewizyjne oraz myjke ultradzwiekowa do dezynfekgji tego sprzetu medycznego.

2 marca - w Samodzielnym Publicznym Zespole Gruzlicy i Choréb Pluc w Olsz-
tynie otwarto oddzial rehabilitacji oddechowej liczacy 12 16zek, chemioterapii no-
wotworow - 18-tézkowy i pulmonologiczny - 35-16zkowy. Pieniagdze na remont
i adaptacje uzyskano z kontraktu dla wojewddztwa warminsko-mazurskiego.

8 marca - w Wojewddzkim Specjalistycznym Szpitalu w Olsztynie otwarto po
remoncie dwa oddziaty: hematologiczny oraz diabetologiczno-endokrynologiczny.
Remont oddziatu kosztowat 1,3 mln ztotych, w tym 850 tys. uzyskano z kontraktu
dla wojewodztwa i 450 tys. to pienigdze szpitala.

15 marca - rozpoczela sie realizacja bezptatnych badan profilaktycznych. Byly
to badania mammograficzne, cytologiczne - ukierunkowane na raka szyjki macicy,
wczesne wykrywanie choréb ukladu krazenia w grupie wiekowej 35-55 lat, wykry-
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wanie 0sob z przewlekla obturacyjna chorobg ptuc wérdd palaczy papieroséw — gru-
pa wiekowa 40-65 lat, badania prenatalne kobiet w cigzy genetycznie obcigzonych
wystepowaniem wad rozwojowych plodu - przewidziano zbadanie 600 kobiet. Na-
rodowy Fundusz Zdrowia - oddzial warminsko-mazurski przeznaczyl na badania
profilaktyczne 4 mln zlotych.

16 marca - w Wojewddzkim Szpitalu Rehabilitacyjnym dla Dzieci w Ameryce
oddano do uzytku sale gimnastyczng, pomieszczenie rehabilitacyjno-terapeutycz-
ne i zmodernizowano dziat zywienia. Bylo to mozliwe dzieki pracom adaptacyjnym
poddasza nad gtéwnym budynkiem. Koszt przebudowy wyniést 2,8 mln zlotych.
Pienigdze pochodzily gléwnie z budzetu samorzadu wojewddztwa, kontraktu dla
wojewodztwa.

24 marca - obchodzono Swiatowy Dzienh Walki z Gruzlica.

2 kwietnia - o godzinie 21.37 zmart w Watykanie papiez Jan Pawet II.

4 kwietnia - oddzial neurologiczny Szpitala Miejskiego w Olsztynie (dawny
Szpital PKP) przeniesiono do Polikliniki Ministerstwa Spraw Wewnetrznych i Ad-
ministracji w Olsztynie.

19 kwietnia — po dwdch dniach konklawe wybralo papiezem kardynata Josepha
Ratzingera, ktory przybrat imi¢ Benedykta XVI.

25 kwietnia - prezes Narodowego Funduszu Zdrowia Jerzy Miller powofat leka-
rza Andrzeja Zakrzewskiego na dyrektora Warminsko-Mazurskiego Oddzialu Na-
rodowego Funduszu Zdrowia. Przedtem byt on zastepca dyrektora. Dotychczasowa
dyrektor Irena Petryna decyzja komisji konkursowej zarzagdu wojewddztwa zatwier-
dzona zostala 26 kwietnia na stanowisko dyrektora Samodzielnego Publicznego Ze-
spotu Gruzlicy i Choréb Ptuc w Olsztynie. Urzedowanie rozpoczeta 4 maja 2005 r.

28 kwietnia - jedenastu anestezjologéw z Wojewddzkiego Szpitala Specjali-
stycznego w Olsztynie oraz szpitali rejonowych wzigto udzial w szesciogodzinnym
szkoleniu specjalistycznym z zakresu znieczulenia wziewnego. Szkolenie odbywato
sie w Ruchomym Centrum Symulacji Anestezjologicznej zainstalowanym w auto-
busie. Role chorego pelnit fantom sprze¢zony z komputerem. Imitowat sytuacje, kto-
re zdarzajg si¢ podczas znieczulenia wziewnego chorego, np. szczgkoscisk, spadek
ci$nienia tetniczego krwi i inne sytuacje. Do$wiadczenie zdobyte podczas szkolenia
znalazlo zastosowanie w pracy z chorym na stole operacyjnym.

17 maja — chirurdzy z Centrum Onkologii w Olsztynskiej Poliklinice Minister-
stwa Spraw Wewnetrznych i Administracji dokonali oznaczenia wezta wartownicze-
go u czterech kobiet na raka sutka. Brak w weztach utkania nowotworowego pozwo-
lit na przeprowadzenie oszczednej operacji, polegajacej na usunieciu guza piersi bez
reszty weztéw chlonnych pachowych.

19 maja - Samodzielny Publiczny Zespdt Gruzlicy i Choréb Pluc w Olsztynie
uzyskal z Narodowego Funduszu Zdrowia 111 tys. ztotych na badania profilaktyczne
mammograficzne u pan w wieku 50-69 lat. Bezplatne badania przystugiwaly miesz-
kanicom Olsztyna, powiatow nidzickiego i dzialdowskiego, ktore nie mialy w ostat-
nich dwu latach wykonanych badain mammograficznych finansowanych przez Narodo-
wy Fundusz Zdrowia. Badania wykonywano w szpitalu przy ul. Jagiellonskiej 78.



17 czerwca - Fundacja ,,Polsat” przekazata Wojewddzkiemu Specjalistycznemu
Szpitalowi Dzieciecemu w Olsztynie aparat ultrasonograficzny do diagnostyki cho-
réb nowotworowych u dzieci.

7 lipca - terorysci dokonali zamachéw na kilku stacjach londynskiego metra
i trzy autobusy. Zginelo 56 osob, 300 zostato rannych. Wsrdd osob, ktére poniosty
$mier¢, byly trzy Polki.

8 lipca - na Redykajnach oddano do uzytku Dom Opieki i Dom Pomocy Spo-
tecznej ,,Laurentius” Koszt budowy wynidst 15 mln zlotych i zostal pokryty przez
Fundacje ,Laurentius” i organizacje charytatywng Kosciota ewangelicko-luteran-
skiego w Bawarii. Na otwarciu byli obecni arcybiskup Edward Piszcz, biskup Janusz
Jagucki - zwierzchnik Kosciota ewangelicko-augsburskiego w Polsce, Johannes Frie-
drich - biskup bawarskiego Ko$ciota ewangelicko-luteranskiego, przedstawiciele
wladz samorzadowych i wojewddztwa oraz rzadu Bawarii.

10 sierpnia - na oddziale chirurgii urazowej i ortopedycznej Olsztynskiej Po-
likliniki Ministerstwa Spraw Wewnetrznych i Administracji wykonano pierwsza
w regionie operacje rekonstrukcji kosci udowej przy pomocy czynnika wzrostu wy-
hodowanego z krwi pacjenta.

10 sierpnia - od stycznia na oddziale kardiologii w Wojewddzkim Szpitalu Spe-
cjalistycznym w Olsztynie przeprowadzono 300 operaciji.

5 wrze$nia - rozpoczely sie bezptatne badania profilaktyczne ci$nienia tetnicze-
go, poziomu cholesterolu i cukru wsréd mieszkancéw w 17 miasteczkach Warmii
i Mazur: Barczewie, Bisztynku, Jezioranach, Kisielicach, Korszach, Mikotajkach, Mi-
fomtynie, Orzyszu, Pasymiu, Pieni¢znie, Reszlu, Rucianym-Nidzie, Rynie, Sepopolu,
Suszu, Tolkmicku, Zalewie. W kazdej z tych miejscowosci badaniami w ciagu 3 ty-
godni objeto 300 — 400 mieszkancow.

5 wrze$nia - Najwyzsza Izba Kontroli skontrolowala Narodowy Fundusz Zdro-
wia za okres jednego roku od kwietnia 2004 r. Wyniki kontroli wypadly niekorzyst-
nie. Zamiast poprawy doszlo do pogorszenia funkcjonowania opieki lekarskiej.

3 pazdziernika - nagrode Nobla w dziedzinie medycyny i fizjologii otrzymali
dwaj Australijczycy Barry J. Marshall i ]. Robin Warren za odkrycie bakterii Heliko-
bacter pylori, stanowigcej przyczyne choroby wrzodowej zotadka i dwunastnicy.

11 pazdziernika - prywatna firma przejela stacje dializ Wojewodzkiego Szpitala
Specjalistycznego w Olsztynie. Umowa opiewa na dzierzawe szpitalnych pomiesz-
czen na trzy lata z mozliwo$cig prolongaty, dostarczenie nowego sprzetu medyczne-
go, przejecie personelu zatrudnionego w stacji; w ciggu roku nowy wiasciciel otwo-
rzy stacje dializ z 20 stanowiskami.

2 listopada - prezydent Aleksander Kwasniewski powolal Kazimierza Marcin-
kiewicza na prezesa Rady Ministréw oraz ministréw w nowym rzadzie. Ministrem
zdrowia zostal prof. Zbigniew Religa.

12 listopada - rzad Kazimierza Marcinkiewicza uzyskal wotum zaufania w sejmie.

19 listopada - odbyto si¢ posiedzenie naukowe polaczone z zebraniem sprawoz-
dawczo-wyborczym Oddziatu Olsztynskiego Polskiego Towarzystwa Lekarskiego.
Wybrano nowy Zarzad w nastepujacym skladzie: dr Jolanta Donay-Pukinska (prze-
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wodniczaca), dr Marek Zaleski (wiceprzewodniczacy), dr n. med. Maria Dowgird
(sekretarz), dr Wiadystaw Lipecki (skarbnik), dr Zdzistaw Piesiak, dr Antoni Celmer,
dr Zenon Nowosad (cztonkowie), dr Danuta Balicka-Burcz (przewodniczaca Komisji
Rewizyjnej), dr Irena Mierzejewska-Grabowska (czlonek Komisji Rewizyjnej).

5 grudnia - w Instytucie Onkologii w Warszawie odbyla sie konferencja prasowa
z udziatem premiera Kazimierza Marcinkiewicza, ministra zdrowia Zbigniewa Reli-
gi, na ktdrej poinformowano, ze onkologia w 2006 r. otrzyma 250 mln zlotych wigcej
na leczenie specjalistyczne.

6 grudnia - w Wojewodzkim Specjalistycznym Szpitalu Dzieciecym w Olsztynie wy-
konano pierwsza operacje przepukliny metoda laparoskopows. Lekarze z oddziatu chi-
rurgii byli szkoleni przez dr. Dariusza Patkowskiego z Kliniki Chirurgii Dziecigcej Aka-
demii Medycznej we Wroclawiu w leczeniu operacyjnym metoda laparoskopowa. Szpital
Dziecigcy w Olsztynie jest drugim w kraju, ktéry wprowadzit t¢ metode leczenia.

28 grudnia - na oddziale kardiochirurgii w Wojewo6dzkim Specjalistycznym
Szpitalu w Olsztynie wykonano 400 operacji. W przyszlym roku, wedlug zapowiedzi
ordynatora oddziatu dr. med. Piotra Zelaznego, planuje sie wykonanie 600 operacji.

31 grudnia - lekarze rodzinni zrzeszeni w Porozumieniu Zielonogérskim, pra-
cujacy w 1/3 gabinetéw w skali kraju, nie podpisali uméw z Narodowym Fundu-
szem Zdrowia na 2006 r. Powodem stala si¢ stawka w wysokosci 5 zlotych za jed-
nego zarejestrowanego pacjenta miesigcznie. Lekarze zadali 6 zlotych. Pertraktacje
w tej sprawie mialy miejsce w Ministerstwie Zdrowia, ale nie zostaly zakonczone.

Stopien doktora nauk medycznych uzyskali:

Dariusz Onichimowski - temat pracy: ,,Ocena wplywu propacetamolu i keto-
profenu, zastosowanych przed operacja na zmniejszenie dolegliwosci bélowych po
operacji wyciecia macicy” — promotor dr hab. Mariusz Bidzinski. Uchwala Rady
Naukowej Centrum Onkologii Instytutu im. Marii Sktodowskiej-Curie w Warsza-
wie z 12 listopada 2003 r.

Adam Kern - temat pracy: ,,Ocena wynikéw warminsko-mazurskiego programu
interwencyjnego leczenia ostrych zespotéw wienicowych z uniesieniem odcinka ST”
— promotor: prof. dr. hab. Stefan Grajek. Uchwala Rady Wydziatu Lekarskiego Aka-
demii Medycznej im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu z 15 czerwca 2005 r.

Anna Kossakowska-Krajewska - temat pracy: ,Wystepowanie wrodzonych wad
rozwojowych u dzieci urodzonych w wojewddztwie olsztynskim (1998) i warmin-
sko-mazurskim (1999-2000) - ocena czestosci i analiza epidemiologiczna” — pro-
motor: prof. dr hab. Anna Latos-Bieleniska. Uchwata Rady Wydzialu Lekarskiego
Akademii Medycznej im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu z 16 marca 2005 r.

Piotr Adam KoZzminski - temat pracy: ,,Osteoprotegeryna i inne wybrane parametry
obrotu kostnego u chorych dializowanych” - promotor dr hab. Jacek Matyszko. Uchwata
Rady Wydzialu Lekarskiego Akademii Medycznej w Biatymstoku z 17 marca 2004 r.

Opracowal Zenobiusz M. Bednarski
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1 stycznia - w obecno$ci ministra zdrowia prof. Zbigniewa Religi, prezesa Na-
rodowego Funduszu Zdrowia Jerzego Millera oraz lekarzy — przedstawicieli Poro-
zumienia Zielonogorskiego, podpisano umowe z Narodowym Funduszem Zdrowia
gwarantujaca funkcjonowanie wszystkich gabinetéw lekarskich podstawowej opieki
zdrowotnej od 2 stycznia.

5-7 stycznia — odbyl si¢ w Warszawie VIII Krajowy Zjazd Lekarzy. Obraduja-
cy lekarze przedstawili swoje gtéwne postulaty: podwyzszenie pensji do minimum
5 tys. zlotych brutto, odwotanie ministra Ludwika Dorna z Ministerstwa Spraw We-
wnetrznych i Administracji. Minister i wicepremier Ludwik Dorn przed negocja-
cjami z lekarzami Porozumienia Zielonogorskiego powiedzial, ze w wypadku nie
podpisania przez nich kontraktéw z Narodowym Funduszem Zdrowia i zamknie-
cia gabinetéw podstawowej opieki zdrowotnej, co jest niezgodne z prawem, istnieje
mozliwo$¢ ,wziecia lekarzy w kamasze” W ocenie prof. Andrzeja Zola jest to wy-
powiedz, ktérg nalezy zakwalifikowa¢ jako stojaca na ,granicy grozby bezprawnej”
- czytaj: powolanie do wojska.

7 stycznia - w Wyzszym Seminarium Duchownym ,,Hosianum” odbyto sie spot-
kanie optatkowe pracownikéw stuzby zdrowia i lecznictwa. Spotkanie poprzedzita
Msza $wieta odprawiona przez metropolite warminskiego dr. Edmunda Piszcza. Po
mszy odbyt si¢ koncert koled w wykonaniu uczniéw szkoly muzycznej, a nastepnie
dzielono si¢ optatkiem.

29 stycznia - o godz. 17.15 w Katowicach zawalil si¢ pod ci¢zarem $niegu dach
nad halg Migdzynarodowych Targéw Katowickich w czasie, gdy odbywala sie w niej
wystawa golebi pocztowych. Zgingto 65 0sob, rannych zostato ok. 200 0séb.

2 lutego — w Samodzielnym Publicznym Szpitalu Gruzlicy i Choréb Ptuc w Olsz-
tynie otwarto pierwszy w regionie oddzial alergiczny.

3 lutego - otwarto w Poliklinice Ministerstwa Spraw Wewnetrznych i Admini-
stracji w Olsztynie o$rodek jednodniowej chemioterapii.

4 lutego - z okazji Swiatowego Dnia Walki z Rakiem lekarze z Polikliniki Mi-
nisterstwa Spraw Wewnetrznych i Administracji w Olsztynie udzielali w godzinach
10-13 bezptatnych porad w poradniach chemioterapii, chirurgii onkologicznej i ra-
dioterapii. Z badan mammograficznych korzystaly panie w wieku 50-59 lat, a z ba-
dan cytologicznych w wieku 25-59 lat.

9 lutego - w Wojewddzkim Zespole Lecznictwa Psychiatrycznego w Olsztynie
zakonczono remont IT oddzialu ogélnopsychiatrycznego. Remont byt mozliwy dzie-
ki dotacji z Ministerstwa Zdrowia.
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14 lutego - otwarto w Wojewddzkim Specjalistycznym Szpitalu Dziecigcym
w Olsztynie oddzial procedur jednodniowych (12-16zkowy); chodzi o zabiegi chi-
rurgiczne lub badania .

28 lutego - w wojewddztwie podkarpackim w ramach pogotowia strajkowego
protestowano w placowkach stuzby zdrowia. Pracownicy domagali si¢ podwyzek
uposazen o 30%.

5 marca - w Toruniu u dwu padtych labedzi stwierdzono obecnos¢ wiruséw
ptasiej grypy H5N1. Okreslenie typu wirusa zostalo potwierdzone w laboratoriun
referencyjnym w Wielkiej Brytanii.

24 marca - $wiatowy dzien walki z gruzlicg. Wskaznik zachorowalnosci na gruz-
lice wynidst w ubiegtym roku w naszym wojewodztwie 30 przypadkéw na 100 tys.
mieszkancow i byl wyzszy niz w innych wojewddztwach (26). Najwiecej zachoro-
wan odnotowano we wschodnich powiatach wojewddztwa.

25 marca - obradowal w Olsztynie Okregowy Zjazd Lekarzy Warmii i Mazur. Na
wniosek Warminsko-Mazurskiej Izby Lekarskiej nagrodzono dziesieciu lekarzy od-
znaka ,,Zastuzony Lekarz Warmii i Mazur”. Sg wéréd nich: Kazimierz Antonowicz,
Jerzy Bortkiewicz, Eugeniusz Dziewaltowski-Gintowt, Jan Kope¢, Grazyna Kuciel-
-Lisiecka, Wladystaw Lipecki, Andrzej Rostan, Joanna Szymankiewicz-Czuzdaniuk,
Andrzej Szynaka, Zygmunt Ziotkiewicz.

3 kwietnia - w Wojewodzkim Szpitalu Rehabilitacyjnym dla Dzieci w Amery-
ce uruchomiono nowg inhalatornie dla dzieci z chorobami gérnych drég oddecho-
wych.

4 kwietnia — rozpoczeto bezplatne badania, majace na celu wykrycie osteopo-
rozy wérdd kobiet po 55. roku zycia. Badania odbywaly si¢ w poradni mieszczacej
si¢ w autobusie zainstalowanym przy Przychodni Specjalistycznej w Olsztynie na ul.
Dworcowej 28. Kobiety z wykryta osteoporoza maly jednocze$nie zapewniong kon-
sultacje lekarska.

7 kwietnia — w calym kraju trwal protest lekarzy i pielegniarek, domagajacych
si¢ podniesienia pensji o 30%. Minister zdrowia Zbigniew Religa oswiadczyl, ze jak-
kolwiek akceptuje zadania lekarzy i pielegniarek, to na podwyzki w biezacym roku
nie ma pieni¢dzy. Podniesienie uposazen o 30% zapowiedzial w 2007 r.

11 kwietnia - przeprowadzono pierwsza operacje leczenia zylakéw odbytu ja-
ponska metoda Morinaga DGHAL.

21 kwietnia - obchodzono na zamku olsztyniskim 50-lecie chirurgii dziecigcej
w Wojewddzkim Specjalistycznym Szpitalu Dziecigcym w Olsztynie. Podczas sesji
naukowej wsrdd prelegentéw byli: prof. Jerzy Czernik, krajowy konsultant do spraw
chirurgii dziecigcej i prof. Andrzej Chilarski, prezes Polskiego Towarzystwa Chirur-
géw Dzieciecych.

27 kwietnia — wérdd 33 pacjentdw, ktorym wszczepiono rozruszniki serca w Wo-
jewodzkim Szpitalu w Elblagu, tylko u dwéch trzeba bedzie dokona¢ wymiany, gdyz
s3 wadliwe. Wyprodukowala je amerykanska firma Medtronic i ona pokryje koszty
z tym zwigzane.

10 maja - ponad 500 lekarzy i pielegniarek z Warmii i Mazur wyruszylo do War-



szawy, aby protestowa¢ przed Sejmem i zada¢ 30% podwyzek plac i zwigkszenia na-
ktadéw na stuzbe zdrowia do 20 miliardéw ztotych rocznie.

15 maja - Fundacja Wielkiej Orkiestry Swiatecznej Pomocy przekazata oddzia-
towi noworodkdéw Szpitala Miejskiego w Olsztynie aparat USG, oddziatowi patologii
noworodka Wojewodzkiego Szpitala w Olsztynie inkubator, szpitalowi w Etku inku-
bator z podgrzewanym materacykiem i wage niemowleca, szpitalowi w Braniewie
kardiotokograf — aparat do monitorowania stanu ptodu w okresie cigzy.

18 maja - Narodowy Fundusz Zdrowia uzyskal dodatkowe pieniadze ze skla-
dek na ubezpieczenie zdrowotne i przeznaczyt je dla oddzialéw na poprawe opieki
zdrowotnej. W wyniku tego Oddzial Narodowego Funduszu Zdrowia w Olsztynie
otrzymal 5,7 mln zlotych.

24 maja - ortopedzi ze Szpitala Wojewodzkiego w Olsztynie przeprowadzili
pierwsza w Polsce operacje zalozenia ruchomej protezy dyskow ledzwiowych.

26-27 maja - odbyl si¢ V Miedzynarodowy Dzien Wideochirurgii oraz III Mig-
dzynarodowe Sympozjum Chirurgii Bariatrycznej w Szpitalu Powiatowym w Bar-
toszycach. Lekarze z Polski, Rosji, Stowacji, Niemiec i Bialorusi $ledzili operacje
metoda laparoskopii w hotelu na telebimach. Pierwszego dnia wykonano osiem
operacji, trzy w szpitalu w Bartoszycach, pie¢ w Warszawie; wszystkie transmitowa-
no na zywo. Operowali prof. Edward Stanowski (Warszawa) specjalista chirurgii ba-
riatrycznej — patologicznej otytoéci oraz chirurg Paolo Holeczy ze Stowacji. 27 maja
odbyly sie dwie operacje. Byta to operacja przelyku i jelita grubego.

30 maja - 500 lekarzy i pielegniarek z regionu Warmii i Mazur manifestowalo
przed Urzedem Wojewodzkim w Olsztynie. Protestujacy przekazali na rece woje-
wody Adama Supta pismo z postulatami, zawierajace zadanie wzrostu plac o 30%,
zwigkszenie nakladéow na zdrowie do 6% Produktu Krajowego Brutto, prosbe
o wsparcie w staraniach o zmiane niekorzystnego dla wojewddztwa przelicznika
podziatu srodkéw na oddzialy Narodowego Funduszu Zdrowia.

31 maja - Wojewddzka Stacja Pogotowia Ratunkowego w Olsztynie dysponowa-
fa czterema karetkami, w tym ambulansem noworodkowym z inkubatorem, ktére
weszly od 31 maja do eksploatacji. Koszt zakupu karetek zostal cz¢$ciowo pokryty
przez samorzad wojewddztwa.

1 czerwca - w siedzibie Okregowej Izby Lekarskiej w Olsztynie odbyta sie konferencja
na temat zapobiegania gruzlicy w wojewddztwie olsztynskim w latach 2006-2008. Wzieli
w niej udziat pulmonolodzy z regionu. Wskaznik zachorowalnosci w wojewddztwie olsz-
tyniskim wynosi 30 przypadkow na 100 tys. mieszkancow przy sredniej krajowej 26.

9 czerwca - w Szpitalu Miejskim otwarto urzagdzong nowoczesnie izbe przyjec.

14 lipca - prasa doniosta, ze dr Grazyna Licznerska - chirurg onkolog - przepro-
wadzita w Poliklinice Ministerstwa Spraw Wewnetrznych i Administracji w Olszty-
nie operacj¢ raka gruczolu piersiowego. W miejsce usunietego operacyjnie gruczotu
piersiowego wszczepiona zostala proteza sutka z silikonu w otoczce poliuretanowe;.

4 wrzesnia - oddzial gastrologiczny Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego
w Olsztynie realizowal drugi rok Ogélnokrajowy Program Badan Przesiewowych,
majacych na celu wezesne wykrycie raka jelita grubego.
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7 wrze$nia - mobilna poradnia kardiologiczna firmy Servier, zainstalowana na
parkingu przy ul. Mochnackiego, przyjmowata chorych do zbadania ci$nienia tetni-
czego krwi, poziomu cukru, stezenia cholesterolu, wykonania ekg.

20 wrzes$nia — otwarto w Samodzielnym Publicznym Zespole Gruzlicy i Choréb
Pluc w Olsztynie oddzial dla pacjentéw uczulonych na jad pszczol, os i szerszeni.

2 pazdziernika - nagrode Nobla w dziedzinie medycyny i fizjologii otrzymali
dwaj Amerykanie Andrew Z. Fire i Craig C. Mello za odkrycie ,,zjawiska interferen-
cji RNA, ktore polega na wylaczeniu gendw za pomocg dwuniciowych fragmentow
RNA”. W uzasadnieniu Komisja Noblowska podala, ze ,dzigki badaniom i odkry-
ciom tegorocznych laureatéw, poznano fundamentalny mechanizm kontroli prze-
plywu informacji genetycznych”.

4 pazdziernika - nagrode Nobla z dziedziny chemii otrzymat prof. Roger D.
Kornberg z Uniwersytetu Stanford w Kalifornii za zbadanie mechanizméw odpo-
wiedzialnych za transkrypcje gendéw. Komisja Noblowska uzasadnita swoj werdykt
nastepujaco: ,Aby nasze cialo moglo czyni¢ uzytek z informacji przechowywanej
w genach, jej kopia musi przedostac sie z jadra komorkowego do komorki. Jest tam
wykorzystywana jako instrukcja do produkgji bialek. Proces kopiowania informacji
nazywany jest transkrypcja. Roger D. Kornberg byl pierwszym badaczem, ktory po-
znal ten mechanizm na poziomie czasteczek chemicznych w organizmach nazywa-
nych eukariotami”. Odkrycie to ma bardzo wazne znaczenie dla medycyny.

12 pazdziernika - prezydent RP podpisal ustawe o ratownictwie medycznym,
ktora bedzie obowigzywac od 1 stycznia 2007 r.

18 pazdziernika - otwarto nowy pawilon stacji dializ przy Szpitalu Powiatowym
w Mragowie, ktory kosztowal 4 mln zI. W stacji zainstalowano 15 stanowisk dia-
lizacyjnych z najnowszymi nerkami dla 50 pacjentéw z powiatéw: biskupieckiego,
gizyckiego, ketrzynskiego i mragowskiego. Stacje dzierzawi koncern niemiecki ,,Fra-
senius”. Na otwarciu byta obecna dr Teresa Rydzynska, prezes koncernu ,,Frasenius”
Koszty leczenia pokrywa NFZ, z ktérym koncern podpisal umowe.

24 pazdziernika - fundusze uzyskane ze Zintegrowanego Programu Opera-
cyjnego Rozwoju Regionalnego pozwolity wladzom Szpitala Rehabilitacyjnego dla
Dzieci w Ameryce zaadaptowac strych i dobudowa¢ dodatkowe pomieszczenia nad
dwoma skrzydtami. Dzigki temu powstaty pracownie terapeutyczne, miejsca do ¢wi-
czen zespotowych, inhalatornia, a na oddziale neurologicznym stanowisko inten-
sywnego nadzoru. Szpital otrzymatl w biezacym roku certyfikat HACCP, méwigcy
o calkowitym bezpieczenstwie przygotowywanej w nim zywnoéci. Certyfikat jakosci
ISO 9001 odnowiono po raz trzeci.

24 paidziernika - ,Rzeczpospolita” opublikowata ogoélnopolski ranking szpitali.
Niektore szpitale wojewodztwa warminsko-mazurskiego zajety w nim nastepujace miej-
sca: 11. miejsce — Wojewddzki Szpital Zespolony w Elblagu, 13. — Wojewddzki Szpital
Specjalistyczny w Olsztynie, 22. — Miejski Szpital Zespolony w Olsztynie, 29. - Zespot
Opieki Zdrowotnej Ministerstwa Spraw Wewnetrznych i Administracji - Mazurskie
Centrum Onkologii, 64. - Wojewddzki Specjalistyczny Szpital Dziecigcy w Olsztynie,
69. — Szpital Powiatowy w Biskupcu, 83. — Szpital Powiatowy w Bartoszycach.



27 pazdziernika - otwarto w Wojewddzkim Specjalistycznym Szpitalu w Olsz-
tynie zmodernizowany oddzial chirurgii ortopedyczno-urazowej i odstonigto tabli-
ce pamigtkowg poswiecong niedawno zmartemu dr. Stefanowi Botoczce.

18 listopada — Samodzielny Publiczny Zespot Gruzlicy i Choréb Pluc w Olszty-
nie otrzymal ministerialny certyfikat akredytacyjny. Otrzymal jedna z najwyzszych
ocen w kraju, spelniajac 97% warunkéw wymaganych do akredytacji.

19 listopada - znaczna czg$¢ aparatow rentgenowskich w placowkach stuzby
zdrowia w wojewddztwie warminsko-mazurskim nie spetniata unijnych norm i po
1 stycznia 2007 r. nie zostanie dopuszczona do uzytku; Warminsko-Mazurski Sane-
pid nie dopusci do uzywania aparatow, ktore nie beda spetnia¢ unijnych norm.

27 listopad - prasa doniosla, ze Miejski Szpital Zespolony w Olsztynie zostat
laureatem XII edycji konkursu Polskiej Nagrody Jakosci w kategorii ,,organizacje
publiczne - stuzba zdrowia” - listopad 2006.

8 grudnia - prof. Piotr Czauderna z Kliniki Chirurgii Dzieciecej Akademii
Medycznej w Gdansku przeprowadzil w Wojewddzkim Specjalistycznym Szpitalu
Dziecigcym w Olsztynie, u dwuletniego chlopca, chorego na chorobe Hirschsprun-
ga, operacje metodg de la Torre’a. Byfa to dwudziesta operacja ta3 metoda w Polsce
i pierwsza w Olsztynie. Nowatorstwo tej metody polega na tym, ze operacj¢ przepro-
wadza si¢ przez odbyt.

13 grudnia - Szpital w Ostrdédzie zakupit nowy przeno$ny aparat rentgenow-
ski za 350 tys. zlotych. Zastapit on stary aparat, nie spelniajacy surowych wymagan
norm unijnych, dotyczacych ochrony przed promieniowaniem.

Stopien doktora nauk medycznych uzyskali:

Tomasz Arlukowicz - temat pracy: ,,Ocena skutecznosci metod endoskopowych:
skleroterapii i podwigzywania zylakow przelyku w leczeniu pacjentéw z nadcisnie-
niem wrotnym” - promotor prof. dr hab. n. med. Wiktor Laszewicz. Uchwala Rady
Wydziatu Lekarskiego Akademii Medycznej w Bialymstoku z 22 lutego 2006 r.

Tomasz Bujnowski - temat pracy: ,Ocena czestosci wystepowania przerzutéw
do regionalnych wezléw chfonnych w raku krtani i gardta dolnego” — promotor dr
hab. n med. Ewa Osuch-Wojcikiewicz. Uchwala Rady Wydzialu Lekarskiego Akade-
mii Medycznej w Warszawie z 7 czerwca 2006 .

Lena Laura Drozdowska-Rams - temat pracy: ,Rola hepcydyny w patogene-
zie niedokrwisto$ci u pacjentéw dializowanych otrzewnowo i hemodializowanych”
- promotor dr hab. n. med. Jacek Malyszko. Uchwala Rady Wydzialu Lekarskiego
Akademii Medycznej w Biatymstoku z 25 pazdziernika 2006 r.

Andrzej Gabryel - temat pracy: ,Standaryzacja wymogéw wobec podmiotéw
udzielajacych $wiadczen zdrowotnych jako narzedzie stuzace poprawie jakosci i dostep-
nosci do ustug zdrowotnych na przykfadzie hospitalizacji zabiegowych w obrebie chi-
rurgii ogolnej na terenie wojewodztwa warminsko-mazurskiego w latach 1999-2003”
— promotor prof. dr hab. n. med. Tomasz Opala. Uchwala Rady Wydzialu Lekarskiego
Akademii Medycznej im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu z 13 marca 2006 r.
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Janusz Godlewski - temat pracy: ,Immunohistochemiczna charakterystyka
neurondéw zwojow srodsciennych jelita grubego u chorych na raka esicy i odbytni-
cy” — promotor prof. dr hab. n. med. Mirostaw Lakomy. Uchwala Rady Wydziatu
Lekarskiego Akademii Medycznej w Gdansku z 26 kwietnia 2007 r.

Monika Malgorzata Gulbinowicz-Gowkielewicz - temat pracy: ,Wplyw wieku
i diety na morfologie kosmkoéw i miesniowki gladkiej jelita cienkiego u myszy typu
dzikiego i myszy APC MIN+ - badania morfologiczne” — promotor prof. dr hab.
n. med. Janusz Mory$. Uchwala Rady Wydzialu Lekarskiego Akademii Medyczne;j
w Gdansku z 8 czerwca 2006 r.

Beata Janiszko-Giergielewicz - temat pracy: ,,Czynniki ryzyka asymptomatycz-
nej choroby niedokrwiennej serca u chorych chemodializowanych” - promotor dr
hab. n. med. Alicja Debska-Slizien. Uchwata Rady Wydzialu Akademii Medycznej
w Gdansku z 30 czerwca 2005 r.

Grazyna Janina Kuciel-Lisiecka - temat pracy: ,,Obecnos¢ zearalenonu u ko-
biet ze zmianami nowotworowymi w gruczole piersiowym” — promotor prof. dr hab.
n. med. Jerzy Stelmachéw. Uchwata Rady Wydzialu Lekarskiego Akademii Medycz-
nej w Warszawie z 15 listopada 2006 .

Tomasz Izydor Niedzwiecki — temat pracy: ,Analiza metod i wynikow leczenia
operacyjnego zfaman urazowych kregostupa w czesci piersiowo-ledzwiowej” — pro-
motor prof. dr hab. n. med. Zbigniew Dutkiewicz. Uchwata Rady Wydzialu Lekar-
skiego Uniwersytetu Medycznego w Lodzi z 2 stycznia 2007 r.

Jerzy Romaszko - temat pracy: ,,Ocena zachorowalnosci na gruzlice ptuc w $ro-
dowisku ludzi bezdomnych wojewddztwa warminsko-mazurskiego” — promotor dr
hab. n. med. Adam Bucinski. Uchwata Rady Wydziatu Lekarskiego Collegium Me-
dicum Uniwersytetu Mikotaja Kopernika w Toruniu z 7 lutego 2007 r.

Janina Marzena Rutkowska - temat pracy: ,Zapadalno$¢ na cukrzyce typu
I i ocena wptywu wybranych czynnikéw $rodowiskowych w grupie wiekowej 0-29
w regionie Warmii i Mazur w latach 1994-2003” — promotor dr hab. n. med. Elzbie-
ta Bandurska-Stankiewicz. Uchwala Rady Wydzialu Lekarskiego Akademii Medycz-
nej w Bialymstoku z 10 maja 2006 r.

Rafal Wojciech Tomaszewski - temat pracy: ,,Ocena wpltywu ekspozycji hyper-
barycznych i dekompresji na wybrane skfadniki ukladu fibrynolitycznego u zdro-
wych nurkéw” — promotor dr hab. n. med. Piotr Radziwon. Uchwata Rady Wydzialu
Lekarskiego Akademii Medycznej w Biatymstoku z 28 czerwca 2006 r.

Dorota Wiatr - temat pracy: ,Ocena realizacji celéw deklaracji Saint Vincent
dotyczacych $lepoty z powodu cukrzycy w wojewoddztwie warminsko-mazurskim”
- promotor dr hab. n. med. Elzbieta Bandurska-Stankiewicz. Uchwata Rady Wydzia-
tu Lekarskiego Akademii Medycznej w Bialymstoku z 22 lutego 2006 r.

Opracowat Zenobiusz M. Bednarski
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Czesc 1
LEKARZE

B

Bednarski* Zenobiusz Michal, ur. 1 stycznia
1923 r. w Pinczowie, woj. kieleckie, s. Michala
i Antoniny z Zielinskich. 18 czerwca 2003 r.
zostal przyjety w sklad czlonkow zwyczaj-
nych Towarzystwa Naukowego im. Wojciecha
Ketrzynskiego w Olsztynie. Akt cztonkostwa
zostal wreczony 25 czerwca 2003 r. podczas
obchodu jubileuszu 80. rocznicy urodzin
i 50. lat pracy w Olsztynie zorganizowanego
przez Towarzystwo Naukowe i Osrodek Ba-
dan Naukowych im. Ketrzynskiego, Polskie
Towarzystwo Historii Medycyny i Farmacji
oraz Polskie Towarzystwo Lekarskie. Praca
na stopien dr. med. Polacy na Wydziale Le-
karskim Uniwersytetu Dorpackiego w latach
1802-1889, Olsztyn 2002 r. znalazta si¢ w Bi-
bliotece Kongresu Stanéw Zjednoczonych
w Waszyngtonie (Library of Congress Online
Catalog). 15 grudnia 2005 r. zainteresowalo
sie nig Genealogical Society of Utah (GSU)
i zwrocilo si¢ do autora o wyrazenie zgody
na korzystanie z ksiazki w celach naukowych.
5 stycznia 2006 r. autor wyrazil takg zgode.
W 2005 r. ukazala si¢ ksigzka Polacy na Wy-
dziale Lekarskim Uniwersytetu Dorpacko-
-Jurjewskiego w latach 1989-1918 i Eston-

skiego Uniwersytetu Narodowego w latach
1919-1940, Olsztyn 2005 (Rozprawy i Mate-
rialy Os$rodka Badan Naukowych im. Wojcie-
cha Ketrzynskiego w Olsztynie nr 227. Edycja
wspolna Towarzystwa Naukowego i Osrodka
Badan Naukowych im. Wojciecha Ketrzyn-
skiego w Olsztynie, liczy ss. 223 + 12 nlb.)
Stanowi ona kontynuacje wczesniejszej (mps
1975) dysertacji oraz wydanej drukiem jej
uzupelnionej wersji (2002) ,Polacy na Wy-
dziale Lekarskim Uniwersytetu Dorpackiego
w latach 1802-1889” W ten sposob zostal
zamkniety okres, w ktérym Polacy studiowali
medycyne w Dorpacie-Jurjewie.

BL. 2003, R. XIV, s. 22; Rocz. Med. 1997, T. V, vol. 1,
s.2012004, T. XII, vol. 1, s. 13.

Bernecki* Andrzej (1954-2004), ur. 8 mar-
ca w Olecku, s. Kazimierza i Marianny, zm.

24 pazdziernika.

Gaz. Olszt. 2004, nr 253, s. 17 i 18 (3 nekrologi); BL
2004, R. XII, nr 85, s. 58; Rocz. Med. 2000, T. VIII,
vol. 1, s. 14.

Blaszczuk Stanistaw (1933-2006), ur. 16 lip-
ca w Zawalowie, woj. lubelskie. Ukonczyt
gimnazjum handlowe w Zamoéciu, nastepnie
pracowal przez dwa lata. W latach 1953-1960

Wykaz stosowanych skrétow w: Rocznik Medyczny, 2004, T. XII, vol. 1, s. 6-10.

Hasta sygnowane gwiazdka * przy nazwisku oznaczaja, ze zawieraja one nowe, istotne materialy, dotyczace
biograméw zamieszczonych w Roczniku Medycznym 1997, T.V, v. 1; 2000, T. VIII, v. 1; 2004, T. XII, v. 1.
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studiowal medycyne na Wydziale Lekarskim
AM w Lublinie, gdzie w 1960 r. otrzymal
dyplom lekarza. Staz podyplomowy odbyl
w Szpitalu Miejskim w Swidnicy. Stuzbe woj-
skowa jako lekarz odbyt w Augustowie i Bra-
niewie. Po odbyciu stuzby wojskowej praco-
wat na oddziale potozniczo-ginekologicznym
w Szpitalu Powiatowym w Braniewie. Tu uzy-
skat specjalizacje I° (1967) i II° (1973) z po-
toznictwa i ginekologii. W latach 1975-1982
byl ordynatorem oddzialu polozniczo-gine-
kologicznego w Szpitalu w Dobrym Miescie,
1982-2006 starszym asystentem na oddzia-
le potozniczo-ginekologicznym w Szpitalu
Miejskim w Olsztynie oraz poradniach dla
kobiet. W 1973 r. przebyt zawal miesnia ser-
ca, co spowodowalo ograniczenie jego aktyw-
nosci zawodowej. Zmart nagle 30 lipca. Pozo-
stawil zone Wande, cérke Agnieszke - lekarza
stomatologa, syna Tomasza.

Arch. OWMIL; BL, 2006, nr 94, s. 22; Gaz. Olszt., 2006,
nr 178, s. 12 (nekrolog). Rocz. Med. 2000, T. VIII, vol. 2,
s. 154.

Boloczko* Stefan (1925-2006), ur. 28 stycznia
w Grodnie, s. Sylwestra i Franciszki, zm. 21 lip-
ca. Pochowany 28 lipca 2006 r. na cmentarzu

komunalnym w Olsztynie przy ul. Poprzecznej.
Gaz. Olszt. 2006, nr 172, s. 13 (nekrolog); Rocz. Med.
1997, T. V, vol. 1, s. 26.

C

Czurylo-Wilniewczyc Irena z d. Dylew-
ska (1919-2004), ur. 8 czerwca w Nie$wie-
zu w rodzinie nauczycielskiej, c. Antoniego
i Eugenii z Abramowiczéw. Do szkdt uczesz-
czala w rodzinnym mieécie. Wiosna 1937 r.
otrzymala $wiadectwo dojrzalosci. Jesienig
1937 r. zostata przyjeta na Wydzial Lekarski
Uniwersytetu Stefana Batorego w Wilnie.
W 1939 r. przeniosta si¢ na Wydzial Lekar-
ski Uniwersytetu Jana Kazimierza we Lwo-
wie. 18 sierpnia 1945 r. otrzymata dyplom
lekarza w Instytucie Medycznym we Lwowie.
W okresie niemieckiej okupacji pracowata
w Szpitalu w Stolpcach na stanowisku pel-

nigcego obowiazki lekarza. Jesienig 1945 r.
przyjechala do Polski i od 1 grudnia 1945 r.
do 31 pazdziernika 1947 r. pracowata jako
lekarz domowy w Strzalkowie - zatrudniona
przez Ubezpieczalni¢ Spoleczng w Gnieznie.
20 lutego 1946 r. Uchwala Rady Wydzia-
tu Lekarskiego Uniwersytetu Poznanskiego
uzyskala nostryfikacje dyplomu lekarskiego.
Od 1 listopada 1947 r. do 31 pazdziernika
1951 r. pracowala w Szpitalu w Kutnie jako
pediatra, w tym od 1 stycznia 1950 r. byta or-
dynatorem oddzialu dziecigcego. Stanowisko
ordynatora oddziatu dzieciecego zajmowala
od 1 listopada 1951 r. do 30 wrzeénia 1967 r.
w Szpitalu Miejskim w Grudziadzu i inspek-
tora do spraw pediatrii miasta i powiatu
oraz kierownika miedzypowiatowej poradni
rodzinnej (,R”). Nastepnie byla ordynato-
rem oddzialu dzieciecego od 1 pazdziernika
1967 r. do 31 marca 1969 r. w Szpitalu w Lo-
sicach, od 1 kwietnia 1969 r. do 15 listopada
1971 r. w Wabrzeznie, od 16 listopada 1971 r.
do 30 czerwca 1974 r. w Szpitalu w Chelmzy,
od 1 lipca 1974 r. do 28 lutego 1978 r. w Szpi-
talu w Dzialdowie, potem tamze jako pedia-
tra asystent od 1 marca 1978 r. do 31 stycznia
1986 r., a od 1 lutego 1986 r. do 30 czerwca
1998 r. w niepelnym wymiarze czasu pracy.
Uzyskata specjalizacje I° (23 czerwca 1953 r.)
i1I° (26 pazdziernika 1956 r.) z pediatrii. Byla
kierownikiem specjalizacji 10 lekarzy, ktorzy
uzyskali I° specjalizacji i 3 lekarzy II° spe-
cjalizacji z pediatrii. Pierwszy raz wyszla za
maz za Michata Wilniewczyca, ur. w 1907 .,
powtornie za Zygmunta Czuryle, s. Juliana,
ur. 15 kwietnia 1920 r., lekarza, ktéry uzy-
skat dyplom w 1946 r. na Uniwersytecie Po-
znanskim. Dzieci: Julian, ur. w 1945 r,; Jerzy,
ur. w 1946 r.; Jacek, ur. w 1950 r.; Maria, ur.

w 1957 r. Zmarla 22 maja w Ko$cierzynie.
Arch. OWMIL; Spis 1964, s. 56; Rocz. Med. 2000,
T. VIIL, vol. 2, s. 157; USC w Koécierzynie, akt zgonu
174/2004.

D

Dabrowski Jarostaw (1966-2004), ur. 28 li-



stopada w Moragu, s. Wiktora i Marii. Ukon-
czyt LO w Drzialdowie. Studiowal medycyne
na Wydziale Lekarskim AM w Gdansku w la-
tach 1985-1992 i 23 lipca 1992 r. otrzymat
dyplom lekarza. W latach 1992-1995 byl asy-
stentem w Szpitalu Wojewddzkim w GnieZznie,
1995-1996 asystentem na oddziale chirurgii
Szpitala ZOZ w Mogilnie, 1996-1997 ZOZ
w Wabrzeznie, od lipca do listopada 1997 r.
ZOZ w Ostrodzie, nastepnie w Kaczale koto
Miastka, Miedzyrzeczu, od 22 wrzesnia 1999 .
do 20 pazdziernika 2002 r. w Mirsku w Kar-
konoszach. Pod koniec 2002 r. powrécit do
Dzialdowa, gdyz stan zdrowia nie pozwalat
mu na dalsza prace. Opieke nad nim sprawo-
wala matka. Chorowal na plasawice przewle-
kta Huntingtona. Zmart nagle 5 pazdziernika.

Pochowany na cmentarzu w Dzialdowie.
Arch. OWMIL; BL, 2005, R. XVI, nr 86, s. 38.

Dabrowski* Stanistaw (1918-2004), ur.
25 kwietnia w Turowicach, pow. grdjecki,
s. Franciszka i Marii z d. Katana, zm. 18 stycz-
nia. Pochowany 23 stycznia 2004 r. na cmen-
tarzu komunalnym (dawny wojskowy) przy
ul. Powazkowskiej 48 w Warszawie.

Gaz. Olszt. 2004, nr 17, s. 12 (nekrolog); Rocz. Med.
1997, t. V, vol. 1, 5. 39.

Dzwolak Stanistaw (1948-2006), ur. 9 listo-
pada w Kondratach, Bilgoraj. Ukonczyt LO
w Bilgoraju. Studiowal medycyne w latach
1966-1972 na Wydziale Lekarskim Woj-
skowej Akademii Medycznej w Lodzi, gdzie
12 maja 1972 r. otrzymal dyplom lekarza.
W latach 1973-1979 byl lekarzem wojsko-
wym w Ostrédzie, 1979-1989 - kierownikiem
dzialu anestezjologii, a od 1992 r. kierowni-
kiem bloku operacyjnego ZOZ w Ostrodzie.
Uzyskat specjalizacje I° (10 listopada 1979 r.)
z chirurgii ogolnej, I° (7 pazdziernika 1982 r.)
z anestezjologii. Zmarl 31 stycznia w Ostro-
dzie.

Arch. OWMIL; Gaz. Olszt. 2000, nr 29, s. 24 (dwa ne-
krologi - wyrazy wspélczucia); Rocz. Med. 2000, T. VIII,
vol. 2, 5. 160; USC w Ostrddzie, akt zgonu 39/2006.

F

Fajertag® Jan (1929-2005), ur. 16 lutego
w Glebokiem na Wilenszczyznie, zm. 8 sierp-
nia w Olsztynie. Pochowany 11 sierpnia 2005 r.
na cmentarzu komunalnym w Olsztynie przy

ul. Poprzeczne;j.
Gaz. Olszt. 2005, nr 185, s. 12 (nekrolog); Rocz. Med.
1997, T. V, vol. 1, s. 45.

Fomicki* Aleksander (1904-1964), ur. 5 lute-
go w Suwalkach, s. Aleksandra. Szkofe $red-
nig ukonczyl w Radomiu. W okresie drugiej
wojny $wiatowej pracowal w Mogielnicy,
pow. gréjecki, na stanowisku lekarza obwodo-
wego i w poradni przeciwgruzliczej. Podczas
pracy na stanowisku dyrektora Sanatorium
Przeciwgruzliczego dla Dzieci w Olsztynku
(Ameryce) uzyskal specjalizacje z ftyzjatrii
i radiologii. Od 1958 r. pracowal w Gorzowie
jako kierownik poradni przeciwgruzliczej,
inspektor do walki z gruzlica oraz radiolog
w Szpitalu Dziecigcym. Byl wiceprzewodni-
czacym Oddzialu Powiatowego Wojewddz-
kiego Spofecznego Komitetu Walki z Gruz-
lica w Gorzowie. Zmarl 27 marca na zawat
miesnia serca.

Rocz. Med. 1997, T. V, vol. 1, s. 47-48; Wiadomosci
o Gruzlicy i Chorobach Pluc, 1964, RV, nr 5, s. 82

(wspomnienie po$miertne autorstwa Leonidasa Cyto-
wicza.).

G

Gadejkis Joanna (1974-2005), ur. 14 sierpnia
w Gizycku, c. Rymwalda i Weroniki. Szko-
te $rednia ukonczyla w rodzinnym miescie.
W latach 1993-1999 studiowala medycyne
na Wydziale Lekarskim AM w Poznaniu i 7
pazdziernika 1999 r. otrzymata dyplom leka-
rza. Podczas stazu podyplomowego byla wo-
lontariuszka w hospicjum domowym prowa-
dzonym przez ,Caritas”. Po ukonczeniu stazu
pracowala w Poradni Rodzinnej. 1 grudnia
2003 r. rozpoczeta prace w Wojewddzkim Ze-
spole Lecznictwa Psychiatrycznego w Olszty-
nie na oddziale uzaleznien, od lipca 2003 r.
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na oddziale ogélnopsychiatrycznym, rozpo-
czynajac specjalizacje z psychiatrii. Zmarla
11 kwietnia.

Arch OWMIL; BL 2005, R. XVI, nr 89, s. 22; Gaz. Olszt.
2005, nr 85, s. 13 (nekrolog).

Gajewski Wladystaw (1929-2004), ur. 31 mar-
ca w Stawczanach, pow. Grodek Jagiellonski,
woj. lwowskie, s. Antoniego. Rodzice byli na-
uczycielami. Rodzina w 1940 r. przeniosta si¢
ze Stawczan do Lwowa, nastepnie do Sokolnik
w poblizu Lwowa, w 1944 r. do Przeworska, a w
pare miesiecy potem do Szczucina nad Wisla.
Do szkoty $redniej uczeszczal w Tarnowie i Re-
dlowie, gdzie w 1949 r. uzyskat $wiadectwo doj-
rzalosci. W latach 1949-1954 studiowal medy-
cyne na Wydziale Lekarskim AM w Krakowie,
uzyskujac 31 stycznia 1955r. dyplom lekarza.
15 stycznia tegoz roku, skierowany do pracy
w O$wiecimiu, pracowal do 30 wrzesnia 1956 r.
jako stazysta w szpitalu i otwartym lecznictwie.
Od 1 pazdziernika 1956 r. do 31 pazdziernika
1966 1. byl lekarzem ogélnym i ginekologiem
w Szpitalu Powiatowym i Przychodni Obwo-
dowej w Szczecinku. Jednoczesnie dyzurowat
w Powiatowej Stacji Pogotowia Ratunkowego,
a od 24 maja 1965 r. do 31 pazdziernika 1966 r.
prowadzit poradnie cytologiczng. 5 grudnia
1959 r. uzyskat specjalizacje I° z poloznictwa
i ginekologii. Od 1 listopada 1966 r. do 30 wrze-
$nia 1967 r. pracowal w Szpitalu w Pasteku, od
1 pazdziernika 1967 r. w Rejonowej Przychodni
Lekarskiej w Ornecie. Zmart 18 wrzeénia. Po-
chowany na cmentarzu komunalnym w Dywi-
tach 21 wrzesnia 2004 r. Zona Danuta; dzieci:
Romuald, ur. 16 kwietnia 1952 r; Malgorza-
ta, ur. 2 grudnia 1955 r; Ewa, ur. 16 kwietnia
1967 r.; Karol, ur. 6 sierpnia 1968 r.

Arch. OWMIL; Gaz. Olszt. 2004, nr 222, s. 13 (nekrolog);
Rocz. Med. 2000, T. VIIL, vol. 2, s. 161; Spis 1964, s. 86.

Grabowski* Wiktor (1930-2007), ur. 10 sty-
cznia w Strzegowie, s. Kazimierza, zm. 6 lipca.
Pochowany 10 lipca 2007 r. na cmentarzu ko-

munalnym w Olsztynie przy ul. Poprzecznej.
Gaz. Olszt. 2007, nr 158, s. 19 (nekrolog); Rocz. Med.
1997, T. V, vol. 1, 5. 56.

H

Haniewicz Jerzy Janusz (1937-2005), ur. 23
kwietnia w Wilnie. W 1945 r. wraz z rodzica-
mi przyjechal do Gizycka, gdzie uczeszczat do
szkol. W latach 1956-1961 studiowal medy-
cyne na Wydziale Lekarskim AM w Bialym-
stoku i tu otrzymat dyplom lekarza. W 1964 r.
rozpoczal prace w Szpitalu Rejonowym w Gi-
zycku jako stazysta. Po zaliczeniu stazu byl
asystentem na oddziale potozniczo-gineko-
logicznym, 1967-1970 - kierownikiem Przy-
chodni Obwodowej, od 1968 r. inspektorem
do spraw orzecznictwa lekarskiego, od 1979
r. ponownie kierownikiem Przychodni Rejo-
nowej i Specjalistycznej, 1984-1985 dyrekto-
rem ZOZ, 1984-1986 kierownikiem punktu
krwiodawstwa, 1996-1999 pracowatl na od-
dziale polozniczo-ginekologicznym. Uzyskal
specjalizacje I° (23 czerwca 1969) z poloznic-
twa i ginekologii, II° (13 wrze$nia 1986) z or-
ganizacji i ochrony zdrowia. Zmart 9 czerwca
w Gizycku. Pochowany na cmentarzu komu-
nalnym w Gizycku 11 czerwca 2005 r.

Arch. OWMIL.

Janicki* Jézef Zbigniew (1930-2007), ur.
16 czerwca, s. Jozefa. Byl dlugoletnim ordy-
natorem oddzialu wewnetrznego Szpitala Po-
wiatowego w Mragowie. Zmart 14 lutego.

Arch. OWMIL; Gaz. Olszt. 2007, nr 40, s. 31 (nekrolog

z wyrazami wspolczucia); Rocz. Med. 1997, T. V, vol. 1,
s. 63.

K

Kaucz* Grzegorz Marek (1930-2005), ur.
24 marca w Meleszkach, gm. Nowosolna,
pow. todzki, s. Stefana nauczyciela i Stefa-
nii z Piaseckich mafzonkéw Kauczéw. Do
1939 r. mieszkal z rodzicami w Grudzigdzu.
Na poczatku okupacji rodzine wysiedlili
Niemcy do Koniecpola, pow. Radomsko. Tu
przebywal do konca wojny, pomagajac ojcu
piekarzowi czasu wojny i jednoczesnie uczyt



si¢ na tajnych kompletach. Po zakornczeniu
wojny wrocil z rodzicami do Grudziadza,
gdzie rozpoczat nauke w liceum ogélnoksztat-
cacym. Nastepnie przeniost sie do Liceum
Ogolnoksztalcacego im. Gabriela Narutowicza
w Lodzi, gdzie w 1948 r. otrzymat $wiadectwo
dojrzatosci. W latach 1948-1953 studiowat na
Wydziale Lekarskim AM w Lodzi i 26 czerw-
ca 1954 r. otrzymal dyplom lekarza. Prace,
w charakterze pelnigcego obowiazki lekarza,
rozpoczat 1 pazdziernika 1953 r. w Szpitalu
Psychiatrycznym w Branicach (woj. opolskie)
jeszcze przed uzyskaniem dyplomu. Po jego
otrzymaniu pracowal tam nadal jako asystent
do pazdziernika 1956 r. W latach 1956-1958
byt asystentem w Szpitalu Psychiatrycznym
w Jarostawiu. W grudniu 1958 r. powolany
do odbycia okresowej stuzby wojskowej, ktorg
petnit do stycznia 1960 r. jako starszy asystent
w Garnizonowym Wojskowym Szpitalu w De-
blinie oraz w Centralnym Instytucie Badan
Lotniczo-Lekarskich w Osrodku Klinicznym
w Otwocku. Od 1 lutego 1961 r. podjat prace
jako pelnigcy obowiazki ordynatora w Pan-
stwowym Szpitalu dla Nerwowo i Psychicznie
Chorych w Kocborowie. Od 1 stycznia 1966 r.
do 28 lutego 1972 r. pracowal w Wojewodzkiej
Przychodni Zdrowia Psychicznego w Olszty-
nie. 1 maja 1972 r. przenidst sie¢ do Obwodu
Lecznictwa Kolejowego do Poradni Zdrowia
Psychicznego w Olsztynie. W latach 1966-
-1992, dojezdzajac raz w tygodniu, dodatko-
wo pracowat w Poradni Zdrowia Psychicznego
w Moragu, Ostrédzie oraz Zaktadzie Specjal-
nym w Grazymach. 1 marca 1992 r. przeszedt
na emeryture. Jako emeryt przez pewien czas
pracowat jeszcze w Poradni Zdrowia Psychicz-
nego w Ostrodzie, nastepnie praktykowal pry-
watnie i byl biegtym sadowym. Uzyskal spe-
cjalizacje I° (3 kwietnia 1963) i II° (20 marca
1968) w dziedzinie psychiatrii. We wrzesniu
1980 r. byl organizatorem Niezaleznego Samo-
rzadnego Zwigzku Zawodowego ,,Solidarnos¢’,
nastepnie jego przewodniczacym na terenie
Wezta PKP w Olsztynie, czlonkiem Prezydium
Miejskiej Komisji Zaktadowej, przewodniczg-

cym Komisji Zakladowej Obwodu Lecznictwa
Kolejowego w Olsztynie. 11 wrze$nia 1986 r.
zostal aresztowany pod zarzutem nielegalnej
dziafalnoéci ,Solidarnoéci”. 17 grudnia tegoz
roku zwolniono go po umorzeniu sprawy na
mocy amnestii. Zmarl 12 lipca w Olsztynie.
Zona Barbara Matlecka-Kaucz, ur. 26 wrze-
$nia 1958 r., syn Marek.

Arch. OWMIL; BL, 2005, R. XVI, nr 89, s. 22; Rocz.
Med. 2000. T. VIIL, vol. 1, s. 44 i vol. 2, s. 167.

K

Kmonk Jan Adam (1930-2007), ur. 18 grud-
nia w Kroscienku Wyzne, pow. Krosno, woj.
Iwowskie, s. Henryka i Marii z d. Pelczar,
Zmart 29 sierpnia. Spoczat na cmentarzu ko-
munalnym w Mragowie 1 wrzesnia 2007 r.
Byt wieloletnim prezesem Hospicjum Domo-
wego im. §w. Wojciecha w Mragowie.

Rocz. Med. 1997, T. V, vol. 1, s. 74; Gaz. Olszt. 2007,
nr 203, s. 311 32.

Kope¢* Bohdan (1910-1984), ur. 15 maja
w Wilnie, s. Witolda i Antoniny. W 1929 r.
ukonczyl gimnazjum w Wilnie. W latach
1929-1939 studiowat medycyne na Wydziale
Lekarskim USB w Wilnie, 1933-1934 odbyt
stuzbe wojskowa w Szkole Podchorazych Re-
zerwy Piechoty. Podczas studiéw nalezal do
Konwentu ,,Polonia” (najstarszej korporacji
studenckiej zalozonej w Dorpacie w 1828 r.)
od 10 pazdziernika 1930 r. Otrzymal prawa
filistra 11 listopada 1939 r. Byl ppor. rezerwy
5. putku piechoty Legionéw Jozefa Pilsud-
skiego. Podczas okupacji niemieckiej Wi-
lenszczyzny nalezal do AK. Brat Jézef Kopec,
ur. 19 sierpnia 1905 r. w Wolozynie, ukonczyt
gimnazjum w Wilnie w 1923 r. Studiowat
prawo na USB w Wilnie w latach 1923-1928.
Ochotnik WP w 1920 r., w 13. putku utanéw,
adwokat, zmart 27 lipca 1934 r. w Gdyni.
Podczas studiow byt cztonkiem Konwentu
»Polonia” od 2 listopada 1923 r. Prawa filistra

uzyskat 14 grudnia 1928 .
Alb. Pol,, s. 237 i s. 222; Rocz. Med. 1997, T. V, vol. 1,
s.77.
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Kowalczuk Tadeusz (1943-2005), ur. 7 lipca
w Zeliznie, gmina Komardwka, pow. Radzyn
Podlaski, s. Jozefa i Aleksandry z d. Jaroszew-
ska. Studiowal na Wydziale Lekarskim AM
w Bialymstoku w latach 1961-1972 i uzy-
skat dyplom lekarza 19 wrzesnia 1972 r. Od
1 lutego 1973 r. do 31 stycznia 1989 r. byt
kierownikiem WOZ w Lutrach, nalezagcym
do ZOZ w Biskupcu. Od 30 listopada 1998 r.
do 30 kwietnia 1999 r. pracowal jako lekarz
w Miejskiej Przychodni Zdrowia w Jezio-
ranach, od 1 maja do 30 lipca 1999 r. nadal
w Jezioranach, od 1 sierpnia do 23 sierpnia
1999 r. w wymiarze % etatu w Jezioranach;
od 1 lutego 1997 r. byt rencisty. Praktykowat
prywatnie od 29 grudnia 1999 r. Uzyskat spe-
cjalizacje I° w 1984 r. z dermatologii. Zmar}

19 stycznia w Olsztynie.

Arch. OWMIL; Gaz. Olszt. 2005, nr 19, s. 21 (nekrolog);
Rocz. Med. 2000, T. VIII, vol. 2, s. 169; USC w Olszty-
nie, akt zgonu 102/2005.

Kozak* Jozef (1916-1966), ur. 27 grudnia
w Miechowie. Studia lekarskie rozpoczat
jako elew Szkoty Podchorazych Sanitar-
nych w Warszawie w 1936 r. (XV Promocja).
Ukonczyt medycyne na Wydziale Lekarskim
Uniwersytetu Jagiellonskiego w Krakowie
i 13 marca 1947 r. otrzymat dyplom lekarza.
1 grudnia 1959 r. zostat dyrektorem Szpitala
Powiatowego w Piszu i ordynatorem oddzia-
tu chirurgicznego. Przedtem byt dyrektorem
Szpitala w Nidzicy. Posiadal specjalizacje II°
z chirurgii ogolnej. Byt dobrym administra-
torem i sumiennym lekarzem. Uhonorowany
odznakg ,,Za wzorowg prace w stuzbie zdro-
wia”. Zmart 18 lipca z powodu choroby nowo-

tworowe;j.
Rocz. Med. 1997, T. V, vol. 1, s. 81; Rocz. Med. 2000,
T. VIII, vol. 1, s. 145

M

Marat Wiestaw Andrzej (1927-2005), ur.
4 wrze$nia w Dziezgowie, woj. warszawski,
s. Marcelego i Janiny. W latach 1949-1955
studiowal medycyne na Wydziale Lekarskim

AM w Gdansku, gdzie 8 kwietnia 1956 .
otrzymal dyplom lekarza. Od 1 czerwca
1955 r. do 31 maja 1956 r. odbyl staz podyplo-
mowy w Szpitalu Wojewo6dzkim w Olsztynie,
a nastepnie do 1958 r. byt w nim asystentem
na oddziale neurologicznym. Od 1 stycznia
1959 1. do 31 stycznia 1962 r. ordynowat na
oddziale neurologicznym Szpitala Powiato-
wego w Ketrzynie, a od 1 lutego 1962 r. na od-
dziale neurologicznym Szpitala Powiatowego
w Gizycku. W 1998 r. przeszed} na emerytu-
re. Uzyskal specjalizacje I° (1960) i II° (1968)
z neurologii. Uhonorowany Zlotym KZ,
srebrng odznaka honorowa PCK, srebrnym
Medalem ,,Za zastugi dla obronnosci kraju’”.

Zmart 5 grudnia w Olsztynie.
Arch. OWMIL; BL, 2006, R. XVII, nr 91, s. 23; USC
w Olsztynie, akt zgonu 1955/2005.

Markiewicz Jerzy Wiadystaw (1950-2006),
ur. 13 pazdziernika w Szczecinie, s. Romualda
i Felicji z d. Kietto. W 1968 r. ukonczyt LO nr
3 w Olsztynie. Studiowal medycyne na Wy-
dziale Lekarskim AM w Bialymstoku w la-
tach 1968-1974 i otrzymal dyplom lekarza
22 czerwca 1974 r. Staz podyplomowy odbyl
od 1 pazdziernika 1974 r. do 1 pazdziernika
1975r. w Szpitalu Wojewddzkim w Olsz-
tynie, nastepnie od 2 pazdziernika 1975 r.
do 31 grudnia 1983 r. pracowal w nim jako
asystent na oddziale neurologicznym. Od
1 stycznia 1984 r. objat kierownictwo Poradni
Neurologicznej w Olsztynie, od 1 pazdzier-
nika 1991 r. pracowal w Zakladzie Karnym
w Barczewie. Uzyskal specjalizacje I° (20 paz-
dziernika 1979) i II° (30 kwietnia 1985)
z neurologii. Zmarl 15 marca. Pochowany
18 marca 2006 r. na cmentarzu komunalnym
w Olsztynie przy ul. Poprzeczne;.

40 lat III Liceum Ogolnoksztatcacego im. Mikotaja Ko-
pernika w Olsztynie, Olsztyn 2004, s. 134; Gaz. Olszt.
2006, nr 64, s. 16 (nekrolog); Rocz. Med. 2000, T. VIII,
vol. 2, 5. 175.

Marzec Bogustaw Zdzistaw (1949-2004), ur.
15 stycznia w Legionowie, pow. Nowy Dwor
Mazowiecki, s. Ireneusza i Krystyny. Studio-



wal medycyne na Wydziale Lekarskim AM
w Biatymstoku w latach 1968-1974129 czerw-
ca 1974 r. otrzymal dyplom lekarz. W latach
1974-1977 byt mlodszym asystentem na od-
dziale chirurgii Wojewddzkiego Szpitala Ze-
spolonego w Biatymstoku, 1977-1984 asysten-
tem i starszym asystentem w Wojewddzkim
Szpitalu Specjalistycznym w Lomzy. W 1984 r.
przenidst si¢ do Gizycka, gdzie od 2003 r. byt
ordynatorem oddzialu chirurgii ogdlnej. Od
1997 r. praktykowal prywatnie. Uzyskat specja-
lizacje I° (19 pazdziernika 1977) i II° (8 grud-
nia 1981) z chirurgii ogdlnej, I° (20 kwietnia
1983) z medycyny spotecznej, promowany do
stopnia dr. n. med. 27 pazdziernika 1982 r. na
podstawie pracy ,,Gojenie si¢ fozyska po wy-
cieciu pecherzyka zélciowego oraz powierz-
chownych uszkodzen watroby” - promotor

dr hab. med. R. Cieslik. Zmart 9 listopada.
Arch. OWMIL; BL, 2005, R. XVT, nr 86, s. 39.

Mierzejewski Roman Wladystaw (1936-2005),
ur. 5 czerwca w Wilnie. Do 1939 r. mieszkat
wraz z rodzicami w Landwarowie. Po wybu-
chu drugiej wojny $wiatowej rodzina przeniosta
si¢ do wsi Zabiele, pow. ostrotecki. Po wojnie
uczeszczal do szkot w Ostrofece 1 Olsztynie.
Swiadectwo dojrzatoéci uzyskat w 1954 r. w LO
nr 1 w Olsztynie. W latach 1955-1964 studio-
wal medycyne na Wydziale Lekarskim AM
w Bialymstoku, gdzie otrzymatl dyplom lekarza
20 kwietnia 1964 r. Od 23 wrzesnia 1964 r. do
30 sierpnia 2000 r. pracowal w Przychodni Mie-
dzyzaktadowej przy Dyrekeji Laséw w Olszty-
nie, wlatach 1966-1977 w Szpitalu Polikliniki
MSW w Olsztynie na oddziale dermatologicz-
nym, a ponadto w latach 1964-1990 w Pogo-
towiu Ratunkowym MSW w Olsztynie. Od
1 wrze$nia 2000 r. przeszed! na emeryture i pra-
cowal na umowe zlecenie w Zarzadzie Nadle-
$nictwa ,Kudypy” jako lekarz, zajmujacy sie
badaniami profilaktycznymi. Uzyskat specjali-
zacje 1° (12 pazdziernika 1970) z dermatologii

i wenerologii. Zmart 28 grudnia.

Arch. OWMIL; Gaz. Olszt. 2006, nr 1, s. 13 (dwa nekro-
logi — wyrazy wspolczucia); Rocz. Med. 2000, T. VIII,
vol. 2, s. 176.

Miron* Marian (1925-2005), ur. 2 maja
w Swiedziatéwce, s. Wiktora. Studiowal me-
dycyne na Wydziale Lekarskim AM w Lu-
blinie, gdzie 10 listopada 1952 r. otrzymat
dyplom lekarza. Pracowal jako ginekolog
i potoznik w Szpitalu Miejskim, a nastepnie
na oddziale potozniczo-ginekologicznym
Wojewodzkiego Szpitala Specjalistycznego
w Olsztynie. Byt takze wieloletnim dyrek-
torem Wojewddzkiej Stacji Krwiodawstwa
w Olsztynie. Jako emeryt mieszkal w Gdan-
sku, gdzie zmart 30 maja. Pochowany 4 marca
2005 r. na cmentarzu komunalnym w Olszty-

nie przy ul. Poprzeczne;j.

Arch. OWMIL; Gaz. Olszt. 2005, nr 126, s. 12 (nekro-
log); Rocz. Med. 1997, T. V, vol. 1, s. 109 i T. VIII, vol.
2,s.177.

Mrozowicz Jerzy Stefan (1937-2004), ur.
2 wrzeénia w Warszawie, s. Waclawa i Mar-
ty z Gorgolewskich. Ojciec byt inzynierem,
matka pielegniarka. Szkote $rednig ukonczyt
w Piszu, nastepnie uczeszczal do szkoly fel-
czerskiej w Toruniu, ktérg ukonczyt w 1957 r.
W latach 1958-1960 pracowal jako felczer
w Olsztynie, 1960-1966 i 1969-1972 stu-
diowal medycyne na Wydziale Lekarskim
AM w Bialymstoku, odby! stuzbe wojskows,
ozenil si¢. Dyplom lekarza uzyskat 28 paz-
dziernika 1972 r. Przed jego uzyskaniem
podjal prace 1 lipca 1972 r. jako kierownik
OZ w Kolbuszowej, jednoczes$nie dyzurujac
w tamtejszym szpitalu, od 1 listopada 1983 r.
do 31 pazdziernika 1988 r. byt asystentem na
oddziale dziecieccym w Szpitalu w Nowym
Saczu, od 1 listopada 1988 r. do 31 grudnia
1999 r. pracowal w poradniach dziecigcych
w Olsztynie przy ul. 1 Maja, ul. Puszkina,
a od 17 wrzeénia 1992 r. w Przychodni Rejo-
nowej przy ul. Switycz Widackiej. W 1997 r.
nie pracowal przez pewien czas z powodu
choroby, nastepnie podjal prace w wymia-
rze poczatkowo %, pozniej na pelnym etacie
w Niepublicznym Zakladzie Opieki Zdro-
wotnej, w ktorym pracowal do maja 2004 r.
Byt specjalistg I° (31 marca 1977) z pediatrii,
cztonkiem Polskiego Towarzystwa Lekarskie-
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go i Polskiego Towarzystwa Pediatrycznego
- Oddziatéw w Rzeszowie i Olsztynie. Zmar}
16 lipca. Pochowany 20 lipca 2004 r. na cmen-

tarzu komunalnym w Dywitach.

Arch. OWMIL; BL, 2004, R. XV, nr 84, s. 58-60; Gaz.
Olszt. 2004, nr 167, s. 17 (nekrolog); Rocz. Med. 2000,
T. VIIL, vol. 2, s. 177.

p

Panasiuk Wiera z d. Toczko (1937-2005),
ur. 9 lutego w Czerniczynie, pow. hrubieszow-
ski, c. Pawta i Katarzyny z d. Cejko. W latach
1956-1964 studiowata medycyne na Wydzia-
le Lekarskim AM w Gdansku, gdzie otrzyma-
ta dyplom lekarza 28 lipca 1964 r. Roczny staz
podyplomowy odbyla w latach 1964-1965
w Szpitalu Powiatowym w Gizycku, a nastep-
nie rozpoczeta w nim prace na oddziale dzie-
ciecym oraz w Poradni Dziecigcej. W 1979 r.
objeta ordynature na oddziale noworodkow.
Przeszta na emeryture 28 lutego 1997 r. Uzy-
skata specjalizacje I° z pediatrii i II° z neona-
tologii. Zmarta 26 stycznia w Gizycku gdzie
zostala pochowana.

Arch. OWMIL; BL, 2005, R. XVI, nr 87, s. 22; USC
w Gizycku, akt zgonu 39/2005.

Pawlicki* Lucjan (1931-2004), ur. 29 stycz-
nia w Szumsku, woj. wilenskie, s. Wtadystawa
i Marii. W 1945 r. wraz z rodzicami zamiesz-
kat czasowo w Lodzi, po roku w Gdansku,
nastepnie w Pruszkowie. Ukonczyt VIII
Gimnazjum i Liceum w Lodzi. W latach
1950-1955 studiowal medycyne na Wydzia-
le Lekarskim AM w Lodzi. Dyplom lekarz
otrzymal 30 stycznia 1958 r. Od 8 wrzeénia
1955 r. do pazdziernika 1957 r. pracowal na
podstawie nakazu pracy w Szpitalu Dziecie-
cym w Olsztynie. Nastepnie przeniost si¢ do
pracy na oddzial dzieciecy Szpitala MSW
w Olsztynie, gdzie od 7 listopada 1957 r. do
9 maja 1959 r. byl mlodszym asystentem, od
10 maja 1959 r. do 6 kwietnia 1964 r. asysten-
tem, od 7 kwietnia 1964 r. do 31 maja 1975 r.
starszym asystentem, od 1 czerwca 1975 r.
do 31 grudnia 1991 1., to jest do przejscia na

emeryture, ordynatorem oddzialu dziecie-
cego, od 1 stycznia do 15 listopada 1992 r.
jako starszy asystent pracowal w niepetnym,
trzygodzinnym wymiarze czasu pracy. Zaj-
mowal si¢ réwniez praktyka prywatng od
pazdziernika 1998 r. Uzyskat specjalizacje I°
(9 maja 1959) i II° (6 kwietnia 1964) z pedia-
trii, stopient dr. n. med. na podstawie pracy:
»Przemiana zelaza u dzieci w zakazeniu wiel-
kouscem jelitowym’, Uchwata Rady Wydzialu
Lekarskiego AM w Lodzi z 9 czerwca 1970 r.

Zmarl 9 czerwca.

Arch. OWMIL; Gaz. Olszt. 2004, nr 135, s. 23 i nr 139,
s. 17 (nekrologi); Rocz. Med. 1997, T. V, vol. 1, s. 122
-123, T. VIII, vol. 2, s. 181.

Piechowski Janusz Kazimierz (1964-2005),
ur. 30 sierpnia w Wejherowie, s. Kazimierz
i Jadwigi z d. Roda. W latach 1984-1990 stu-
diowat medycyne na Wydziale Lekarskim AM
w Gdansku i 13 sierpnia 1990 r. otrzymat dy-
plom lekarza. Od 1 stycznia 1990 r. rozpoczat
prace jako stazysta w Szpitalu Powiatowym
w Bartoszycach. Po odbyciu stazu pracowat
na oddziale neurologicznym i wewnetrznym.
1 stycznia 2000 r. byt zastepca ordynatora od-
dziatu rehabilitacji neurologicznej. W 1996 r.
uzyskal specjalizacje 1° z zakresu neurolo-
gii. Kontynuowal specjalizacje z neurologii
i rozpoczat z rehabilitacji. Brat udzial w pra-
cach Ogoélnopolskiego Zwiazku Zawodowe-
go Lekarzy, a w jego Oddziale Terenowym
w Bartoszycach przez wiele lat byl przewod-
niczacym. Zmarl nagle 14 kwietnia w Barto-
szycach. Zona Malgorzata Beata, lekarz.

Arch. OWMIL; BL, 2005, R. XVI, nr 88, s. 23; USC
w Bartoszcach, akt zgonu 119/2005.

Powazka Mieczystaw Wojciech (1931-2006),
ur. 30 lipca w Lodzi, s. Kazimierza i Janiny
z d. Brociak. Studiowal medycyne w latach
1955-1960 na Wydziale Lekarskim AM
w Lodzi i uzyskat dyplom lekarza 9 pazdzier-
nika 1960 r. W latach 1960-1961 byt asysten-
tem w Klinice Psychiatrycznej AM w Lodzi,
1961-1962 starszym asystentem Szpitala
Psychiatrycznego w Lodzi, 1972-1974 dyrek-



torem Szpitala Psychiatrycznego w Warcie,
1974-1978 starszym asystentem Szpitala
Psychiatrycznego w Lodzi, 1978-1994 ordy-
natorem Szpitala Psychiatrycznego w We-
gorzewie, 1994-2000 starszym asystentem
w Domu Pomocy Spolecznej w Wegorzewie.
Uzyskat specjalizacje 1° (15 listopadal963),
II° (30 pazdziernika 1967) z psychiatrii.
Zmarl 17 stycznia w Wegorzewie.

Arch. OWMIL; BL, 2006, R. XVII, nr 92, s. 23; USC
w Wegorzewie, akt zgonu 8/2006.

R

Radziwon* Andrzej Lech (1938-2004), ur.
13 lipca w Dolistowie Nowym, pow. Monki,
s. Piotra i Bronistawy. Jako trzyletnie dziecko
zostal wraz z matkg wywieziony w 1941 r. na
Syberie. Wrdcil z zestania po pieciu latach.
Ukoniczyt LO nr 1 w Biatymstoku w 1956 r.
Studiowal medycyne na Wydziale Lekarskim
AM w Bialymstoku w latach 1956-1963, staz
podyplomowy odbyt w Szpitalu Powiatowym
w Lomzy 1964-1965. Juz w czasie studiow
interesowal sie chirurgia. Praktyki wakacyjne
odbywal w Szpitalu Powiatowym w Nowym
Mieécie Lubawskim pod okiem stryja chirur-
ga Wiadystawa Radziwona. W latach 1965-
-1969 byl asystentem na oddziale chirurgicz-
nym Szpitala Powiatowego w Dzialdowie,
od 1969 r. pracowal jako chirurg w Szpitalu
Powiatowym w Itawie, obejmujac w 1981 r.
stanowisko ordynatora chirurgii ogdlnej. Byt
przewodniczacym komisji do spraw inwa-
lidztwa i zatrudnienia ZUS. Uzyskal specjali-
zacje 1° (4 pazdziernika 1968) i II° (15 listo-
pada 1975) z chirurgii ogélnej. Uhonorowany
odznakami: ,Zastuzony dla Warmii i Ma-
zur” (1975), Srebrng - ,,Zastuzony dla ZUS”
(1984), medalem 40-lecia PL (1984), Zlotym
KZ (1985). Zmart 23 grudnia w Itawie. Po-
chowany tamze 27 grudnia 2004 r.

Arch. OWMIL; BL, 2005, R. XV, nr 86, 5. 39; Rocz. Med.
1997, T. V, vol. 1, 5. 13712000, T. VIIL, vol. 2, s. 184.

Rodziewicz Jerzy (1936-2005), ur. 7 lipca
w Katach, s. Witolda i Aleksandry. W okresie

drugiej wojny $wiatowej przebywat wraz z ro-
dzing w Lucku. W 1946 . przyjechat do Olsz-
tyna, gdzie ukonczyl szkole podstawowa i LO
nr 1. W 1954 r. uzyskat $wiadectwo dojrzato-
$ci. W latach 1956-1964 studiowal medycyne
na Wydziale Lekarskim AM w Bialymstoku.
Roczny staz przed dyplomem odbyl w Szpi-
talu PKP i w Wojewddzkim Szpitalu Dziecie-
cym; ukonczyl go 5 lutego 1964 r. Dyplom le-
karza otrzymal 7 marca 1964 r. Po uzyskaniu
dyplomu pracowal w Olsztynie, poczatkowo
w Szpitalu Miejskim, nastepnie Wojewddz-
kim na oddziale poloznictwa i ginekologii,
pelnigc funkcje asystenta, starszego asysten-
ta, zastepcy ordynatora. Uzyskal specjaliza-
cje I° (22 marca 1968), II° (8 kwietnia 1971)
z poloznictwa i ginekologii. Byt cztonkiem
oddzialéw PTL i PTG w Olsztynie. W 1999 1.
przeszed! na emeryture. Zmarl 3 czerwca we
wsi Lajsy, gmina Purda. Pochowany 7 czerw-
ca 2005 r. na cmentarzu w Olsztynie przy ul.
Poprzecznej.

Arch. OWMIL; Gaz. Olszt. 2005, nr 130, s. 14, nr 129,
s. 22 (nekrologi); Rocz. Med. 2000, T. VIII, vol. 2, s. 185;
USC w Purdzie, akt zgonu 14/2005.

S

Sauk-Pidrkowska* primo voto, Sauk-Dry-
zalowska* secundo voto Jadwiga, ur. 9 lute-
g0 1930 . w Zotudku, pow. Szczuczyn, woj.
nowogrddzkie, c. Wincentego i Wincentyny
z Juszkiewiczéw. Od 1 sierpnia 1964 r. do
30 czerwca 1999 r. pracowala w przemyslo-
wej stuzbie zdrowia, od 1 sierpnia 1964 r. do
30 czerwca 1997 r. w Przychodni Przyzakta-
dowej przy Wojewodzkim Przedsiebiorstwie
Przemystu Miesnego w Olsztynie, a nastep-
nie do 30 czerwca 1999 r. w Przychodni Przy-
zakladowej Olsztynskich Zakltadéw Drobiar-
skich ,, Indykpol” w Olsztynie. Uhonorowana
odznaczeniami: ,,Za wzorowa prace w stuzbie
zdrowia” (1973), odznaky ,Zastuzonym dla
Warmii I Mazur” (1975), ,,Zastuzony pracow-
nik przemystu spozywczego i skupu” (1975),
Zioty KZ (1978), Krzyz Kawalerski OOP
(1988). Pierwszy maz Bolestaw Pidrkowski,
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inzynier, zmarl 8 grudnia 1976 r. Powtérnie
wyszlta za maz w 1981 r. za Hieronima Dryza-
towskiego, ktory zmart 4 lutego 2000 r. Corka
Anna, ur. w 1957 r,, inzynier genetyk, miesz-
ka w Australii.

Ankieta-uzupelnienie; Rocz. Med. 2000, T. VIII, vol. 1,
s. 85.

Siwecka* Joanna (1941-2005), ur. 21 kwiet-
nia w Lomzy, c. Tadeusza i Lucyny z Burgiel-
skich, zm. 18 stycznia.

Gaz. Olszt. 2005, nr 19, s. 11 (nekrolog); Rocz. Med.
1997, T. V, vol. 1, s. 149.

Siwecki* Krzysztof Piotr (1940-2005), ur.
19 listopada w Warszawie, s. Romualda i Ma-

rii z d. Baltroczyk, zm. 27 wrzeénia.
Gaz. Olszt. 2005, nr 227, s. 16 (nekrolog); Rocz. Med.
1997, T. V, vol.1, s. 149.

Szalcunas* Andrzej (1945-2007), ur. 2 stycz-
nia w Landwarowie, pow. wilenisko-trocki,
s. Michala i Kazimiery z d. Chadzynska.
Zmarl 2 kwietnia.

Arch. OWMIL; Gaz. Olszt. 2007 z 7-9 kwietnia, s. 8d

(wyrazy wspolczucia); Rocz. Med. 1997, T. V, vol. 1,
s. 16512000, T. VIII, vol. 2, s. 190.

Szczyglewski* Zenon (1929-2007), ur. 3
stycznia, s. Juliana. Zmart w Olsztynie 2 sier-
pnia. Pochowany 6 sierpnia 2007 r. na cmen-
tarzu komunalnym w Olsztynie przy ul. Po-

przeczne;.
Arch. OWMIL; Gaz. Olszt. 2007, nr 180, s. 25 (nekro-
log); Rocz. Med. 1997, T. V, vol. 1, s. 166.

Szwalkiewicz* Mieczystaw Tadeusz (1922-
-2006), ur. 3 listopada w Sremie, s. Piotra
i Praksedy z Szukalskich, zm. 1 maja. w Olsz-
tynie. Pochowany 6 maja 2006 r. na cmen-
tarzu komunalnym w Olsztynie przy ul. Po-
przeczne;.

Gaz. Olszt. 2006, nr 103, s. 13 i 14 (nekrologi); Rocz.
Med. 1997, T. V, vol. 1, 5. 167-168.

P

S

Scisto* Zdzistaw Maciej (1938-2004), ur.
1 marca w Staszowie, s. Andrzeja i Stanistawy
z d. Geca, zm. 16 wrze$nia w Lidzbarku War-
minskim.

Gaz. Olszt. 2004, nr 220, s. 15; Rocz. Med. 1997, T. V,
vol. 1, s. 169 i 2000, T. VIII, s. 192; USC w Lidzbarku
Warminskim, akt zgonu 181/2004.

T

Tupikow-Radziwon* Zofia (1914-2004), ur.
30 kwietnia w Pinsku, zm. 26 grudnia w No-

wym Miescie Lubawskim.
Arch. OWMIL; Rocz. Med. 1997, T. V, vol. 1, 5. 177.

W

Werner Bogustaw Antoni (1933-2004), ur.
5 czerwca w Nowym Miescie Lubawskim,
s. Bronistawa i Barbary. Studiowal medycy-
ne w latach 1953-1958 na Wydziale Lekar-
skim AM w Gdansku i 8 pazdziernika 1958 r.
otrzymat dyplom lekarza. Od 1 lutego 1959 r.
do 30 sierpnia 1961 r. pracowat jako mlodszy
asystent w Szpitalu Powiatowym w Pucku na
oddziale poloznictwa i ginekologii, w Punk-
cie Repatriacyjnym, poradni kobiecej. Od
1 pazdziernika 1961 r. do 1 czerwca 1971 r. byt
asystentem, starszym asystentem w I Klinice
Potoznictwa i Ginekologii AM w Gdansku,
od 2 czerwca 1971 r. do 31 grudnia 1974 r.
zastepca ordynatora i od 1 stycznia 1975 r.
do 31 lipca 1976 r. ordynatorem oddziatu
potoznictwa i ginekologii Szpitala Miejskiego
w Tczewie, od 1 sierpnia 1976 r. do 1 stycz-
nia 1997 r. - do czasu przejécia na emeryture
- ordynatorem oddzialu poloznictwa i gine-
kologii Wojewddzkiego Szpitala Zespolone-
go w Ciechanowie. W 1994 r. jego oddziat
uzyskal tytul przyjaznego dziecku i pierw-
sza lokate w konkursie ,Gazety Wyborczej”
- »Rodzi¢ po ludzku” oraz nagrode ,,Zto-
tego Bociana” W 1995 r. jeszcze raz oddzial



znalazl sie w pierwszej pigtce wyréznionych
szpitali w Polsce. Jako emeryt pracowal od
1 lutego do 27 pazdziernika 2001 r. i od 1 li-
stopada 2001 r. do 30 marca 2003 r. na umo-
wie zleceniu, a od 1 kwietnia do 28 sierpnia
2003 r. na kontrakcie w Centralnym Szpitalu
Klinicznym Ministerstwa Spraw Wewnetrz-
nych i Administracji w Warszawie. Uzyskat
specjalizacje I° (30 wrze$nia 1964) z poloz-
nictwa i choréb kobiecych, II° (12 pazdzier-
nika 1970 r.) z poloznictwa i ginekologii, I°
(19 grudnia 1981) z medycyny spolecznej,
promowany do stopnia dr. med. na podstawie
pracy ,,Badania kliniczne oraz morfologiczne
poptodéw i doczesnej w przypadkach ptodow
niewczesnych i przedwczesnych” - promotor
prof. S. Metler (Uchwata Rady Wydziatu Le-
karskiego AM w Gdansku z 1 pazdziernika
1970 r.). Byt dziataczem samorzadu zawodo-
wego lekarzy w latach 1989-1997 jako sedzia
Okregowego Sadu Lekarskiego w Warszawie.
Uhonorowany odznakami: ,Za wzorowa
prace w stuzbie zdrowia” (1981), ,Za zastugi
dla Wojewodztwa Ciechanowskiego™ (1986,
1995), Srebrng odznakg honorowa PCK
(1989), Medalem honorowym ,Za zastugi
dla Miasta Ciechanowa” (1996), Zlotym KZ
(1985). Zmart 16 grudnia w Szpitalu Miej-

skim w Olsztynie.

Annal. Acad. Med. Ged., 1995, T. 25, Suplement 1, s. 328
i331; Arch. OWMIL; Gaz. Olszt. 2004, nr 299, s.18 i nr
300, .18 (nekrologi); BL, 2005, R. XVI, nr 86, s. 38.

Wegrzyn Eugeniusz (1934-2006), ur. 22 sty-
cznia w Pigtkowcu koto Wadowic. Studio-
wal medycyne na Wydziale Lekarskim AM
w Gdansku i w 1958 r. otrzymat dyplom le-
karza. W styczniu 1959 r. rozpoczal prace na
oddziale dzieciecym Szpitala Powiatowego
w Gizycku i jednoczesnie do 1962 r. byt dy-
rektorem Powiatowej Stacji Sanitarno-Epide-
miologicznej. W latach 1963-1968 kierowat
Wydzialem Zdrowia i Opieki Spolecznej,
1972-1976 byl zastepca dyrektora Zespolu
Opieki Zdrowotnej w Gizycku, 1976-1984
dyrektorem Szpitala w Gizycku, od kwietnia
1984 r. do 22 stycznia 1999 r. ordynatorem

oddzialu dziecigcego. Zmart 16 maja w Gi-
zycku.
Arch. OWMIL; BL, 2006, nr 94, s. 23.

Wieckowski Henryk (1941-2006), ur. 14
marca w Letnikach, s. Alojzego i Henryki.
W latach 1959-1965 studiowal medycyne na
Wydziale Lekarskim AM w Biatymstoku i 12
listopada 1965 r. otrzymatl dyplom lekarza.
Byt zastepca ordynatora, nastepnie ordyna-
torem na oddziale poloznictwa i ginekolo-
gii w Szpitalu Powiatowym w Bartoszycach.
Uzyskal specjalizacje I° (17 kwietnia 1971)
i II° (26 pazdziernika 1976) z poloznictwa
i ginekologii. Zmarl 26 maja.

Arch. OWMIL; Gaz. Olszt. 2006, nr 125, s. 14 (nekro-
log); Rocz. Med. 2000, T. VIIIL, vol. 2, s. 195.

Wisniewska Anna Zdzistawa z d. Piwko
(1937-2005), ur. 28 pazdziernika w Biatym-
stoku, c. Jozefa i Anny. W 1954 r. ukonczyla
LO w Grajewie. Od grudnia 1954 do wrze$nia
1955 r. pracowata w Wydziale O$wiaty PPRN
w Grajewie. W latach 1955-1962 studiowa-
fa medycyne na Wydziale Lekarskim AM
w Bialymstoku i 6 sierpnia 1962 r. otrzymala
dyplom lekarza. Staz przeddyplomowy w la-
tach 1961-1962 i podyplomowy 1962-1963
odbyla w szpitalu w Ketrzynie. Od 1 wrzeénia
1963 r. pracowata w szpitalu w Ketrzynie jako
dermatolog i ordynator oddzialu dermatolo-
gii i wenerologii. Zmarta 25 maja.

Arch. OWMIL; Gaz. Olszt. 2005, nr 123, s. 14 (nekro-
log); Rocz. Med. 2000, T. VIII, vol. 2, s. 159.

Wolan Wtadystaw (1937-2005), ur. 1 lute-
go w Siedliskach-Lubeniu, woj. rzeszowskie,
s. Wincentego i Stefanii z d. Mac. W 1957 r.
ukonczyt LO dla pracujacych w Rzeszowie.
Od 1 wrze$nia 1957 r. do sierpnia 1958 r.
pracowal w gérnictwie weglowym. W latach
1958-1964 studiowal medycyne na Wydziale
Lekarskim AM w Bialymstoku i 17 wrze$nia
1964 1. otrzymat dyplom lekarza. Od 1 listopa-
da 1964 r. pracowal w Szpitalu w Olecku i OZ
w Slezakach, od 11 kwietnia 1976 r. w ZOZ
w Nowej Debie, od 30 czerwca 1978 r. w Szpi-
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talu w Nowej Debie, nastepnie przeniost sie
do woj. olsztynskiego i od 1 listopada 1982 1.
do 30 stycznia 1994 r. byt lekarzem pediatra
na oddziale dziecigcym Szpitala Powiatowego
w Mragowie, a od 10 stycznia 2000 r. pracowat
jako pediatra w Niepublicznym ZOZ w Sor-
kwitach. Uzyskat specjalizacj¢ I° (15 marca

1988) z pediatrii. Zmart 16 czerwca.
Arch. OWMIL; Rocz. Med. 2000, T. VIII, vol. 2, s. 196.

Wolska-Wrona Halina Irena (1949-2005),
ur. 28 wrze$nia w Jesionowie-Sztabinie, c.
Piotra i Leokadii z d. Joka. W latach 1968-
-1974 studiowala medycyne na Wydziale
Lekarskim AM w Bialymstoku i 21 sierpnia
1974 r. otrzymala dyplom lekarza. Od 4 listo-
pada 1974 r. do 31 sierpnia 1976 r. pracowata
jako mlodszy asystent w Radomiu, od 1 wrze-
$nia 1976 r. do sierpnia 1983 r. w Gostyninie,
od 1 wrzeénia 1983 r. do 30 czerwca 1996 r.
jako kierownik GOZ w Kowalach Oleckich,
od 1lipca 1996 r. do 28 lutego 1998 r. jako
miodszy asystent w Kowalach Oleckich w Sa-
modzielnym Publicznym GOZ, nastepnie od
1 marca 1998 r. tamze na kontrakcie. Zmarla

11 lutego w Olsztynie.
Arch. OWMIL; USC w Olsztynie, akt zgonu 223/2005.

Wozniak Bogdan (1929-2004), ur. 19 listo-
pada w Strykowie k/Lodzi, s. Marcelego i Ha-
liny. W wieku 13 lat zostal skierowany przez

niemiecki Urzad Pracy jako sanitariusz do
lekarza weterynarii. W styczniu 1945 r. ranny
w czasie dziatan wojennych. W 1949 r. ukon-
czyl LO w Zgierzu. Nastepnie pracowal przez
rok jako pracownik umystowy. W latach
1950-1955 studiowat medycyne na Wydziale
Lekarskim AM w Lodzi, uzyskujac dyplom
lekarza. Od 1 lutego 1956 r. zostal skierowany
nakazem pracy do OZ w Mitomlynie, gdzie
byt kierownikiem i jednocze$nie odbywat
staz w Szpitalu Powiatowym w Ostrédzie.
W maju 1957 r. powolany do odbycia dwu-
letniej, okresowej stuzby wojskowej. Byt le-
karzem garnizonowym i starszym lekarzem
putku w Budowie, woj. koszalinskie. W lipcu
1959 r., zwolniony ze stuzby wojskowej, nie
mogh wréci¢ na pierwotne stanowisko pracy
w Milomtynie, gdyz pozbawiono go miesz-
kania. Przebyt zgorzelinowe zapalenie wy-
rostka robaczkowego i dopiero 1 lutego 1960
r. podjal prace w WOZ Dobry, pow. Pastek.
Tu pracowal do sierpnia 1972 r. 1 wrzeénia
1972 r. powrdcil do pracy w WOZ w Mi-
tomtynie, gdzie pracowal do 1997 r. - do
przejscia na emeryture. Bedac w stanie spo-
czynku w latach 1998-1999 nadal pracowal
w Milomlynie w wymiarze '/, etatu. Zmart
13 pazdziernika. Pochowany na cmentarzu
w Mitomlynie. Zona Eugenia; dzieci: Anna,
ur. w 1958 r; Janusz, ur. w 1959 r.

Arch. OWMIL; Spis 1964, s. 391; BL, 2004, R. XII, s. 59.



Czes¢ I1
LEKARZE STOMATOLOGII

D

Dlugotecka* Janina Maria z Wyszomirskich
(1934-2005), ur. 24 czerwca w Sokotowie
Podlaskim, c. Feliksa i Janiny, zm. 26 listo-
pada. Pochowana 30 listopada na cmentarzu
komunalnym w Dywitach.

Gaz. Olszt. 2005, nr 277 (nekrolog); Rocz. Med. 2000,
T VIIL, vol. 1, s.121.

G

Gajewska Aleksandra Maria z d. Staskie-
wicz (1938-2005), ur. 29 marca w Gdyni.
Ojciec byt urzednikiem panstwowym, matka
nauczycielka. W czasie okupacji mieszkala
w Sandomierzu. Ojciec przebywal w obozie
koncentracyjnym. Wrdcit z niego po wojnie
i wkrétce zmarl. W 1945 r. wraz z siostrg
i matkg powrécita do Gdyni, gdzie w latach
1950-1954 ukonczyta szkole $rednig, 1954-
-1961 studiowata na Oddziale Stomatologii
Wydziatu Lekarskiego AM w Gdansku i 29
czerwca 1961r. otrzymata dyplom leka-
rza dentysty. Od 16 lipca 1961 r. do 31 lipca
1962 r. pracowata jako dentystka w Wo-
jewddzkiej Przychodni Higieny Szkolnej,
od 1 sierpnia 1962 r. do 30 czerwca 1965 r.
w Wojewddzkim Osrodku Matki i Dziecka
w Olsztynie. Po przeniesieniu si¢ do Lidzbar-
ka Warminskiego byta lekarzem dentysta od
lipca 1965 r. do 15 stycznia 1978 r. w ZOZ, od
15 stycznia 1976 r. do 31 maja 1982 r. kierow-
nikiem Przychodni Warminskiej Spétdzielni
Inwalidéw, od 1 czerwca 1982 r. do 30 wrze-
$nia 2000 r. w ZOZ, od 1 pazdziernika 2000 r.

w Niepublicznym ZOZ - gabinet stomatolo-
giczny. Uzyskala specjalizacje I° ze stomato-
logii ogolnej i II° (25 pazdziernika 1974) ze
stomatologii zachowawczej. Uhonorowana
odznakg ,,Za wzorowg prace w stuzbie zdro-
wia” (7 kwietnia 1990), Medalem 40-lecia PL

(22 lipca 1984). Zmarta 24 pazdziernika.
Arch. OWMIL; Rocz. Med. 2000, T. VIII, vol. 2, s. 161.

Gressel* Erazmina Emilia z d. Jaroszewska
(1907-2004), ur. 10 pazdziernika w Zyto-
mierzu, c. Jozefa i Felicji z Myczkowskich,
dyplom lek. dentysty uzyskata 2 lipca 1930 r.,
zm. 15 czerwca w Olsztynie. Pochowana 19
czerwca 2004 r. na cmentarzu komunalnym

w Olsztynie przy ul. Poprzecznej.

Arch. OWMIL; Gaz. Olszt. 2004, nr 141, s. 23 (nekro-
log); Rocz. Med. 1997, T. V, vol. 1, s. 209 i T. VIII, vol.
1,s. 146.

H

Hopfer* Hanna Ludwika (1925-2003), ur. 30
pazdziernika w Warszawie, c. Ludwika, zmar-
ta 13 grudnia. Pochowana 18 grudnia 2003 r.

na cmentarzu w Dywitach.
Gaz. Olszt. 2003, nr 292, s. 13 (nekrolog); Rocz. Med.
1997, T. V, vol. 1, s. 209.

K

Kordowicz-Dabrowska* Leokadia Regina
(1927-2005), ur. 7 wrze$nia w Wilnie, c. Syl-
westra i Karoliny. W 1945 r. otrzymala $wia-
dectwo dojrzatoéci w V Zenskim Gimnazjum
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w Wilnie i w tym samym roku rozpoczeta
studia na Wydziale Lekarskim Wilenskiego
Panistwowego Uniwersytetu. W 1946 1. po
ukonczeniu pierwszego roku studiow lekar-
skich przyjechata z rodzicami do Olsztyna.
W latach 1946-1949 kontynuowala studia
na Akademii Stomatologicznej w Warszawie,
ktéra w 1949r. jako Oddzial Stomatologii
zostala polaczona z Wydziatem Lekarskim
Uniwersytetu ~ Warszawskiego, —uzyskujac
30 grudnia 1949 r. dyplom lekarza dentysty.
Od wrzeénia 1949 r. rozpoczela prace jako
dentysta w Ubezpieczalni Spotecznej - Za-
klad Lecznictwa Pracowniczego w Olsztynie.
W latach 1951-1955 pracowala jako dentysta
w gabinecie odwolawczym chirurgii Ubez-
pieczalni Spolecznej, 1951-1974 w Okrego-
wej Przychodni Lekarskiej PKP, a oprécz tego
1955-1969 w Kolejowej Higienie Szkolnej
w Olsztynie. Praktykowala rowniez przez
8 lat prywatnie. Uzyskata specjalizacje II°
(1974) ze stomatologii zachowawczej. Zmarla

26 pazdziernika w Olsztynie.
Arch. OWMIL; Gaz. Olszt. 2005, nr 253, s. 14; Rocz. Med.
1997, T. V, vol. 1, 5. 21212000, T. VIII, vol. 2, s. 168.

M

Malinowski* Zygmunt (1030-2007), ur.
26 marca, s. Mikolaja. Uzyskal dyplom denty-
sty na OS Wydziatu Lekarskiego AM w War-
szawie w 1957 r. Pracowat w Olsztynie. Zmart
12 lipca w Olsztynie. Pochowany 17 lipca
2007 r. na cmentarzu komunalnym w Olszty-
nie przy ul. Poprzeczne;.

Gaz. Olszt. 2007, nr 164, s. 21 (nekrolog); Rocz. Med. 1997,
T. V, vol. 1, s. 216; Spis 1961, s. 408; Spis 1964, s. 494.

p

Piotrowska*-Zamecka Anna (1921-2007),
ur. 16 lutego w Tomsku, c. Konstantego, le-

karz stomatolog. Zmartla 8 sierpnia.
Arch. OWMIL; Gaz. Olszt. 2007, nr 189, s. 17 (wyrazy
wspolczucia); Rocz. Med. 1997, T. V, vol. 1, s. 220.

Prigara Jerzy Rudolf (1932-2004), ur. 1 stycz-
nia w Biatymstoku, s. Wiodzimierza i Heleny
z Zakrzewskich. Ojciec byl inzynierem, matka
stomatologiem. Ukonczyt LO w Bialymstoku.
Studiowal na OS Wydzialu Lekarskiego AM
w Gdansku w latach 1951-1959, uzyskujac
30 czerwca 1959 r. dyplom lekarza dentysty.
Po studiach byt stomatologiem w Przychodni
Rejonowej w Biatymstoku, gdzie pracowala
jego matka. W latach 1958-1959 pracowat
w WOZ Szepietowo, 1959-1964 w WOZ Ra-
dzitéw, 1964-1992 w Przychodni Rejonowe;j
w Rynie. W 1992 r. przeszed! na emeryture
i przez 4 lata nie wykonywal zawodu stoma-
tologa z powodu choroby serca. Podjal pra-
ce w 1996 r. w WOZ Woznice, Baranowo,
i Przychdni Szkolnej w Mikotajkach (1997-
-1998). Pracowal do ostatniej chwili zycia.
Od 1958 1. praktykowal prywatnie. W 1975 1.
uzyskal specjalizacje I° ze stomatologii ogol-
nej. Udzielal si¢ rowniez spotecznie, pelniac
kilkakrotnie funkcje radnego Miejskiej Rady
Narodowej w Rynie. Za prace zawodowa
i spoleczng uhonorowany Krzyzem Kawaler-
skim OOP, Zlotym i Srebrnym KZ, odznaka
»Zastuzony dla Warmii i Mazur’, Medalem
pamigtkowym w 500. rocznice urodzin Mi-
kolaja Kopernika, Medalem pamigtkowym
Stowarzyszenia Spoleczno-Kulturalnego ,,Po-

jezierze” Zmarl 14 lipca w Gizycku.
Arch. OWMIL; BL, 2004, R. XV, nr 85, 5. 57; USC w Gi-
zycku, akt zgonu 238/2004.

R

Raksimowicz* Alina z d. Kluk (1935-2005),
ur. 28 lipca w Kajryszkach, pow. Swieciany,
woj. wilenskie, c. Wiktora i Stefanii. W lu-
tym 1946 r. wraz z rodzicami przybyla do
Lidzbarka Warminskiego, gdzie uczeszczata
do szkol. W 1954 r. ukonczyta szkote ogélno-
ksztatcaca. W latach 1954-1960 studiowata
na OS Wydzialu Lekarskiego AM w Gdansku
i 15 wrze$nia 1960 r. otrzymata dyplom den-
tysty. Pracowala jako dentystka w Higienie
Szkolnej w ramach Przychodni Obwodowej



w Olsztynie, w latach 1961-1964 w Szkole
Podstawowej nr 7 i Przychodni Rejonowej
nr 3, 1964-1966 w Przychodni Rejonowej
nr 4, 1964-1969 w Przychodni Rejonowej
nr 2, Technikum Ekonomicznym, Liceum
Pielegniarskim, nastepnie w Spéidzielni Pra-
cy Lekarzy Specjalistow ,,Zdrowie” i Niepu-
blicznym Zespole Opieki Zdrowotnej. Uzy-
skala specjalizacje I° ze stomatologii ogolne;j.
Zmarla 17 kwietnia.

Arch. OWMIL; Gaz. Olszt. 2005, nr 90, s. 16 (nekrolog);
Rocz. Med. 2000, T. VIII, vol. 2, s. 184, 1997, T. V, vol. 1,
s.221.

Rytelewska* Anna (1930-2007), ur. 31 stycz-
nia we wsi Koziel, pow. fomzynski, c. Fran-
ciszka i Heleny z Kalinowskich, zm. 1 marca.
Pochowana 6 marca na cmentarzu komunal-
nym w Olsztynie przy ul. Poprzeczne;j.

Arch. QWMIL; Rocz. Med. 1997, T. V, vol. 1, s. 222.

S

Stoma* Zbigniew (1950-2005), ur. 8 grudnia
w Ketrzynie, s. Mieczystawa i Genowefy, zm.
11 wrze$nia.

Gaz. Olszt. 2005, nr 214 (trzy nekrologi z wyrazami
wspolczucia); Rocz. Med. 1997, T. V, vol. 1, s. 224; USC
w Mragowie, akt zgonu 157/2005.

Szuszkiewicz-Wasniewska* Janina (1921-
-2006), ur. 1 lutego w Wilnie, c. Andrzeja.
Ukoniczyla studia na OS Wydziatu Lekarskie-
go AM w Gdansku i 16 pazdziernika 1952 r.
otrzymata dyplom lekarz dentysty. Zmarla
22 sierpnia. Pochowana 25 sierpnia na cmen-
tarzu komunalnym w Olsztynie przy ul. Po-
przeczne;j.

Gaz. Olszt. 2006, nr 197, s. 18 (nekrolog); Rocz. Med.
1997, T. V, vol. 1, s. 225.

T

Turkowska Krystyna (1955-2006), ur. 24 mar-
ca w Augustowie. W latach 1975-1981 stu-

diowala na OS Wydzialu Lekarskiego AM
w Bialymstoku i 28 wrzeénia 1981 r. otrzymata
dyplom lekarz dentysty. Po dyplomie pracowa-
ta przez rok w ZOZ w Ostrotece, nastepnie od
1982 r. w ZOZ w Olsztynie - Przychodnia Re-
jonowa nr 5 na ul. Wyszynskiego 16, Liceum
Ogolnoksztalcacym nr 6, Osrodku Dzieci Glu-
chych. Od 1999 do 2006 r. praktykowala pry-
watnie przy ul. Wyspianskiego 16. W 1994 r.
uzyskata specjalizacje I° (1994) ze stomatologii
ogolnej. Zmarta 8 czerwca.

BL, 2006, nr 94, s. 23 (nekrolog); Rocz. Med. 2000, T.
VIII, vol. 2, s. 193.

Tyllo* Helena Ludwika z d. Wienozynska
(1914-2004), ur. 27 marca w Krakowie, c. Jus-
tyna i Heleny. Ojciec byt artysta malarzem.
Wraz z rodzicami wyjechala na Litwe w 1914 .
Ukoniczyta Zenskie Gimnazjum w Poniewie-
zu w 1935 r. Studiowata na OS Wydzialu Le-
karskiego Uniwersytetu Witolda Wielkiego
w Kownie. Dyplom lekarza dentysty otrzymata
28 marca 1941 r. Praktyke dentystyczng odbyta
na IIIi IV roku studiéw. W latach 1941-1942
pracowala jako lekarz dentysta wwymiarze
3 godzin dziennie w Przychodni Miedzyszkol-
nej w Kownie, 1942-1944 w OZ w Nowej Wi-
lejce réwniez 3 godziny dziennie, 1944-1945
tamze w Ambulatorium Kolejowym. 1 lipca
1945 r. wyszta za maz za lekarz Stefana Tyl-
lo iw pazdzierniku tegoz roku przyjechat do
Olsztyna. W latach 1945-1946 praktykowata
prywatnie w Gizycku, 1947-1949 w OZ, 1950
w Ubezpieczalni Spotecznej, od 1950 r. w Dy-
rekeji Poczt i Telegrafow, w Szkole TPD i II LO
w Olsztynie. Do 1945 r. posiadafa obywatel-
stwo litewskie, po przyjezdzie do Polski - pol-
skie. Maz Stefan Tyllo byl lekarzem pediatrg,
pracowal w Szpitalu MSW w Olsztynie; dzieci:
Danuta i Jan. Zmartfa 11 maja w Olsztynie. Po-
chowana 15 maja 2004 r. na cmentarzu komu-
nalnym w Olsztynie przy ul. Poprzeczne;.

Arch. OWMIL; Spis 1964, s. 547; Gaz. Olszt. 2004,

nr 112, s. 22 (nekrolog); Rocz. Med. 1997, T. V, vol. 1,
s. 226.

107



108

W

Workert* Maria (1936-2005), ur. 3 maja
w Konstantynowie Lodzkim, c. Hieronima
i Cecylii z d. Klos. Zmarta 10 listopada.
Arch. OWMIL; Rocz. Med. 1997, T. V, vol. 1,
s. 227-228; Gaz. Olszt. 2005, nr 264, s. 16 1 17
(dwa nekrologi z wyrazami wspolczucia).



Rocznik Medyczny, 2007, t. XIV, v. 1

Regulamin przyjmowania i oglaszania prac
na lamach ,,Rocznika Medycznego”

»Rocznik Medyczny” zamieszcza prace oryginalne, doswiadczalne i kliniczne
z roznych dziedzin medycyny, epidemiologii, historii medycyny, medycyny spotecz-
nej i techniki medycznej, streszczenia prac na stopnie i tytuly naukowe oraz spra-
wozdania ze zjazdéw i sympozjoéw naukowych, zwlaszcza organizowanych przez od-
dzialy warminsko-mazurskich towarzystw naukowych, a takze prace problemowe
o charakterze ogolnolekarskim zamawiane przez redakeje.

Prace przyjmowane beda w dwu jednobrzmiacych egzemplarzach wraz z dys-
kietka. Objetos¢ prac oryginalnych nie moze przekraczac 10, kazuistycznych i do-
niesien - 7, sprawozdan ze zjazdéw i sympozjow - 4 stron maszynopisu tgcznie
z pi$miennictwem, tabelami i rycinami. Redakcja zastrzega sobie prawo skracania
tekstu pracy. Manuskrypt pracy powinien by¢ opatrzony numeracja ciaglta w gor-
nym marginesie kartki. Na jednej kartce A, winno by¢ 30 wierszy (podwdjny odstep
miedzy wierszami). Marginesy: gérny okolo 2,5 cm, lewy - 4 cm. Tytut i podtytuly
winny by¢ oddzielone od podstawowej czesci tekstu podwojnym odstepem. Tekst
nalezy opracowa¢ zgodnie z zasadami pisowni i skladni polskiej. Poprawki w maszy-
nopisie nalezy wpisywa¢ bezposrednio nad zmienionym tekstem, po przekresleniu
nieaktualnego tekstu linig pozioma.

Tabele ponumerowane cyframi rzymskimi, ryciny cyframi arabskimi. Podpisy
pod rycinami i pod tabelami zgrupowane s3 na oddzielnych kartkach, z uwzgled-
nieniem kolejnej numeracji. W manuskrypcie nalezy na marginesie zaznaczy¢ otow-
kiem miejsce wlamania tabel. Fotografie na blyszczacym papierze winny by¢ wyko-
nane w formacie nie mniejszym niz pdzniejsze reprodukcje w druku. Rysunki winny
by¢ wykonane czarnym tuszem na kartonie lub kalce technicznej.

Do kazdej pracy nalezy dofaczy¢ dwa streszczenia (do 20 wierszy tekstu) — w je-
zyku angielskim i w jezyku polskim oraz stowa kluczowe (réwniez w dwoch wer-
sjach jezykowych).

Pi$miennictwo moze obejmowac tylko prace cytowane w tekscie. Nalezy ograni-
czy¢ do minimum cytowanie podrecznikéw. Spis piémiennictwa na osobnej kartce,
w kolejnosci wystepowania w tekscie.

W wykazie pi$miennictwa nalezy kolejno poda¢: nazwisko/a autora/6w i pierw-
sze litery imion, tytul pracy w oryginalnym brzmieniu, tytut czasopisma (w skrocie
wg Index Medicus), rok, tom, strone poczatkowa i koncowa. Cytujac ksiazki nalezy
poda¢ nazwisko/a autora/éw i pierwsze litery imion, tytul ksigzki, tom, nazwe wy-
dawnictwa, miejsce i rok wydania. Dla rozdzialow i artykuléw w ksigzkach nalezy
poda¢ nazwisko i imie autora/éw, tytul artykutu badz rozdzialu, formule w: tytut
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w catoséci zbioru prac, nazwisko redaktora naczelnego poprzedzone skrotem red.,
numer tomu, miejsce i rok wydania, stron¢ poczatkowa i konicowa.

Na pierwszej stronie pracy nazwisko i imi¢ autora/6w, tytul pracy, zaklad w kto-
rym pracuje autor/rzy, tytul naukowy oraz inicjaly imienia i nazwisko kierownika
jednostki organizacyjej, z ktorej pochodzi praca.

List przewodni do wydawcy powinien zawiera¢ o$wiadczenie, ze praca nie zosta-
ta przestana do druku lub juz wydrukowana w innym czasopi$émie krajowym. Publi-
kacje powinien podpisa¢ kierownik kliniki lub oddziatu, z ktérego praca pochodzi.

Redakcja



