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PROF. DR HAB. MED. STANISEAW SPORNY
1954-2020

Donec totum impleat

Zrédto: »Stomatologia” 2015, nr 3, fot. Maciej Ochman.

Profesor Stanistaw Sporny herbu Leliwa — wyjatkowy cztowiek, wybitny pa-
tomorfolog, ekspert w dziedzinie patologii gruczotu tarczowego, autor ponad
240 publikacji i cztonek gremiow naukowych o zasiegu krajowym i miedzyna-
rodowym.

Wielokrotnie nagradzany, wszechstronny naukowiec i dydaktyk, zastu-
zony dla rozwoju Uniwersytetu Medycznego w Lodzi, Panstwowej Wyzszej
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Szkoty Zawodowej im. Prezydenta Stanistawa Wojciechowskiego w Kaliszu,
a takze Krakowskiej Akademii im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego. Mentor
oraz promotor naukowcow i specjalistow z dziedziny patomorfologii — mistrz
dla wielu z nas.

Mitosnik i znawca muzyki klasycznej, pasjonat historii, geografii i wed-
karstwa, cztowiek obdarzony wieloma niepospolitymi talentami.

Zrodto: Archiwum »Stomatologii” 2015, nr 3, fot. Maciej Ochman.

Profesor Stanistaw Sporny urodzit si¢ 10 kwietnia 1954 r. w Lodzi. W tym
samym miescie w 1972 r. ztozyt egzamin dojrzatosci w XXVI Liceum Ogol-
noksztatcagcym i rozpoczat studia na Wydziale Lekarskim Akademii Medyczne;j,
ktore w 1978 r. ukonczyt z wyréznieniem. Nastepnie podjal prace w Zaktadzie
Anatomii Patologicznej Instytutu Patologii AM w Lodzi.

Dziedzing, w ktorej Profesor Sporny prowadzit dziatalnos¢ naukowo-
-badawcza, byta patomorfologia. Jego wybitne osiggnigcia naukowe i zawo-
dowe wpisuja si¢ w siggajacg okresu powojennego chlubng tradycje Lodzkiej
Szkoty Patologéw. W 1945 r. na Wydziale Lekarskim, bedacym czescig dw-
czesnego Uniwersytetu Lodzkiego, rozpoczeto tworzenie dwoch Katedr Ana-
tomii Patologicznej. Kierownictwo I Katedry i Zaktadu Anatomii Patologiczne;j
powierzono w 1946 r. Profesorowi Aleksandrowi Pruszczynskiemu — twoércy
Lodzkiej Szkoly Patomorfologow, wczesniejszemu wspotpracownikowi Pro-
fesora Ludwika Paszkiewicza, wybitnego polskiego anatomopatologa. Zaktad
Anatomii Patologicznej miescit si¢ w budynku prosektorium Szpitala im. Nor-
berta Barlickiego. Poczatkowo katedra nie dysponowata wlasng salg dydak-
tyczng, dlatego tez zajgcia z histopatologii dla studentéw odbywaty si¢ w Ka-
tedrze i Zaktadzie Histologii i Embriologii przy ul. Narutowicza 60. W 1950 r.
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Zaktad Anatomii Patologicznej uzyskat pomieszczenia na III pietrze budynku
przy ul. Narutowicza 96, w ktorych powstala sala ¢wiczeniowa, pracownia hi-
stopatologiczna, zwierzetarnia i biblioteka, a wkrotce i pracownie naukowe.
W 1973 r., w zwigzku z restrukturyzacja Uczelni, Zaktad Anatomii Patologicz-
nej pod nazwg Zaktadu Patomorfologii wszedt w sktad Instytutu Patologii, kto-
rego dyrektorem zostat Profesor Zenon Torzecki — patomorfolog, uczen Profe-
sora Pruszczynskiego. To tu Profesor Sporny w 1981 r. uzyskat pierwszy stopien
specjalizacji z patomorfologii, a w 1985 r. stopien drugi. W tym samym roku
obronil prace doktorska z dziedziny patomorfologii onkologicznej pt.: Wplyw
cyklofosfamidu racemicznego, jego L-stereoizomeru i diazepamu na chionia-
ka NK i biataczke L1210 przeszczepione do jamy otrzewnowej i gatki ocznej.
W 1986 1. zostal powotany na stanowisko adiunkta. Po rozwigzaniu Instytutu
w 1992 r. utworzono ponownie Katedre i Zaktad Patomorfologii, ktore prze-
niesiono do nowoczesnego Centrum Kliniczno-Dydaktycznego AM w Lodzi
przy ul. Czechostowackiej. W latach 1997-1998 Profesor petnil tam obowigzki
kierownika Pracowni Diagnostyki Autopsyjnej, a od 1999 r. takze kierownika
Pracowni Diagnostyki Biopsyjnej. W 1999 r. uzyskat stopien doktora habilito-
wanego za osiggnigcie naukowe, ktorym byta monografia pt.: Cytodiagnostyka
chorob tarczycy. Z chwila powstania Zaktadu Patomorfologii Stomatologiczne;j
w Katedrze Patomorfologii (wtedy juz Uniwersytetu Medycznego w t.odzi) zo-
stal powolany na stanowisko kierownika tej jednostki, ktorg to funkcje petnit
w latach 2003-2014. Od 2005 r. pracowat na stanowisku profesora nadzwy-
czajnego; 30 grudnia 2009 r. otrzymat nominacj¢ profesorska.

Profesor Sporny byt cztonkiem Rady Wydziatu Lekarsko-Dentystyczne-
go od poczatku jej istnienia. Wielokrotnie powotywano Go do komisji two-
rzonych przez wladze AM i UM, m.in. Komisji Oceniajacej Uczelni. W latach
2002-2005 byt cztonkiem Rady Instytutu Endokrynologii, a od 2006 r. — Rady
Katedry Endokrynologii UM w Lodzi, a takze wspotzatozycielem Fundacji
Rozwoju Endokrynologii im. T. Pawlikowskiego i jej wiceprezesem. Aktyw-
nie dziatat w Komitecie Referencyjnym Epidemiologii, Diagnostyki i Leczenia
Raka Tarczycy z siedzibg w Instytucie Onkologii w Gliwicach, przeksztalco-
nym nastepnie w Polska Grupg ds. Nowotworéow Endokrynnych. Byt wspot-
tworcg bazy zmian patologicznych tarczycy, ktora obejmuje ponad 5 tys. przy-
padkéw oraz stanowi najwigkszy zbior w Polsce i jeden z najwickszych na
swiecie. W latach 1996-1998 wspotorganizowat i prowadzit kurs ,,Cytopato-
logia tarczycy”; od 1997 r. wyktadat na kursie ,,Postepy w diagnostyce chorob
tarczycy”. Byl ekspertem w komitetach naukowych konferencji kluczowych
dla polskiej tyreologii: ,,Rak Tarczycy 2000 i ,,Rak Tarczycy 2006”. Wspot-
pracowat jako wyktadowca z dziedziny patologii gruczotu tarczowego z Glaxo,
Berlin Chemie i Merck oraz z czasopismem ,,Medycyna Praktyczna”. Wyktadat
takze na kursach doskonalacych, organizowanych w ramach Centrum Medycz-
nego Ksztalcenia Podyplomowego w Warszawie.
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Zrédto: »Stomatologia” 2015, nr 3, fot. Maciej Ochman.

Od 1978 r. Profesor Sporny byt czlonkiem Polskiego Towarzystwa Pa-
tologéw. W latach 1990-1998 przewodniczyl Komisji Rewizyjnej Oddziatu
Lodzkiego PTP, w 2004 r. zostat wybrany na przewodniczacego Oddziatu. W la-
tach 1999-2001 dziatal w Polskim Towarzystwie Lekarzy Choréb Zakaznych.
W 2007 r. byt cztonkiem Komitetu Organizacyjnego XVII Zjazdu Polskiego To-
warzystwa Patologéw, ktory odbywat sie w Lodzi. W tym samym roku Profesor
wstapit do Polskiego Towarzystwa Tyreologicznego i zostat zaproszony do grupy
redaktoréw ,,Thyroid Research”. Powierzono Mu takze funkcje cztonka Komi-
sji Rewizyjnej. W latach 1988—-1992 pehnit obowiazki specjalisty wojewodzkie-
go ds. patomorfologii na terenie wojewodztwa ptockiego. W latach 2006-2007
z upowaznienia ministra zdrowia nadzorowal na terenie wojewodztwa todzkiego
wdrazanie Populacyjnego Programu Profilaktyki i Wczesnego Wykrywania Raka
Szyjki Macicy. Ponadto petnil obowiazki konsultanta w Centrum Onkologii —
Instytucie im. M. Sktodowskiej-Curie w Gliwicach. W ostatnich latach zostat
powotany na stanowisko konsultanta wojewddzkiego dla wojewodztwa todzkie-
go w zakresie patomorfologii. W swej wieloletniej praktyce zawodowej wspot-
pracowat takze z Zaktadem Patomorfologii Swietokrzyskiego Centrum Onkolo-
gii w Kielcach oraz ze szpitalami w Skierniewicach, Ptocku, Kaliszu, Pleszewie
i Lipnie.

Jako pierwszy na terenie Polski Profesor Sporny rozpoznat i opublikowat
opisy: raka skory z komorek Merkla, nerczaka wielokomorowego torbielowatego,
pierwotnego chioniaka ztosliwego galki ocznej, guza beleczkowego szkliwieja-
cego tarczycy oraz zroznicowania fotoreceptorowego (fleurettes) w siatkdwcza-
kach. Ponadto jako pierwszy na §wiecie rozpoznat przypadek pierwotnego PECo-
ma watroby, jako trzeci opisat inwazj¢ tasiemca nieuzbrojonego do pgcherzyka
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zotciowego 1 jako szosty wykryt potworniaka w tozysku. Niekonwencjonalng
formg dziatalnosci zawodowej Profesora Spornego byty konsultacje naukowe fil-
moéw: dokumentalnego Budowa i funkcje tkanki tgcznej (WFO, £6dZ 1985) oraz
fabularnego Alabama (WFF, LodZ 1986).

Zrédto: »Stomatologia” 2015, nr 3, fot. Maciej Ochman.

Profesor Sporny wyksztalcit wielu specjalistow w dziedzinie patomorfolo-
gii, byt takze promotorem i opiekunem prac doktorskich, magisterskich i licen-
cjackich, wsrdd swoich podopiecznych cieszyt si¢ wielkim autorytetem i ogrom-
ng sympatig. Od 1982 r. peknit rol¢ opiekuna Studenckiego Kota Naukowego
przy Katedrze Patomorfologii. Prace naukowe przygotowane przez Jego studen-
tow zdobyty wiele nagrod i wyrdznien na konferencjach naukowych (Magdalena
Wigcek, Katarzyna Taran, Elzbieta Rusiecka, Aleksandra Brucka).

Sam bedac wyjatkowym, Profesor Sporny potrafit dostrzec i rozwijac to,
co wyjatkowe u innych. I podobnie — bedac w przesztosci pionierem indywidual-
nego toku studiow, ktore odbywat pod opieka Profesora Macieja Pruszczynskie-
go, sam pozniej przekazywat wartosci i tradycje Lodzkiej Szkoty Patomorfolo-
gow kolejnemu pokoleniu w toku indywidualnego ksztalcenia.

Za dziatalno$¢ naukows i dydaktyczng Profesor Sporny byt wielokrotnie
nagradzany Nagrodami Rektora AM w Lodzi (w 1988 r. — indywidualna II stop-
nia, w 1989 r. — indywidualng I stopnia, w 1990 r. — indywidualng II stopnia).
W 1994 1. zostat wyrdzniony Ztotg Odznakg Studenckiego Towarzystwa Nauko-
wego, a w 1999 r. otrzymat Nagrode Indywidualng Ministra Zdrowia i Opieki
Spotecznej. W 2007 r. uhonorowano Profesora Nagroda Rektora Panstwowej
Wyzszej Szkoty Zawodowej w Kaliszu.
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Profesor Stanistaw Sporny pozostanie w sercach rodziny i bliskich, odda-
nego grona przyjaciot i w szczerze wdzigcznej pamigci niezwykle licznej grupy
0s0b, ktorym pomogt jako lekarz, mentor, promotor, opiekun, kolega i przetozo-
ny, ale przede wszystkim, po prostu, jako cztowiek.

Woody Allen powiedzial: ,,wszyscy mamy jedno zycie a niektorzy — wca-
le”. Parafrazujac te stowa — wszyscy mamy jedno zycie, ale nieliczni, ci wy-
jatkowi, majg dar wykorzystania zycia po wielokro¢; tak zapamietajg Profesora
Stanistawa Spornego ci, ktoérzy Go znali.

Z szacunkiem, przyjainiq i wdziecznoscig Katarzgyna Taran

Poslowie

Leliwa (Leliwczyk, Leliwita) — herb szlachecki, jeden z najstarszych ujetych
w Herbach Rycerstwa Polskiego, ktorego historia sigga dynastii piastowskiej. Co
znamienne dla heraldyki polskiej, herb Leliwa wystepuje w wielu odmianach.
Jeden z najpickniejszych opisow, podkreslajacy takze roznorodnos$¢ blazonow
Leliwy, przedstawia Kasper Niesiecki: ,,Ma by¢ ksiezyc jak na nowiu niepelnym,
do gdry rogami obrécony, we §rodku jego gwiazda o szes$ciu rogach w polu bte-
kitnym, lubo¢ niektoérzy czerwonego uzywaja; ksiezyc powinien by¢ ztoty. Na
hetmie pawi ogon, na nim takiz ksiezyc [...]” [Herbarz polski, t. 6. 1839—1846,
s. 39-40].

Etymologia samego stowa nie jest jednoznaczna. W staropolszczyznie
»leliwa” byt okreslany ksiezyc w nowiu, ,,leliwa” znaczy takze ,,patrzwa sam”.
W ukrainskich piesniach ludowych ksiezyc symbolizowat pana mtodego, za$ ju-
trzenka — leliwa — jego oblubienice.

Zwykle przyjmuje si¢ za Janem Dhugoszem, ze Lelewici wywodzg sie¢
z Niemiec. Kronikarz tak pisal w swym Liber Beneficiorum I, s. 604: [ ...] wtedy
wiasnie rod szlachecki Leliwitow wywodzacy si¢ znad Renu, z krwi Alemanow,
majacy jako znak herbowy gwiazd¢ szescioramienng otoczona dwoma roga-
mi ksiezyca na niebieskim tle, opuscil wtasne dotychczasowe siedziby i majac
szczgsliwiej zamieszkac, wszedt do ziem Krolestwa Polskiego”. Jednakze inni
historycy, m.in. Stanistaw Orzechowski, Wincenty Balicki, Jan Leniek oraz,
wspolczesnie, Wiodzimierz Dworzaczek sg zdania, ze Lelewici i ich herb maja
polska proweniencjg, na co wskazuje przede wszystkim stowianska nazwa herbu.

Co interesujace, nie tylko autentyczne, znamienite rody i postaci piecze-
towaty si¢ Leliwa: Tarnowscy, Sieniawscy, Morsztynowie, Tyszkiewiczowie,
Andrzej Bobola, Jan Sniadecki, Juliusz Stowacki, Henryk Dobrzanski ,,Hubal”,
lecz takze bohaterscy Soplicowie z narodowej epopei Adama Mickiewicza: ,,Ra-
dzg¢ wigc aby chtopow starym obyczajem / Uszlachci¢ i oglosi¢ ze im herb nasz
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dajem. / Pani udzieli jednym wioskom Potkozica, / Drugim swa Leliwe nada Pan
Soplica” [Pan Tadeusz, Ksigga XII, wersy 557-560].

Jest udokumentowane, ze przodkowie Profesora Spornego ze strony mat-
ki — r6d Pruskich — otrzymali herb Leliwa od krola Whadystawa Jagietty za swoj
wklad w zwycigstwo nad Krzyzakami w bitwie pod Grunwaldem. Jak ukazano
w manuskryptach, przedstawiciele rodu Lelewitow, ,.ktory nosi sierp ksiezyca
z gwiazdg”, to ,,ludzie dalekowzroczni, pracowici i gorliwi dla Republiki” [z ar-
chiwum rodzinnego], co znajduje swoje odzwierciedlenie zarowno w historii pro-
toplastow Profesora, jak i w Jego wartosciowym zyciu.

Babka Profesora Spornego, Anna von Lenk (ur. 2.09.1905 r. — zm.
27.01.1966 1.), byta corkag Marii i Aleksandra Pruskich oraz wnuczka Kazi-
mierza Pruskiego — Sekretarza Obwodu Piotrowskiego, kupca II Ldodzkiej
Gieldy, powstanca styczniowego. Dziadek Profesora — Tadeusz von Lenk
(ur. 12.09.1893 r. — zm. 29.03.1976 r.) byt uczniem Korpusu Kadetow Car-
skich. Po wybuchu konfliktu rosyjsko-japonskiego polscy kadeci przeszli na
strong japonska, a Japonska Marynarka Wojenna w 1920 r. przewiozta ich do
Polski, gdzie wzi¢li udziat w wojnie polsko-bolszewickiej. Za zaslugi wojen-
ne von Lenk otrzymat stopien kapitana. Pojmany trafit do obozu jenieckiego,
gdzie byl przetrzymywany do zakonczenia dziatan wojennych. Po wojnie na
stale osiadl w Lodzi. Dziadek odegrat ogromng role w wychowaniu i ksztatto-
waniu osobowosci Profesora Spornego. Caty swoj czas poswigcat nauce wnu-
ka, wpajal Mu wartosci patriotyczne i przekazat swoje zamitowanie do historii
i geografii. Jak odnajdujemy w przekazach rodzinnych, maty Sta$ znal nazwy
wszystkich panstw wraz z ich stolicami zanim jeszcze rozpoczat nauke w szko-
le. W pdzniejszym okresie Profesor Sporny odebral rowniez staranne wyksztal-
cenie muzyczne, a rozwijana przez cate zycia pasja uczynita Go znawcg muzy-
ki klasycznej.

Krystyna Sporna (ur. 23.10.1928 r. —zm. 23.08.2014 r.) corka Anny i Ta-
deusza von Lenk, matka Profesora Spornego, byta lekarzem pediatra. Ojciec
Profesora — Kazimierz Sporny, byt synem rewolucjonisty z 1905 r. wigzionego
w X Pawilonie Cytadeli Warszawskiej, zostat doktorem filozofii i uznanym pe-
dagogiem, ksztatcil pokolenia nauczycieli, w tym pracownikow dydaktycznych
Uniwersytetu Lodzkiego, Politechniki Lodzkiej oraz Akademii Medycznej
w Lodzi. W czasie Il wojny $wiatowej walczyl w szeregach Armii Krajowe;j.
Pod pseudonimem ,,Jakub” w latach 1940-1941 byt zastepca dowddcy oddzia-
hu AK w gminie Bielawy, a w latach 1942—-1945 dowodcg oddziatu i komen-
dantem Szkoty Podchorazych AK w powiecie towickim. Prowadzit takze taj-
ne komplety. Za walke z hitlerowskim najezdzcg zostat odznaczony Krzyzem
Partyzanckim i1 Krzyzem Armii Krajowej. W 1946 r. ozenit si¢ z Marig Skolec,
owdowial w 1952 r. Panstwo Sporni mieli dwoch synow, ktdrzy zmarli w dzie-
cinstwie. W 1953 r. Kazimierz Sporny zawarl zwiazek matzenski z Krystyng
von Lenk, z ktorego to zwigzku narodzit si¢ syn — Stanistaw Sporny.
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W perspektywie lat tytut nadany Profesorowi Spornemu okazat si¢ ostatnig
nominacja profesorskg w Katedrze Patomorfologii, a odejscie Profesora zbiegto
si¢ z zakonczeniem siedemdziesi¢cioletniego zwigzku historii £odzkiej Szkoty
Patomorfologow z tg jednostka, ktora przestata istnie¢ w strukturach Uczelni.

Poszukujac informacji o rodowodzie Profesora Stanistawa Spornego,
mozna natrafi¢ na dzieto Ordinate Equestria, w ktérym Bonanus podaje, ze krol
Neapolu i Sycylii ufundowat oddziat kawalerii zwany Equites lunae (Rycerze
Ksigzyca). Ich znakiem byl noszony na ztotym tancuchu na piersi srebrny pot-
ksigzyc w gwiazdzistym polu zdobionym liliami, z napisem Donec totum impleat
(Az wszystko si¢ dopelni).

%

Autorka serdecznie dzigkuje wszystkim, ktorzy przyczynili sie do po-
wstania wspomnienia o Panu Profesorze Stanistawie Spornym, ktérego zro-
dtem (oprocz wzmiankowanych w tekscie) byty: archiwa rodu Pruskich — dzigki
uprzejmosci Pana Macieja Pruskiego 1 Pani Magdaleny Pruskiej; historia £.odz-
kiej Szkoty Patomorfologow — dzieki uprzejmosci Pana Prof. dr. hab. med. Wie-
listawa Papierza; dokumenty Akademii Medycznej i Uniwersytetu Medycznego
w Lodzi oraz archiwum wtlasne autorki. Zdjecia — Pan Maciej Ochman | Bad-
Company.pl, zaczerpnigte z ,, Robimy, co mozemy!”. Rozmowa z prof. dr. hab.
med. Stanistawem Spornym, konsultantem z dziedziny patomorfologii dla woje-
wodztwa todzkiego (archiwum ,,Stomatologia” 2015, nr 3) dzigki uprzejmosci
i zgodzie Redakcji.
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Bede, zawsze bardzo dobrze, wspominal Profesora Stanistawa Spornego w trzech
wymiarach wzajemnych relacji. Wspomnienie przygotowane przez Jego wielo-
letnig wspotpracowniczke, Profesor Katarzyne Taran, znakomicie i wyczerpuja-
co charakteryzuje droge zawodowa, dorobek naukowy oraz liczne osiggnigcia
Profesora. Dlatego nie bgde probowal go uzupetniaé, tylko pozwolg sobie po-
dzieli¢ si¢ krotkimi osobistymi refleksjami.

Jako endokrynolog od wielu lat miatem okazj¢ obserwowac¢ ogromny sza-
cunek, ktérym $rodowisko lekarzy zajmujacych si¢ problematyka raka tarczycy
darzyto Profesora Spornego. Szacunek wynikajacy nie tylko z bezdyskusyjnych
kompetencji w zakresie diagnostyki histopatologicznej oraz cytologicznej tego
relatywnie czgstego nowotworu uktadu endokrynnego, ale rowniez z Jego per-
manentnej gotowosci do uczestniczenia w eksperckich pracach diagnostycznych
oraz tworzenia rekomendacji w zakresie rozpoznawania i leczenia raka tarczycy.

Drugi wymiar, to relacje zwigzane z pracg Profesora Spornego na Wy-
dziale Lekarskim i Nauk o Zdrowiu Krakowskiej Akademii im. Andrzeja Frycza
Modrzewskiego, ktorego jestem dziekanem. Jego ogromne do$wiadczenie dy-
daktyczne oraz umiejetnos¢ zbudowania zespotu w ramach Zaktadu Patomorfo-
logii, ktorym kierowal, decydowaly o wysokim poziomie nauczania studentow
kierunku lekarskiego. Wspolpracujac z fizjologami w ramach modutu Patologia,
Profesor Sporny cieszyt si¢ zawsze szacunkiem i sympatig ze strony wszystkich
nauczycieli. Byl wyjatkowo powazany i darzony niektamang sympatig rowniez
przez studentow.
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Wreszcie najbardziej osobisty wymiar to nasze kontakty zwigzane z praca
akademicka. Mysle przede wszystkim o spotkaniach w dziekanacie, w trakcie
ktorych po omowieniu istotnych zagadnien zwigzanych z dydaktyka, czesto wy-
mienialismy poglady na wiele innych fascynujacych tematéw. Profesor zawsze
mowit nie tylko interesujaco, ale rowniez z wielka swada, co wptywato odpre-
Zajaco na rozmowcow, a czasem sktaniato do refleksji. Podobne do$wiadczenia
dotyczyty réwniez relacji z innymi pracownikami Uczelni.

Odejscie Profesora Stanistawa Spornego pozostawito niemozliwag do za-
petienia wyrwe w spoteczno$ci akademickiej naszej Uczelni.

Prof. dr hab. Filip Gotkowski,
dziekan Wydziatu Lekarskiego i Nauk o Zdrowiu
Krakowskiej Akademii im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego
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Zaktad Dydaktyki Chirurgicznej, Katedra Chirurgii, Wydziat Lekarski i Nauk o Zdrowiu,
Krakowska Akademia im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego

WPROWADZENIE

Z ogromng przyjemnoscia oddaje w rgce Czytelnikow kolejny numer ,,Panstwa
i Spoteczenstwa. Medycyna i Zdrowie Publiczne”, bedacy jednoczesnie pierw-
szym numerem powstajacym pod moim kierownictwem.

Zmiana na stanowisku redaktora naczelnego zbiegla si¢ niestety ze $§miercig
cenionego wykladowcy Krakowskiej Akademii im. Andrzeja Frycza Modrzew-
skiego, §.p. prof. Stanistawa Spornego. Zach¢cam do zapoznania si¢ z otwieraja-
cym ten numer czasopisma biogramem Profesora, stanowigcym skromng forme
pozegnania z tym wybitnym naukowcem.

Tworzenie biezgcego numeru przypadto takze na bardzo trudny okres dla
catego spoleczenstwa, a zwlaszcza dla pracownikéw ochrony zdrowia. Musieli-
$my zmierzy¢ si¢ z niespotykanym wyzwaniem, jakim stala si¢ dla nas wszystkich
epidemia wirusa SARS-CoV-2. Pandemia nie tylko zmienita sposob funkcjono-
wania wielu krajow na blizej nieokreslony czas, ale takze uderzyta z niespotyka-
ng sita we wszystkich uczestnikow proceséw edukacyjnych, w tym w cate $ro-
dowisko akademickie. Jest nam duzo trudniej prowadzi¢ zajecia, egzaminowac
studentéw i przekazywac¢ wiedzg. O nauce przedmiotéw klinicznych nie warto
nawet mowic, poniewaz trudno sobie jg wyobrazi¢ bez kontaktu z chorymi. Mam
nadzieje, ze powoli bedziemy w stanie przyzwyczai¢ si¢ do nowych sposobow
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przekazywania wiedzy i by¢ moze z czasem nawet zauwazymy, ze nauka w cza-
sach epidemii nauczyta nas nowych i skutecznych technik przekazywania wiado-
mosci, przydatnych réwniez w normalnych warunkach.

Tymczasem w biezagcym numerze czasopisma chciatbym zachegci¢ Pan-
stwa do lektury artykutu na zaproszenie, przygotowanego dla naszej redakcji
przez dr. Marco Vito Marino z Marsali we Wtoszech, ktory postanowit podzieli¢
si¢ z nami refleksjami odnosnie zycia chirurga na Sycylii w czasie epidemii.

Dziat prac oryginalnych otwiera praca na temat fotogrametrycznej oceny
postaw ciata (Musak). Z kolei koledzy z Indii (Vasavada i Patel) podzielili si¢
z nami swoimi do$wiadczeniami w stosowaniu schematu zdrowienia ERAS po
zabiegach wykonywanych w jednym osrodku w okresie od 2016 do 2019 r. Dr
Marino, bedacy ekspertem w zaawansowanej chirurgii robotowej robotem opera-
cyjnym DaVinci, opierajac si¢ na swoich doswiadczeniach z pracy w osrodkach
whoskich 1 hiszpanskich, przedstawit bardzo ciekawy artykul dotyczacy powiktan
po zabiegach robotowych resekcji trzustki. Zabiegach, dodajmy, wykonywanych
jedynie w kilku o$rodkach na $wiecie.

W dziale prac pogladowych znalazt si¢ artykut mojego skromnego autor-
stwa, podsumowujacy do$wiadczenia z pracy w charakterze chirurga podczas
walk bykow w hiszpanskiej Andaluzji. Kolejny interesujacy artykuly to proba
podsumowania stanu radykalnego wycigcia pecherza moczowego w Polsce (Bor-
kowski i Rozanski).

Izolacja spoteczna w dobie pandemii sprzyja postawom depresyjnym. Tym
ciekawsza lekturg moze by¢ artykut dotyczacy nowych mozliwosci zapobiega-
nia samobojstwom (Pawtowski). Zespot polskich autorow (Koztowska i Mitus)
przedstawit z kolei ciekawg pracg anatomiczng dotyczaca wzglednie czestej, ale
niezwykle istotnej z punktu widzenia fizjologii watroby odmiany tetnicy watro-
bowej lewe;.

Stworzenie tak bogatego numeru czasopisma nie byloby mozliwe bez tyta-
nicznej pracy recenzentow, ktorzy przygotowali opinie, na podstawie ktorych re-
dakcja mogta dokona¢ wyboru prac do druku. Zwyczajowo dzigkujemy wszyst-
kim naszym recenzentom na koniec roku, jednak ze wzgledu na wyjatkowy czas,
ogrom pracy oraz jej szybko$¢ — niezbedng, aby niniejszy wolumen dotart do
czytelnikow w terminie — chciatlbym w tym miejscu podzigkowac pleno titulo
recenzentom z Krakowa, Lublina, Olsztyna, Warszawy i Wroctawia.

Osobne podzigkowania kieruj¢ na rece sekretarz redakeji dr Malgorzaty
Kalemby-Drozdz, gdyz wtasnie dzigki jej pracy niniejszy numer miat szanse
w ogole sie ukazac.

Zycze przyjemnej lektury, majac nadzieje, ze z niecierpliwoécig bedzie-
cie Panstwo wygladac kolejnego numeru ,,Panstwa i Spoteczenstwa. Medycyna
i Zdrowie Publiczne”.
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Since the first case on February 21, the spread of COVID-19 in Italy has been un-
stoppable [1]. The growing number of infected people and the increase in deaths
has forced the medical community to seek quick solutions. At this precise moment,
being a doctor, and a surgeon in particular, is somewhat complex. One’s passion for
the profession, the will to help others, often clashes with the fear of becoming ill.
Since the beginning of the epidemic, more than a hundred colleagues have so far lost
their lives in Italy simply doing their jobs and fighting against this invisible enemy.
While in many Italian hospitals the working conditions are optimal and the work-
flow has not been compromised very much, in other centers the working condi-
tions are critical. Many doctors are working without adequate protection, without
the necessary equipment and are living with the constant fear of getting sick. In
the case of general surgeons, we are faced with a considerable dilemma: how are
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we to treat patients and safeguard their health at the same time? When and how
are we to operate on cancer patients? How can we protect ourselves?

In the absence of a clear and shared protocol, each hospital has tried to
draw up a personal decision algorithm that should take account of the need
to treat COVID-19 patients who need emergency surgery and at the same time
operate on those who require non-deferred surgery. The idea was born from the
need to better manage economic and human resources, directing them towards
departments that are under more pressure, such as infectious disease and pneu-
monology departments, or intensive or sub-intensive care units.

Thus, we analyzed the work-up of each cancer patient candidate for sur-
gery, establishing a risk profile based on the location and staging of the tumor,
the response to neoadjuvant treatment, the comorbidities of each patient and the
patient’s willingness.

Finally, by consulting each individual patient, we made a sincere, informed
and joint choice, analyzing the risks and benefits, and the timing of each proce-
dure was tailored according to the overall status of the patient.

Our surgical protocol requires all elective surgery for benign pathology to
be cancelled, and allows interventions in the case of non-urgent oncological pa-
thology to be rescheduled. These patients underwent a longer preoperative work-
up or longer course of neoadjuvant therapy if it was indicated.

Rapidly growing or no-responsive tumors that involved jaundice, bleeding
and stenosis were considered urgent. In the case of patients fit for surgery with
a local disease, but who were waiting for the preoperative study (histology, PET-
scan, etc.) to be completed, we performed the definitive surgery sooner, adopt-
ing a shorter course of neoadjuvant therapy or omitting this if deemed possible.
Considering the risk associated with a long hospital stay, we approached all cases
by performing minimally invasive surgery in order to increase the likelihood of
early discharge. Since 1* March, when the institutional protocol was adopted, we
have operated on twenty patients, ten of whom had a pre-operative diagnosis of
COVID-19. In the latter case, the diagnosis was made by analyzing the results
of a computed tomography (CT) scan of the chest, and confirmed by swab test.
These ten patients received antiviral ritonavir-based and vitamin D therapy be-
fore the operation. Preoperative respiratory support with high-flow supplemental
oxygen was needed in all cases before the operation. Five patients had colon
cancer, three rectal cancer, one pancreatic and one gastric cancer.

All of them underwent minimally invasive surgery, during which we had
the foresight to apply low intra-abdominal pressure to lower the risk of contami-
nation. A low voltage of energy was likewise used to avoid a foggy effect on the
camera lens, thanks to which the camera did not need to be removed.

A RO resection rate was achieved in all cases. After the operation all pa-
tients were admitted to the intensive care unit where the mean length of stay was
4 days. Two patients out of the nine experienced postoperative surgical complica-
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tions, one had a surgical site infection, and another had an abdominal collection
treated conservatively by percutaneous drainage. The rate of medical complica-
tions was 30%. The mean length of stay in hospital was 10 days. None of the
operating room staff contracted COVID-19. In conclusion, we believe that staff
should aim to use hospital resources judiciously and rationally. A tailored ap-
proach based on communication and the sharing of the therapeutic process with
the patient’s family seems to be paramount at this difficult time.
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Streszczenie

Wprowadzenie: Jedna z najczgstszych wad postawy, ktora wystepuje zardwno u dzieci,
jak iu dorostych jest skolioza. Jako trojptaszczyznowe skrzywienie kregostupa, wiaze si¢
ona ze zmianami innych czg¢$ci ciata: miednicy, klatki piersiowej oraz wielu narzadéw
wewnetrznych. Celem pracy jest analiza postawy ciata 0sob ze skolioza z uwzglednie-
niem oceny pochylenia tutowia w plaszczyznie strzatkowej oraz potozenia wybranych
segmentow narzadu ruchu.

Material i metody: Grupa badana sktadata si¢ z 26 0s6b ze skolioza dwutukowa ($rednia
wieku 37 lat). Grupg kontrolng rowniez stanowito 26 osob, u ktoérych nie stwierdzono
trojplaszczyznowego skrzywienia kregostupa (Sredni wiek 34 lata). Wielkos¢ skoliozy,
okreslana wartos$cia kata Cobba, miescita si¢ w przedziale 12—17°. Metoda, ktora zosta-
fa wykorzystana do oceny przestrzennego potozenia wybranych segmentow ciata, byta
fotogrametria.

Wyniki: Grupa kontrolna uzyskata istotnie wyzsze §rednie wyniki niz grupa badana
w zakresie zmiennej okreslajacej potozenie tutowia w ptaszczyznie strzatkowej. Ponadto
grupa badana uzyskata wyzsze niz grupa kontrolna wyniki §rednie w zakresie zmiennej
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odpowiadajacej rotacji tutowia. W grupie badanej kierunek wygigcia w odcinku piersio-
wym nie wykazuje zwiazku z ustawieniem glowy i barkow w plaszczyznie czolowej;
w tej samej grupie kierunek wygigcia kregostupa w odcinku lgdzwiowym nie ma zwigzku
z polozeniem miednicy w ptaszczyznie czotowe;j.

Whioski: Zmiany postawy ciata sg jedna z gtdéwnych konsekwencji skoliozy idiopatycz-
nej, a fotogrametria jest metoda umozliwiajacg oceng postawy catego ciata osob z tym
rodzajem skoliozy. Po przeprowadzonych badaniach stwierdzono, ze u 0séb ze skolioza
wystepuje wicksze pochylenie tutowia do przodu niz u 0s6b zdrowych. U pacjentow ze
skoliozg wykazano takze wystgpowanie rotacji obreczy barkowej i miedniczne;.

Stowa kluczowe: skolioza, rotacja tutlowia, fotogrametria, postawa ciata

Wprowadzenie

Prawidlowa postawa ludzkiego ciata rozumiana jest jako postawa wystepujaca
odpowiednio czgsto, aby uznac ja za specyficzng dla danej populacji. Stanowi
ona ceche¢ osob zdrowych, wykazujacych prawidlowy rozwoj psychiczny i fi-
zyczny [1]. Prawidlowo$¢ postawy jest jednym z elementow sktadajacych sig
na wtasciwe funkcjonowanie ludzkiego organizmu [2]. Niemniej coraz wigk-
szym problemem medycznym i spotecznym staja si¢ z roku na rok wady posta-
wy [3,4], ktore w kolejnych okresach zycia majg znaczacy wplyw na zdrowie,
sprawnosc¢ i jako$¢ zycia dorostego czlowieka.

Do najczestszych wad postawy zaliczana jest skolioza. Zgodnie z zato-
zeniami Scoliosis Research Society przez skolioz¢ rozumie¢ nalezy skrzywie-
nie kregostupa przekraczajagce 10°, obserwowane w badaniu rentgenowskim
i mierzone metodg Cobba [5]. Szacuje si¢, ze u ok. 60% pacjentéw deformacja
ta ulega progresji [6]. U dzieci skolioza wigze si¢ przede wszystkim z konse-
kwencjami natury estetycznej, tj. z zmianami w wygladzie, natomiast u osob
dorostych negatywne skutki skoliozy prowadza w szczego6lnosci do ujawniania
si¢ zespotow przecigzeniowych i wystgpowania dolegliwosci bolowych w roz-
nych czesciach uktadu ruchu [7]. Niezaleznie od wieku brak symetrii ciata
w zakresie ustawienia glowy, barkéw oraz miednicy moze by¢ konsekwencja
skrzywienia kregostupa o charakterze skoliozy.

Szereg autoréw oceniajgcych stan zdrowia pacjentow ze skolioza, kon-
centruje si¢ na zmianach jedynie w obrgbie krggostupa. Niektorzy sugeruja,
ze jego znieksztatcenie manifestuje si¢ zmianami dotyczacymi nie tylko tulo-
wia, ale takze calego ciata [7]. Mimo licznych opracowan problematyka sko-
liozy nie zostala w nauce rozstrzygnigta w sposob catosciowy i definitywny,
co przemawia za potrzebg podejmowania dalszych analiz w tym przedmiocie.
Potrzeba proby oceny przestrzennego polozenia poszczegodlnych segmentow
ciata u 0sob ze skoliozg stata si¢ inspiracja do podjecia badan przedstawionych
w dalszej cze$ci artykutu.
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Material i metody

Do grupy badanej zostaly zakwalifikowane osoby ze stwierdzong skoliozg dwu-
tlukows, ktoérej wielkos¢, okreslana wartoscig kata Cobba, miescila si¢ w prze-
dziale 12—-17° zaréwno dla odcinka piersiowego, jak i ledzwiowego. Analizo-
wana grupa sktadata si¢ z 26 oséb (4 mezczyzn i 22 kobiet), ktérych $rednia
wieku wynosita 37 lat; troje najmtodszych uczestnikow mialo mniej niz 20 lat,
siedmioro 21-30 lat, nastgpnych siedmioro 31-40, troje 41-50, a pozostali powy-
zej 51 lat. Czternascioro chorych, w tym 13 kobiet i 1 m¢zczyzna, wykazywato
wygiecie w odcinku piersiowym w strong prawa, a w ledzwiowym w strong lewq;
12 pacjentow (9 kobiet i 3 mgzczyzn) wykazato wygiecie w odcinku piersiowym
w strone lewg, a w odcinku ledzwiowym w strong prawg.

Grupe kontrolng réwniez stanowito 26 oséb — 14 mezczyzn i 12 kobiet,
u ktérych nie stwierdzono trojptaszczyznowego skrzywienia kregostupa. Sredni
wiek os6b w grupie wynosit 34 lata.

Metoda, ktéra zostata wykorzystana do oceny przestrzennego potoze-
nia segmentéw ciata, byta metoda fotogrametryczna — Photogrametrical Body
Explorer (PBE). System ten shluzy do tworzenia tréjwymiarowego modelu syl-
wetki, a badania polegaja na pomiarze obiektu za pomocg obrazéw wykonywa-
nych dwiema kamerami. Dzi¢ki uzyskanym obrazom mozna okresli¢ potozenie
danych punktow w przestrzeni trojplaszczyznowej [8]. Dla catkowitej oceny
sylwetki badanego weryfikacji podlega kazda z trzech plaszczyzn: strzalkowa,
czotowa i poprzeczna [9]. W systemie PBE ptaszczyzny opisane sg nastepujaco:
czotowa XY, strzatkowa YZ, poprzeczna XZ. Podczas badania wszyscy pacjenci
z grupy kontrolnej i badanej przyjeli pozycje swobodna, stojagc obunoz.

Tabela 1. Oznaczenia i potozenie anatomiczne badanych punktow

Oznaczenie punktu Lokalizacja

BL wyrostek barkowy topatki lewy

BP wyrostek barkowy topatki prawy

C7 wyrostek kolczysty siodmego kregu szyjnego

EL oko lewe

EP oko prawe

G guzowatos¢ potyliczna
KPL kolec biodrowy przedni gorny lewy
KPP kolec biodrowy przedni gorny prawy
KTL kolec biodrowy tylny gorny lewy
KTP kolec biodrowy tylny gérny prawy

M srodek wecigcia szyjnego rekojesci mostka

S kos¢ krzyzowa

W $rodek brzegu wargi gornej
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Ocenie podlegaly nastgpujace parametry:

* w plaszczyznie czotowe] potozenie: glowy, obreczy barkowej, obrgczy
biodrowej i tutowia;

* w plaszczyznie strzalkowej potozenie: glowy, tutowia i obreczy biodro-
wej;

* w plaszczyznie poprzecznej potozenie: glowy wzgledem obreczy barko-
wej, glowy wzgledem obregczy biodrowej oraz obreczy barkowej wzgle-
dem obreczy biodrowe;j.

Wyniki

Uzyskane wyniki badan zostaly poddane analizie statystycznej przy uzyciu pro-
gramow EXCEL 2007 oraz STATISTICA 10.

Porownanie wartosci parametréw obydwu grup w plaszczyznie czolowej, strzat-
kowej i poprzecznej

Wykonano test Shapiro-Wilka dla wszystkich badanych wartosci — uzyskane wy-
niki maja rozklad zgodny z rozktadem normalnym. Nastgpnie przeprowadzono
test t-studenta w celu porownania wynikow obydwu grup. Tabela 2 przedstawia
wykaz $rednich wartosci uzyskanych wynikow.

Przeprowadzona analiza wykazala, ze grupy: kontrolna i badana, rdznia
si¢ jedynie w zakresie Srednich wynikow uzyskiwanych w obrebie dwoch zmien-
nych — grupa kontrolna uzyskuje istotnie wyzsze wyniki niz grupa badana w za-
kresie zmiennej C7_S YZ. Oznacza to, ze w grupie badanej wystepuje wiek-
sze pochylenie tutowia do przodu. Ponadto grupa badana ma wyzsze niz grupa
kontrolna wyniki w zakresie zmiennej BP_ BL&KPP_KPL XZ, a to oznacza, ze
w grupie badanej wystepuje wigksza rotacja obreczy barkowej wzgledem obre-
czy biodrowej. Wynik ten potwierdza istnienie rotacji tutowia u 0sob ze skolioza.

Rozwazenia wymaga zatem kwestia, czy uzyskana zalezno$¢ wnosi jakas
warto$¢. Wazne jest przede wszystkim ustalenie, czy wskazane roznice dostrze-
zone u poddanych badaniu 0séb z grupy badanej i grupy kontrolnej, moga zostac
uznane za istotne na tyle, aby mozna byto przyja¢ konkluzje o powszechnosci ich
wystepowania w szerszej grupie populacyjnej, co mogloby wskazywaé na real-
ne znaczenie praktyczne przedmiotowej materii. Przy ocenie wielkos$ci réznicy
przydatny okazuje si¢ wspotczynnik d-Cohena.

Dla réznicy migdzy wynikami w zakresie zmiennej C7_S YZ wspotczyn-
nik d-Cohena wynosi 1,4, a dla zmiennej BP. BL&KPP_KPL XZ — 0,74. Przed-
miotowa okoliczno$¢ uzasadnia hipoteze, ze w przypadku zmiennej C7_ S YZ
uzyskana w badaniu rdéznica jest nie tylko istotna statystycznie, ale rowniez na
tyle duza, aby uznac ja za wazna klinicznie. Z kolei r6znice w wynikach zmienne;j
BP_BL&KPP KPL XZ migdzy badanymi grupami sg $redniej wielkosci, a za-
tem ich znaczenie nie powinno by¢ przeceniane.
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Tabela 2. Porownanie $rednich wartosci katow uzyskiwanych w grupie badanej
i kontrolnej

Srednia  Srednia Jaf
kontrolna badana P

EL_EP_XY
potozenie glowy w plaszczyznie czotowej
BL_BP_XY
potozenie barkéw w plaszczyznie czotowej
KTL_KTP_XY
potozenie miednicy (kolce biodrowe tylne) 90,42 90,31 0,164 50 0,870
w plaszczyznie czotowe;j
KPL_KPP_XY
potozenie miednicy (kolce biodrowe przednie) 89,68 90,04 -0,911 50 0,367
w plaszczyznie czotowe;j
C7_S_XY
potozenie tutowia w plaszczyznie czotowej
W_G_YZ
potozenie glowy w plaszczyznie strzatkowej
M_C7_YZ
potozenie gornej czesci tutowia w plaszczyznie 60,09 57,99 1,324 50 0,192
strzatkowej
KPP_KTP_YZ
potozenie obreczy biodrowej (kolce biodrowe prawe) 85,56 83,23 1,754 50 0,086
w plaszczyznie strzalkowej
KPL_KTL_YZ
potozenie obreczy biodrowej (kolce biodrowe lewe) 84,59 83,08 1,113 50 0,271
w plaszczyznie strzatkowej

90,37 91,28 -1,740 50 0,088

90,26 90,69 -0,870 50 0,389

179,59 179,02 1,330 50 0,190

70,97 72,39 -0,691 50 0,493

C7S YZ

. . , . . 178,38 175,38 4,956 50 0,000
potozenie tutowia w plaszczyznie strzatkowej

EP_EL&BP_BL_XZ
potozenie glowy wzgledem obreczy barkowej 359,03 358,44 0,541 50 0,591
w plaszczyznie poprzecznej

EP_EL&KTP_KTL_XZ
potozenie glowy wzgledem obreczy biodrowej (kolce 358,92 359,76 -0,673 50 0,504
biodrowe tylne) w ptaszczyznie poprzeczne;j

BP_BL&KTP_KTL_XZ
potozenie obreczy barkowej wzgledem obreczy
biodrowej (kolce biodrowe tylne) w ptaszczyznie
poprzecznej
BP_BL&KPP_KPL_XZ
potozenie obreczy barkowej wzgledem obreczy

360,18 361,31 -1,181 50 0,243

. . . ) . 360,23 362,38 -2,579 50 0,013
biodrowej (kolce biodrowe przednie) w ptaszczyznie

poprzecznej
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Przy zatozeniu normalno$ci rozktadu badanych zmiennych powyzsza
analiza prowadzi do wniosku, ze badani z grupy kontrolnej r6znig si¢ od 0sob
z grupy badanej $rednimi wynikami uzyskiwanymi w zakresie obydwu zmien-
nych. Osoby z grupy kontrolnej uzyskuja wyzsze wyniki w zakresie potozenia
tutowia w ptaszczyznie strzatkowej (C7_S YZ), podczas gdy osoby z grupy
badanej uzyskuja wyzsze wyniki w odniesieniu do polozenia obrgczy barko-
wej wzgledem obreczy biodrowej w ptaszczyznie poprzecznej (BP_ BL&KPP
KPL_XZ).

Okreslenie zwigzku miedzy ustawieniem glowy i barkow w ptaszczyznie czotowej
a kierunkiem wygiecia kregostupa w odcinku piersiowym w grupie badanej

Tabela 3. Porownanie ustawienia glowy (EL_EP) oraz barkow (BL_BP)
w plaszczyznie czolowej wsrdd badanych o odchyleniu w odcinku
piersiowym w strong prawa (P) i lewa (L)

Srednia L Srednia P t df p
EL_EP 91,39 91,16 0,226 24 0,823
BL_BP 90,00 91,50 -1,774 24 0,089

Zaprezentowane w tabeli 3 dane prowadza do konkluzji, ze kierunek
wygiecia w odcinku piersiowym nie wykazuje zwigzku z ustawieniem glowy.
Co wiecej, kierunek wygiecia krggostupa w odcinku piersiowym (w prawo lub
w lewo) pozostaje irrelewantny dla ustawienia glowy w plaszczyznie czoto-
wej; ustawienie glowy nie jest determinowane prawym lub lewym kierunkiem
wygiecia kregostupa w tuku piersiowym. Wyniki §rednie w obydwu grupach
sg zblizone i na przyjetym poziomie istotnosci alfa 0,05 nie r6znig sig¢ istotnie
miedzy soba.

Odnos$nie ustawienia barkow w plaszczyznie czotowej, zawarte w tabeli
3 dane pozwalajg stwierdzi¢, ze nie ma tu istotnej statystycznie réznicy miedzy
osobami ze skolioza o odchyleniu kregostupa w odcinku piersiowym w strone
lewa a osobami o odchyleniu kregostupa w strone prawg. Nalezy jednak zacho-
wac ostrozno$¢ w wyciagganiu zbyt daleko idacych wnioskéw, poniewaz w tym
przypadku brak istotnosci podyktowany moze by¢ stosunkowo mata liczebnoscia
grupy badane;.

Okreslenie zwigzku miedzy ustawieniem miednicy w plaszczyznie czotowej a wy-
gieciem kregostupa w odcinku ledzwiowym w grupie badanej
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Tabela 4. Porownanie ustawienia miednicy w ptaszczyznie czotowej
(KTL_KTP ) wsrod badanych o odchyleniu w odcinku
ledzwiowym w strong prawa (P) i lewa (L)

Srednia P Srednia L t df P
KTL KTP 90,53 89,94 0,470 24 0,643

Przeprowadzone poréwnanie srednich wynikow uzyskanych w grupie ba-
danych o lewym i prawym kierunku wygi¢cia kregostupa w odcinku ledzwio-
wym wykazato, ze miedzy grupami nie ma istotnej statystycznie roznicy.

Okreslenie korelacji miedzy zmiennymi we wszystkich ptaszczyznach w obydwu
grupach

Do ustalenia zalezno$ci migdzy poszczegdlnymi zmiennymi wykorzysta-
no wspotczynnik korelacji r-Pearsona, w ktorym za silne uznaje si¢ korelacje
w przedziale od 0,5 do 1 (w przypadku korelacji dodatnich) oraz w przedziale od
-1 do -0,5 (w przypadku korelacji ujemnych).

Tabele 5 1 6 prezentujg otrzymane wyniki kolejno dla grupy badanej i kon-
trolnej. Wyrdznione wartosci sg istotne statystycznie na poziomie istotnosci alfa
=0,05.

Analiza przedmiotowych danych prowadzi do nastepujacych wnioskow:

1. Jedynie w grupie kontrolnej wystepuje silna korelacja dodatnia migdzy
ustawieniem kregostupa (C7_S) w plaszczyznie czotowej a ustawieniem
barkéw (BL BP) w tej samej ptaszczyznie.

2. Tylko w grupie kontrolnej wystepuje silna korelacja ujemna migdzy katem
zawartym pomig¢dzy linig barkéw i miednicg w ptaszczyznie poprzecznej
(BP_BL&KPP KPL) a katem zawartym pomie¢dzy linig oczu i barkow
w tej samej ptaszczyznie (EP_ EL&BP BL).

3. Jedynie w grupie badanej wystepuje silna korelacja ujemna miedzy ka-
tem wystepujacym pomiedzy linig oczu i linig barkow w plaszczyznie
poprzecznej (EP_EL & BP_BL) a ustawieniem oczu w plaszczyznie czo-
lowej (EP_EL).

4. Tylko w grupie badanej wystepuje silna korelacja dodatnia miedzy ka-
tem wystepujacym pomiedzy linig barkéw i1 miednicy w plaszczyznie
poprzecznej (BP. BL&KTP KTL) a katem wystepujacym pomigdzy linig
oczu i obreczy biodrowej (EP. EL& KTP KTL) w tej samej plaszczyznie.

5. W obydwu grupach wystepuje bardzo silna korelacja dodatnia miedzy kol-
cami biodrowymi lewymi (KPL KTL) a kolcami biodrowymi prawymi
(KPP_KTP) w ptaszczyznie strzatkowej.

6. W obydwu grupach wystepuje silna korelacja dodatnia migdzy katem
charakteryzujacym ustawienie glowy w ptaszczyznie czotowej i katem cha-
rakteryzujacym ustawienie obrgczy biodrowej w ptaszczyznie poprzecznej
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(EP_EL & KTP_KTL) a katem zawartym pomiedzy linig oczu i barkami
w plaszczyznie poprzecznej (EP_EL & BP_BL).

7. W obydwu grupach wystepuje silna dodatnia korelacja miedzy katem
zawartym pomiedzy obrecza barkowsg i kolcami biodrowymi przednimi
w plaszczyznie poprzecznej (BP_ BL&KPP KPL) a katem zawartym po-
miedzy obreczg barkowa i kolcami biodrowymi tylnymi w plaszczyznie
poprzecznej (BP_ BL&KTP KTL).

Dyskusja

Ocena postawy ciata stanowi nieodzowny element postepowania diagnostycz-
nego, leczniczego i rehabilitacyjnego. Dokonywanie jej powinno odbywac sie
holistycznie, dlatego ograniczanie badania jedynie do linii krggostupa nie moze
by¢ uznane za wystarczajace. Badajac chorego ze skrzywieniem kregostupa, za
celowe uzna¢ nalezy zwrocenie uwagi rowniez na obrecz barkowa i miedniczna,
a takze na pozostate czesci narzadu ruchu. Nalezy pamigtac, ze nawet niewielkie
zmiany w strukturze lub funkcji jednego elementu uktadu szkieletowego moga
determinowa¢ powstawanie zmian w odlegtych obszarach.

Niniejsze opracowanie sporzadzone zostalo przy wykorzystaniu metody
PBE, ktora pozwala na analize przestrzennego potozenia wybranych segmen-
tow ciata w trzech ptaszczyznach. Zastosowanie jej wydaje si¢ by¢ uzasadnione
w przypadku podejmowania proby oceny skoliozy, jakkolwiek okreslenie warto-
$ci badanych parametréw, ktore mieszcza si¢ w granicach fizjologicznych oraz
tych, ktore nalezy interpretowa¢ jako zmiany patologiczne, bywa utrudnione.
W literaturze zwraca si¢ uwage na praktyczne walory badan fotogrametrycznych.
W szczegolnosci Rozilene M. Aroeira z zespotem, odwotujac sie do szerokiego
wyboru wypowiedzi w przedmiocie nieinwazyjnych technik przydatnych w oce-
nie skolioz, przedstawita fotogrametri¢ jako narzgdzie do zobrazowania calej po-
stawy ciata, a nie jedynie topografii tylnej czgsci tutowia [10]. Z kolei Patricia
J. Penha i wsp. w pracy na temat wyréwnania postawy nastolatkow ze skolioza
zwracajg uwage, ze fotogrametria jest narzedziem szybkim i dostgpnym, a zara-
zem niewymagajacym kosztownego sprzetu. W ich przekonaniu jest to metoda
pomocna w analizie korekcji wady istotnej z punktu widzenia fizjoterapii [11].
Podobnego zdania jest Karen Ruggeri Saad z zespotem, ktoéra uwaza fotograme-
tri¢ za wiarygodna metode w pomiarze odchylen postawy ciata u osob ze sko-
liozg idiopatyczna. Zwraca przy tym uwage, ze metoda ta moglaby zastepowac
wykonywanie zdje¢ RTG do oceny progresji wady u pacjentow [12].

Stanowiace podstawe niniejszego artykuly badania, wykazaly zauwazal-
ng roznice miedzy badanymi grupami w zakresie pochylenia tutowia w ptasz-
czyznie strzatkowej. Pacjenci u ktorych wystepuje skolioza, sg znacznie bardziej
pochyleni do przodu niz ma to miejsce w przypadku oso6b zdrowych. Podobne
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spostrzezenia poczynit zreszta Jacek Wilczynski, ktory na podstawie pomiarow
u 28 dziewczat w wieku 7-18 lat z bocznym skrzywieniem kregostupa i posta-
wa skoliotyczng stwierdzit, ze wystepuje u nich dodatni kat pochylenia tutowia,
a wiec pochylenie do przodu [13].

Przeprowadzone badania wykazujg rowniez, ze kgt pomigdzy linig bar-
kow a linig bioder w ptaszczyznie poprzecznej w grupie badanej jest wigkszy
niz w grupie kontrolnej. U chorych wystepuje zatem wicksza rotacja tutowia niz
u 0sob, u ktorych nie stwierdzono skoliozy. W grupie badanej wigksza liczba
rotacji ukierunkowana byta w prawo. Problematyke oceny rotacji tutowia i mied-
nicy podjeta rowniez Agnieszka Stepien. Przeprowadzita ona badania u dziew-
czat ze skoliozg idiopatyczng za pomocg prototypowego stanowiska do pomiaru
zakresOw rotacji kregostupa ZRK 1. Umozliwito ono badanie zakresu rotacji tu-
towia wzgledem unieruchomionej miednicy lub rotacji miednicy wzglgdem usta-
bilizowanej obrgczy barkowej i gornej czesci kregostupa piersiowego. Wyniki
wskazaly na wystepowanie roznic w zakresach ruchow lewostronnej i prawo-
stronnej rotacji tutowia miedzy poszczegdlnymi grupami ze skoliozg i grupg kon-
trolng. Autorka sugeruje, ze wyniki te zaleza rowniez od typu skoliozy, a takze od
lokalizacji dominujacego skrzywienia kregostupa [14]. Badaniem rotacji tutowia
u dzieci ze skolioza zajmowat si¢ rowniez Dariusz Czaprowski i wsp., ktorzy
badali wptyw intensywnej fizjoterapii prowadzonej w oparciu o koncepcje Funk-
cjonalnej Intensywnej Terapii Skolioz. Uzyskane przez nich wyniki wskazuja na
znaczne zmniejszenie kata rotacji tutowia u pacjentéw pod wptywem terapii [15].
Z kolei Jae-Hyuk Yang z grupg badawcza doszli do wniosku, Ze u 0sob ze sko-
liozg obserwuje si¢ asymetryczny chod w zakresie rotacji w ptaszczyznie czoto-
wej 1 poprzecznej. Ich zdaniem moze mie¢ to zwigzek z globalnymi zmianami
w postawie ciata [16].

Waznym ogniwem tancucha biokinematycznego jest miednica. W prze-
prowadzonych badaniach nie stwierdzono istotnych réznic w ustawieniu mied-
nicy w plaszczyznie czotowej, strzatkowej 1 poprzecznej migdzy grupg kontro-
Ina a badang. Do innych wnioskéw doszta jednak Kamila Mortka. Przebadata
ona pacjentow ze skoliozg w wieku 7-21 lat. Na podstawie uzyskanych wyni-
kow stwierdzita czeste, poniewaz az w 54%, wystepowanie dysfunkcji stawow
krzyzowo-biodrowych. Z kolei tylko u 3% pacjentow w grupie badanej zaob-
serwowano w petni symetryczne ustawienie miednicy [17]. Asymetrig miednicy
w plaszczyznie czotowej 0sob ze skolioza zajat si¢ takze Wilczynski. Poczynit
on spostrzezenie, ze u przebadanych 0sob jedna strona miednicy byta potozona
nizej od drugiej [18]. Z kolei Saba Pasha zaobserwowala, Ze pochylenie miednicy
w plaszczyznie czotowej 1 jej rotacje w plaszczyznie poprzecznej sa zwigzane
z lokalizacja deformacji w odcinku ledzwiowym i piersiowym kregostupa [19].
W prezentowanych badaniach uwzgledniono zwigzek migdzy ustawieniem mied-
nicy a kierunkiem wygiecia kregostupa w odcinku ledzwiowym w plaszczyz-
nie czotowej 0sob ze skolioza. Uzyskane wyniki wykazaty, ze badani u ktérych
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obserwowano odchylenie w odcinku ledzwiowym w stron¢ prawa, nie rdznig si¢
w zakresie ustawienia miednicy w ptaszczyznie czotowej od badanych, u kto-
rych obserwowano odchylenie w strone lewa. Wskazuje to na brak zwiazku
miedzy ustawieniem miednicy w ptaszczyznie czolowej a kierunkiem wygig-
cia skoliozy. Natomiast Daniel Rolton sugeruje konieczno$¢ doktadnej analizy
postawy pacjenta ze skolioza, szczegdlnie w ptaszczyznie czotowej — oprocz
bocznych skrzywien kregostupa nalezy takze zaobserwowaé asymetrie w obre-
bie ramion i miednicy [20].

W toku badan, ktore legty u podstaw niniejszego artykutu, analizie pod-
dany zostal zwigzek ustawienia gtlowy i obreczy barkowej z kierunkiem wygie-
cia krggostupa odcinka piersiowego w ptaszczyznie czotowej w grupie badane;.
Jak zostato ustalone, kierunek wygiecia w odcinku piersiowym w ptaszczyznie
czotowej nie wykazuje realnego zwiazku z ustawieniem gtowy. Miedzy osoba-
mi o odchyleniu w odcinku piersiowym w stron¢ lewg a osobami o odchyleniu
w odcinku piersiowym w strong prawa nie ma takze istotnej statystycznie roz-
nicy w zakresie ustawienia barkow w plaszczyznie czotowej; wystepuja jedy-
nie niewielkie rdznice, pomijalne ze statystycznego punktu widzenia. Warto
jednak zwrdci¢ uwage, ze wskaznik p-value = 0,089 ma warto$¢ stosunkowo
niska, ktora okresli¢ mozemy jako bliska poziomowi istotnosci 0,05. Nie moz-
na zatem wykluczy¢ celowosci poglebienia analizy tej kwestii na liczniejszej
grupie badanej. Warto wspomnie¢, ze Penha po przebadaniu nastolatkow ze
skoliozg poczynita spostrzezenie, ze najwidoczniejsze odchylenie w postawie
ciata zwigzane byto ze sko§nym ustawieniem ramion w ptaszczyznie czotowej,
przy czym poddata ona ocenie potozenie wyrostkow barkowych topatek [11].

Dokonujac oceny osob badanych, uwzgledniono korelacje miedzy cha-
rakterystycznymi punktami ludzkiego ciata. Wyniki badan prowadza do kon-
kluzji, ze w obydwu grupach wystepuje istotna statystycznie silna korelacja do-
datnia migdzy ustawieniem glowy wzgledem obregczy biodrowej a ustawieniem
glowy wzgledem obreczy barkowej. Wzrost kata pomiedzy ustawieniem glo-
wy a obreczg biodrowa oznacza takze wzrost kata pomiedzy gtowa a obrecza
barkowa. Zapewne ma to zwigzek z rotacjg badanych obreczy, ale takze z po-
dobnymi wynikami w obydwu grupach parametru okreslajacego kat pomiedzy
glowg i wspomnianymi obreczami.

Co wazne, tylko w grupie badanej zaobserwowana zostala istotna sta-
tystycznie korelacja ujemna migdzy ustawieniem gtowy wzgledem linii bar-
koéw w plaszczyznie poprzecznej a ustawieniem glowy w plaszczyznie czo-
lowej. Rowniez tylko w tej grupie wystgpuje dodatnia korelacja o dos¢ duzej
sile miedzy wzajemnym ustawieniem obreczy barkowej wzgledem biodrowej
w plaszczyznie poprzecznej i polozeniem glowy wzgledem obreczy biodrowe;j
w plaszczyznie poprzecznej. Im wiekszy kat pomigdzy obreczami: barkowa
abiodrowa, tym wiekszy kat pomiedzy glowa a obrgcza biodrowa. Niewatpliwie
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ma to zwigzek z rotacja tutowia, ktéra w grupie badanej jest wigksza w stosun-
ku do tej w grupie kontrolne;.

Penha w swojej pracy zwrocita uwage na fakt, ze nie znalazta badan
oceniajacych ustawienie konczyn dolnych u 0s6b ze skoliozg. W swoim bada-
niu wykazata, ze mtodziez z idiopatyczng skolioza miata wigksze odchylenie
kata czotowego lewej konczyny dolnej i wigkszy przeprost lewego kolana. Te
odchylenia w obrebie konczyn dolnych prawdopodobnie zwigzane byty z ro-
tacja miednicy [11]. Z kolei Kuan Wen Wu zauwazyt, ze skolioza i zaburzenia
postawy: tutowia, miednicy oraz konczyn dolnych, maja takze wielki wptyw
na zaburzenia podczas chodu u pacjentow z idiopatyczng skolioza. Dlatego tez
w jego opinii nalezy traktowac skoliozg jako zaburzenie calej postawy ciata,
a nie jedynie krggostupa [21].

Swoistym miernikiem skuteczno$ci fizjoterapii moze by¢ poréwnanie
postawy ciala pacjenta przed przystapieniem do programu ¢wiczen i po ich
zakonczeniu. Mahmoud Ibrahim Aly z zespolem, wykorzystujac zintegrowany
program ¢wiczen, wykazal, ze moze on wptyna¢ w sposob pozytywny na catg
postawe ciata 0sob ze skoliozg. Przeprowadzone badania dowiodly w szczegol-
nosci poprawe ustawienia gtowy i barkow, a takze korekcji w obrebie krzywizn
kregostupa piersiowego u pacjentdw ze skolioza po zastosowanych ¢wicze-
niach [22].

Whioski

Na podstawie badan i przytoczonej literatury mozna wnioskowac, ze zmiany po-
stawy ciata sa jedng z gtdwnych konsekwencji skoliozy idiopatyczne;j. Literatura
naukowa w przedmiocie wzajemnych korelacji miedzy cze$ciami narzadu ruchu,
szczegolnie u dorostych pacjentow ze skolioza, nie jest bogata. Stan ten, jak si¢
zdaje, moze by¢ powiazany ze ztozonoscia badan w tej materii. Z uwagi jed-
nak na zyciowa uciagzliwos¢ skutkow skoliozy dla pacjentoéw poglebienie prac
badawczych w tej dziedzinie zdaje si¢ by¢ uzasadnione i potrzebne, przy czym
za celowe nalezy uzna¢ przeprowadzenie ich na mozliwie najszerszej grupie ba-
danych. Wyniki tego rodzaju badan moga okazac¢ si¢ istotne dla lekarzy i fizjo-
terapeutdow w procesie leczenia i planowania fizjoterapii pacjentdw ze stwier-
dzona skolioza idiopatyczng. Warto przy tym rozwazy¢ przeprowadzenie badan
na grupie pacjentoéw ze znacznym stopniem zaawansowania skoliozy, poniewaz
mogtoby to pozwoli¢ na lepsze wyeksponowanie istotnych réznic miedzy grupa
kontrolng a badana.

Przedstawione w artykule badania, mimo ich relatywnie niewielkiego za-
kresu, wykazuja, ze u 0s6b ze skolioza wystgpuje wieksze pochylenie tutowia do
przodu niz u os6b bez skoliozy U pacjentow ze skoliozg stwierdzono takze wy-
stepowanie rotacji obreczy barkowej i miednicznej. Spostrzezenia te prowadza
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do konkluzji, ze skrzywienie kregostupa o cechach skoliozy rzutuje na caty uktad
szkieletowy. W zwigzku z powyzszym za trafng nalezy uzna¢ tez¢ o potrzebie
rozpatrywania skoliozy nie tylko jako deformacji kregostupa, ale takze jako
schorzenia wptywajacego na cale cialo pacjenta [7].

Podsumowujac, fotogrametria bedgca metodg umozliwiajaca oceng posta-

wy calego ciata, moze by¢ przydatna w diagnostyce skoliozy i innych wad posta-
wy ciata. Zwazywszy na to, ze jest to metoda wzglednie niedroga i pozwalajaca
na uzyskanie szybkich wynikow, celowe wydaje si¢ promowanie jej jako warto-
Sciowego narzedzia w procesach diagnostycznych.
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Photogrammetric evaluation of body posture
in people with scoliosis

Abstract

Introduction: One of the most common postural defects occurring both in children and
adults is scoliosis. Scoliosis, a three dimensional curvature of the spine, is also associ-
ated with changes in other parts of the body, for example the pelvis, the chest and many
internal organs. The aim of this study was to analyze the posture of people with scoliosis,
including an evaluation of the tilt of the trunk in the sagittal plane and the position of
selected segments of the musculoskeletal system.

Material and Methods: The study included 52 people who were divided into two groups.
The control group consisted of 26 people who did not have scoliosis. The average age of
the group was 34 years. The study group also consisted of 26 people. The average age in
this group was 37 years, and it is to this group that the people with scoliosis were assigned
The degree of scoliosis, determined measuring the Cobb angle, was between 12° and 17°.
The method used to assess the spatial position of the body segments was the photogram-
metric method.
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Results: The control group achieved significantly higher scores than the study group
when the position of the trunk in the sagittal plane was determined. Conversely, when
the rotation of the torso was measured the average score of the research group was higher
than that of the control group. The direction of bending of the thorax in the study group
showed no connection to the setting of the head and shoulders in the frontal plane. In the
same group the direction of bending of the spine in the lumbar section was not related to
the position of the pelvis in the frontal plane.

Conclusion: Changes in body posture are one of the main consequences of idiopathic
scoliosis. Photogrammetry is a method that enables the whole body posture of people
with idiopathic scoliosis to be assessed. After the research it was found that people with
scoliosis have a higher inclination to the front trunk than people without the condition.
Additionally, rotation of the shoulder and pelvic girdle was also detected in patients with
scoliosis.

Key words: scoliosis, torso rotation, photogrammetry, posture
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Abstract

Introduction: The aim of this study is to compare 90-day mortality and morbidity between
open and laparoscopic surgeries performed in one centre since the introduction of ERAS
protocols.

Material and Methods: All gastrointestinal surgeries performed between April 2016 and
March 2019 at our institution after the introduction of ERAS protocols have been ana-
lysed for morbidity and mortality. The analysis was performed in a retrospective manner
using data from our prospectively maintained database.

* This paper was presented partially at the 31* World Congress of the International Association of
Surgeons, Gastroenterologists and Oncologists (IASGO 2019) in Bangkok, Thailand.
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Results: We performed 245 gastrointestinal and hepatobiliary surgeries between April
2016 and March 2019. The mean age of patients was 50.96 years. 135 were open sur-
geries and 110 were laparoscopic surgeries. The mean ASA score was 2.4, the mean
operative time was 111 minutes and the mean CDC grade of surgery was 2.56. 40 were
emergency surgeries and 205 were elective surgeries. Overall the 90-day mortality rate
was 8.5% and the morbidity rate was around 9.79%. On univariate analysis morbidity
was associated with a higher CDC grade of surgeries, a higher ASA grade, longer op-
erating time, the use of more blood products, a longer hospital stay and open surgeries.
HPB surgeries and luminal surgeries (non hpb gastrointestinal surgeries) were associ-
ated with 90-day post-operative morbidity. On multivariate analysis no factors indepen-
dently predicted morbidity. On univariate analysis 90-day mortality was predicted by
the grade of surgeries, a higher ASA grade, longer operative time, the use of more blood
products, open surgeries and emergency surgeries. However on multivariate analysis
only the use of more blood products was independently associated with mortality.
Conclusion: The 90-day mortality and morbidity rates between open and laparoscopic
surgeries after the introduction of ERAS protocol were similar.

Key words: enhanced recovery after surgery (ERAS), laparoscopy, gastrointestinal
surgery

Introduction

Early recovery after surgery (ERAS) protocol is becoming the gold standard in
perioperative care with excellent results in colorectal, gastric and HPB surger-
ies [1].

ERAS is an evidence-based perioperative protocol which has shown sig-
nificant improvements in perioperative outcomes [2]. Despite this overwhelming
evidence the implementation of these protocols has been very slow and lacks
widespread approval [3].

ERAS was initially developed for colorectal surgeries, although it is be-
ing tested in all other fields [4]. Unfortunately, it is difficult to have a common
ERAS protocol across all subspecialties of GI surgery.

In this paper we evaluate perioperative outcomes since the introduction
of ERAS protocols, which includes upper gastrointestinal, HPB and colorectal
surgery performed using a laparoscopic or open approach.

Laparoscopic gastrointestinal surgeries have significantly reduced perio-
perative morbidity and mortalities [5]. However, many studies reporting these
outcomes were conducted before the ERAS era. Very few studies have com-
pared laparoscopic vs open gastrointestinal surgeries since the introduction of
ERAS protocols.
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Materials and Methods

Since the introduction of ERAS protocols, data for morbidity and mortality from
all gastrointestinal and HPB surgeries performed between April 2016 and March
2019 in our institution have been collected prospectively. Morbidity was defined
as any grade of complications according to the Clavien-Dindo classification [6].
We also evaluated the factors responsible for morbidity and mortalities as well as
studies regarding whether there is any difference in 90-day morbidity and mortal-
ity between the open or laparoscopic group following ERAS protocol. We per-
form laparoscopic surgery, unless there is a need for conversion, in all benign
and elective cases, while we perform open surgeries in the case of malignant
conditions (as we have doubts concerning the oncological outcomes of laparo-
scopic surgeries in the light of recently published trials) and emergency surgeries
[7]. Ethical approval for our clinical study was obtained from Shalby Hospitals
Review Board (COA number SBI-5243).

ERAS protocols

We follow the perioperative guidelines for ERAS protocols described for colo-
rectal surgeries in all our gastrointestinal and HPB surgeries [8]. Our ERAS pro-
tocols are explained in table 1.

Table 1. The ERAS protocol as used in the authors’ centre

Preoperative course Nill by mouth not more than 4 hours

Single dose antibiotics at the time of induction
Intra-operative .
P . No ryle’s tube post-operatively
and post-operative course
No post-operative antibiotics except ongoing sepsis
Early ambulation within 6 hours

Liquid orally within 6 hours, soft diet on post-ope-
rative day 1 and normal diet according to patient’s
wish from post-operative day 2

No intraoperative drains

Day 1 foley’s catheter removal

Statistical analysis

Statistical analysis was performed using SPSS version 23. A p value less
than 0.05 was considered statistically significant. The categorial values were
evaluated using the chi square test, while the numerical values were evalu-
ated using the Mann-Whitney U test. The multivariate analysis was performed
using the logistic regression method. A Cox multivariate regression analysis
was performed to evaluate the factors effecting 90-day overall and morbidity-
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free survivals. All the factors with a p value of less than 0.05 were included in
the multivariate analysis.

Results

We performed 245 gastrointestinal and hepatobiliary surgeries between April
2016 and March 2019. The mean age of patients was 51 years. 144 patients were
male and 101 were female. 135 were open surgeries and 110 were laparoscopic
surgeries. 11 were upper gastrointestinal surgeries (stomach and oesophagus),
27 were small intestinal surgeries, 143 were HPB surgeries, 38 colorectal and
26 hernia surgeries. The mean ASA score was 2.4, the mean operative time was
111 minutes, and the mean CDC grade of surgery was 2.56. 40 were emergency
surgeries and 205 were elective surgeries.

The overall 90-day mortality rate was 8.5% and the overall morbidity
rate was 9.79%. The 90-day mortality and morbidity in elective surgeries was
4.08% and 8.16% respectively.

On univariate analysis 90-day morbidity was significant with a higher
CDC grade of surgeries, a higher ASA grade, longer operative time, the use
of more blood products and a longer hospital stay. HPB and luminal (stom-
ach, small intestine and large intestine) surgeries were associated with higher
90-day morbidity (Table 2). On multivariate analysis no factor independently
predicted morbidity.

On univariate analysis 90-day mortality was predicted by the grade of
surgeries, a higher ASA grade, longer operative time, the use of more blood
products, open surgeries and emergency surgeries (Table 3). However, on mul-
tivariate analysis the number of blood products used predicted mortality inde-
pendently (p = 0.046, odds ratio 1.52, 95% C.I. 1.008-2.317).

We also performed a univariate and multivariate analysis of different fac-
tors between the open and laparoscopic groups.

On univariate analysis open surgeries were associated with increased
morbidity and mortality, although on multivariate analysis open surgery did not
independently predict morbidity. However, the multivariate analysis showed
that in the case of open surgeries operative time is significantly increased (Ta-
ble 4).

To confirm our findings, apart from logistic regression we also performed
a multivariate Cox regression analysis of 90-day survivals. In this analysis we
found that a lower operative time, a shorter hospital stay and a smaller number
of transfused blood products independently predicted a 90-day survival.

We did the same for 90-day morbidity-free survival, which showed that
no factor independently predicted morbidity-free survival after the Cox regres-
sion multivariate analysis.
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Table 2. Univariate and multivariate analysis of morbidity

Morbidity Morbidity Univariate Multivariate
Factors Present Absent analysis analysis
(n=24) (n=221) (P value) (P value)
Open: 23 Open: 112

Open surgery vs Laproscopic Lap: 1 Lap: 109 <0.0001 0.091
Emergency surgery (n = 40) 4 36 1.0
Luminal Surgery (non HPB gastrointestinal 16 59 <0.0001 0377
surgery)

HPB surgery 6 133 0.003 0.573

Age (mean) 51.17 50.94 0.850
Hospital stay (mean) 4.5 2.95 <0.0001 0.421
CDC grade of surgery (mean) 3.04 2.51 <0.0001 0.962
Blood product (mean) 1.42 0.51 <0.0001 0.981
ASA grade (mean) 2.83 2.35 <0.0001 0.691
Operative time (mean) 168.7 104.7 <0.0001 0.142

Table 3. Univariate and multivariate analysis of 90-day mortality

. . Univariate Multivariate
Mortality No mortality . .
Factors (n=21) (n=224) analysis analysis
(P value) (P value)
Emergency surgery (n=21) 11 10 <0.0001 0.116
Open surgery (135) Open: 21  Open: 114
vs Laproscopic surgery (110) Lap: 0 Lap: 110 <0.0001 0.996
Luminal (non HPB) surgeries 11 159 0.087
Morbidity (90-day) 5 19 0.041 0.716
Hospital stay (mean) 342 3.08 0.173
Age (mean) 51.76 50.89 0.956
0.046, odds
Blood products ratio 1.52 (95%
(mean) 2.24 0.44 <0.0001 CL 1.008—
2.317)
CDC grade of surgery (mean) 3.29 2.5 <0.0001 0.818
Operative time (mean) 177.14 104.79 <0.0001 0.263
ASA (Mean) 3.1 2.33 <0.0001 0.656

We also prepared 90-day morbidity-free and overall survival-rate curves
for open and laparoscopic surgeries (Figures 1 and 2), which show that the re-
sults of the Cox multivariate analysis are not statistically significant.
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Table 4. Multivariate analysis between open and laparoscopic surgeries

95% C.1.

B S.E. Wald df Sig. l({)AD”lg(S) for EXP(8)
Lower  Upper
Step 1* morbdityall(1) -1.063 1.319 650 1 .420 .345 .026 4.584

mortality A(1) -21.629 6941.449 .000 1 .998 .000 .000

LUMINNAL(1) 137 .618 1425 1 .233  2.090 .623 7.013
EMMERGENCY(1) 2.244 1.118 4030 1 .045 9.433 1.055  84.371

operativetime -.016 .005 8739 1 .003 984 973 995
ASA 1.330 .624 4546 1 .033  3.780 1.113  12.836
hospiitalstay 2232 415 28990 1 .000  9.318 4.135  20.996
gradeofsurgery 941 544 2986 1 .084  2.562 .881 7.446

Constant 10.72S  6941.450 .000 1 .999 45479.336

a. Variable(s) entered on step 1: morbdityall, mortality A, LUMINNAL, EMMERGENCY, operativetime,
ASA, hospiitalstay, gradeofsurgery.
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Figure 1: 90-day morbidity-free survival between open and laparoscopic
surgeries, which did not show statistical significance on multivariate
analysis: p = 0.059, hazard ratio 0.127 95% C.I (0.015-1.079)
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Figure 2: Kaplan meier 90-day survival curve between open and laparoscopic
surgery, which did not show a significant difference in the multivariate
analysis: p =0.920

Discussion

Enhanced recovery after surgery, although it was initially described for colorectal
surgery, is now becoming standard protocol for all surgeries and it has signifi-
cantly reduced hospital stays and costs without affecting morbidity and mortality
[1-5].

However, there are very few studies available that study the effect of ERAS
protocols on morbidity and mortality in the entire cohort including HPB and Gas-
trointestinal surgeries.

We follow ERAS protocols for all gastrointestinal and HPB surgeries, as
shown in table 1, so we evaluated 90-day morbidity and mortality in our series
after implementing ERAS protocols and also studied the various factors affecting
90-day morbidity and mortality.

We also evaluated the difference in morbidity and mortality in the laparo-
scopic vs open surgery group after implementing the ERAS protocol.
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In our series the overall 90-day mortality rate was 8.5% and the overall
morbidity rate was around 9.79%. 90-day mortality and morbidity in elective
surgery were around 4.08 and 8.16% respectively. Mortality is defined as any
death within 90-day post-operative period and morbidity included Clavien-
Dindo grade 3 and grade 4 complications, which is similar to the published data
[9,10].

In our univariate analysis morbidity was significantly associated with
a higher CDC grade of surgeries, a higher ASA grade, a longer operative time,
the use of more blood products, a longer hospital stay and open surgeries. HPB
surgeries and luminal surgeries (non hpb gastrointestinal surgeries) were asso-
ciated with higher 90-day morbidity. However, in the multivariate analysis no
factors independently predicted morbidity.

In the univariate analysis 90-day mortality was predicted by the grade of
surgeries, a higher ASA grade, a longer operative time, greater requirements for
blood products, open surgeries and emergency surgeries and in the multivariate
analysis only the greater use of blood products was independently associated
with higher mortality. These data show that laparoscopic or open surgeries did
not predicted 90-day morbidity and mortalities independently.

Thus, 90-day morbidity and mortality analysis in our series shows patient
and disease-related factors, which is also shown in various published studies
[11-13].

One of the main aims of our study is to evaluate the 90-day morbidity and
mortality difference between open and laparoscopic surgeries after implement-
ing the ERAS protocol.

Various published studies show that morbidity after colorectal resection
was lower in laparoscopic than in open patients [ 14,15]. In the case of cholecys-
tectomy it is now concluded that laparoscopic surgery reduces morbidity [16].
However, all these papers were published before the widespread introduction
of the ERAS protocol.

In our study we have analysed laparoscopic and open surgery using uni-
variate and multivariate logistic regression (Table 1) analysis. 90-day morbidity
and mortality were associated with open surgery in the univariate analysis but
multivariate logistic regression showed that open or laparoscopic surgeries did
not independently predict 90-day morbidity and mortality after following the
ERAS protocol across gastrointestinal and HPB surgeries.

Open surgeries were more complex in terms of longer operative time, the
higher number of blood products used, the high CDC grade of surgeries, emer-
gency surgeries and high ASA grades as we perform open surgeries as part of
emergency surgeries and oncologic surgeries, which explains their association
with morbidity and mortality in univariate analysis. On multivariate analysis
open surgeries did not predict 90-day morbidity and mortality independently,
which confirms that patient-related factors, rather than the open or laparoscopic
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approaches to surgeries, predict mortality and morbidity following our ERAS
protocol.

To further confirm our findings we performed a 90-day survival analysis
on the multivariate cox regression analysis. However, the hospital stay was
significantly longer in the open group.

Willem Spanjersberg et al. [17] show that even after implementing
ERAS, laparoscopic surgeries were associated with reduced morbidity and
a shorter hospital stay, which is contrary to our data, including all kinds of
gastrointestinal and HPB surgeries. Cheng-Le Zhuang et al. [18] show that the
benefit of laparoscopic surgery in optimal ERAS settings is yet to be proved.
Rahul Damania et al. [19] show that the ERAS protocol reduced hospital stays
in the case of HPB surgeries, although they did not compare open vs laparo-
scopic surgeries.

The majority of these data are available for colorectal surgery only. To
our knowledge ours is one of the first studies to show that if HPB and gastro-
intestinal surgeries are considered together, there is no difference in 90-day
morbidity and mortality between open and laparoscopic surgeries. The hospital
stay was still significantly longer in the case of open surgery.

Our study suffers from the bias inherent in all retrospective studies, and
further randomised control trials are needed to confirm our findings. Further-
more, although the primary aim of the study is to evaluate the effect of the
ERAS protocol in heterogenous populations, more data for each specific sub-
group are needed and we are in the process of evaluating such data.

Conclusion

In conclusion, we have found no difference in 90-day morbidity and mortal-
ity between open and laparoscopic surgeries after implementing ERAS pro-
tocols, morbidity and mortality being associated with patient and disease-
related factors.
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Chirurgia klasyczna i laparoskopowa z zastosowaniem schematéw ERAS
wiaze si¢ z podobnym ryzykiem powiklan i zgonéw

Streszczenie

Wprowadzenie: Celem pracy byta ocena ryzyka powiktan i zgonow w ciagu 90 dni po
zabiegach operacyjnych wykonywanych w jednym z o$rodkow sposobem klasycznym
i laparoskopowym z zastosowaniem schematu zdrowienia pooperacyjnego ERAS.
Materiat i metody: Przeanalizowano wyniki leczenia wszystkich chorych operowanych
w os$rodku w okresie od kwietnia 2016 r. do marca 2019 r., u ktorych stosowano schemat
ERAS. Analizg retrospektywna przeprowadzono na danych zbieranych w sposob pro-
spektywny.

Wyniki: Miedzy kwietniem 2016 r. a marcem 2019 r. wykonano 245 zabiegdw operacyj-
nych na przewodzie pokarmowym, watrobie i drogach zotciowych. Sredni wiek chorych
wynosit 50,96 lat. Przeprowadzono 135 operacji sposobem klasycznym oraz 110 metoda
laparoskopowa. Sredni wynik w skali ASA wynosit 2,4; éredni czas trwania operacji to
111 minut, a $rednia cigzko$¢ operacji w skali CDC — 2,56. 40 zabiegéw byto wykona-
nych ze wskazan pilnych, a 205 planowych. Calkowity odsetek zgondw pooperacyjnych
w okresie 90 dni wyniost 8,5%, a powiktan 9,79%. W analizie jednoczynnikowej czyn-
nikami wplywajacymi na ryzyko powiktan byly: wyzszy wynik w skali CDC, wyzszy
wynik w skali ASA, dluzszy czas trwania operacji, wigksze zuzycie produktow krwiopo-
chodnych, dtuzszy czas pobytu w szpitalu, klasyczny dostep operacyjny, zabiegi w zakre-
sie watroby i drog zotciowych. W analizie wieloczynnikowej nie stwierdzono czynnikow
wplywajacych na zwigkszenie ryzyka powiktan. W analizie jednoczynnikowej czynnika-
mi wplywajacymi na ryzyko zgonéw w ciagu 90 dni byty: wyzszy wynik w skali CDC,
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wyzszy wynik w skali ASA, dtuzszy czas trwania operacji, wicksze zuzycie produktow
krwiopochodnych, klasyczny dostep operacyjny i zabiegi ze wskazan pilnych. W analizie
wieloczynnikowej jedynie zuzycie preparatow krwiopochodnych wptywato na zwicksze-
nie ryzyka zgonu.

Whiosek: Ryzyko powiktan i zgonéow w okresie 90 dni po zabiegach operacyjnych
z dostepu klasycznego oraz laparoskopowego z zastosowaniem schematu ERAS byto
zblizone.

Stowa kluczowe: protokot kompleksowej opieki okotooperacyjnej dla poprawy wynikow
leczenia chirurgicznego (ERAS), laparoskopia, chirurgia jamy brzuszne;j
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Abstract

Introduction: General acceptance of the robotic platform in pancreatic surgery is poor.
One of the main concerns regarding this technique is that the likelihood of complications
is greater compared to other approaches.

Material and Methods: We performed a retrospective analysis of our database on robotic
pancreatic surgery.

Results: A total of 22 patients (12 male) underwent robotic pancreatic surgery. 6 pan-
creatoduodenectomies (PD 27.3%), 12 distal pancreatectomies (DP 54.5%), 2 tumor
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enucleations (9.1%) and 2 pseudocyst-gastrostomy (9.1%) were performed. The overall
operative time was 425 (390—620) min, the median blood loss was 150 ml (70—600). We
observed 10/22 (45.4%) overall postoperative morbidity, with 4 grade III to V complica-
tions according to the Clavien-Dindo classification system. The Clinically relevant pan-
creatic fistula rate was 3/22 (13.6%): 2 in DP group, 1 in the PD group. The reoperation
rate was 2/22, one in the PD group, the other in the PG group; while the readmission rate
was 18.6%. There was no postoperative death during the 30 days post surgery.
Conclusion: Robotic pancreatic surgery seems to be safe and feasible and it is associ-
ated with an acceptable risk of complications, low estimated blood loss and low conver-
sion rate.

Key words: pancreatic surgery, robotic surgery, complications

Introduction

Despite the increasing frequency of robotic surgery, pancreatic surgery using this
technique is still relatively uncommon. The first robotic DP (distal pancreatec-
tomy) and PD (pancreatoduodenectomy) were described over a decade ago [1,2].

Robotic surgery is more expensive compared to laparoscopy and distant
oncological results are unknown, but its advantage is its technical superiority
over laparosocopic and open surgery [3,4]. The data currently available show
positive results regarding patients who undergo robotic DP. These outcomes are
faster recovery, a lower blood loss and conversion rate, improved negative mar-
gin resection, better lymph node yield and a higher spleen preservation rate [5,6].
In addition, intraoperative blood loss is lower, patients are discharged faster, the
percentage of R0 negative resection margin is higher and the interval to the start
time of adjuvant chemotherapy is shorter [7-10].

In this paper we analyze the data on 90-day post-operative complications
after robotic pancreatic resections performed by a single surgeon.

Material and Methods

We analyzed our database on robotic pancreatic surgery retrospectively. All 22
consecutive patients who underwent RAPS (Robotic Assisted Pancreatic Sur-
gery) from January 2015 to August 2017 were included in our study. The Data on
patients described in this paper were part of a wider study of robotic pancreatic
surgery described elsewhere [11].

Pre-operative staging included a CT-scan, Abdominal Ultrasound, upper
endoscopy and MRI, which were carried out on all patients.

All patients were discussed at MDT meetings during which the indication
for surgery and type of operation (robotic vs. open) were established (Table 1).
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Table 1. Exclusion Criteria for RAPS (Robotic Assisted Pancreatic Surgery)

Tumor size >3 cm

Personal choice of patient

Lymph nodes metastases

Clear vascular involvement

Previous major surgery in abdominal upper quadrant
BMI > 35 Kg/m?

ASA score >3

No sustainability to pneumoperitoneum

Unavailability of the robotic platform

BMI: Body Mass Index; ASA: American Society of Anaesthesiologists.

During operations a careful intraoperative inspection of the pancreatic
gland was always performed using a Robotic ultrasound probe after full exposure
of the pancreas in order to confirm the location of the tumor (Figure 1).

All postoperative complications occurring within 90 days of surgery were
recorded prospectively and classified according to the Clavien-Dindo classifica-
tion system [12]. Postoperative pancreatic fistulae and delayed gastric empty-
ing were defined following the classification proposed by the International Study
Group of Pancreatic Fistula and Pancreatic Surgery (ISGPF-ISGPS) [13,14].

The resection margin was considered positive (R1) after the tumor had
been confirmed within 1 mm of each of the six margins of resection examined, as
suggested by a standardized protocol [15].

The pancreatic transection was performed using an Ultrasound Dissector
or EndoWrist Monopolar Scissors (Figure 2).

Results

A total of 22 patients underwent RAPS in our Tertiary Care Center during the
study period. Table 2 presents the basic characteristic of these patients.

6 pancreatoduodenectomies (PD 27.3%), 12 distal pancreatectomies (DP
54.5%) (9 with splenectomy), 2 tumor enucleations (9.1%) and 2 Pseudocyst-
gastrostomy (9.1%) were performed.

According to the pathology report 13 resected tumors were malignant and
9 benign. There were 7 ductal adenocarcinomas, 3 cases of chronic pancreatitis,
3 neuroendocrine tumors (including 1 cancer), 2 pancreatic mucinous cystoad-
enomas, 1 cystoadenocarcinoma, intraductal papillary mucinous neoplasia in 2
cases, 1 periampullary carcinomas, 1 cholangiocarcinoma of the distal common
bile duct and 2 pancreatic pseudocysts.
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Fig. 2. Uncinate Process dissection
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Table 2. Demographic Aspects and Procedures

Number of Patients (total) 22
Gender:
Male 12
Female 10
Age, Median (Range) years 62 (35-79)
BMI median, Kg/m2 26.5
18.5-24.9 6
25-29.9 10
30-34.9 6
ASA score
I 8
I 8
I 6
Previous Abdominal Surgery 4/22 (18.2%)
Type of Operation:
PD 6 (27.3%)
DP 12 (54.5%)
Enucleation 2 (9.1%)
Pseudocyst/Gastrostomy 2 (9.1%)

BMI: Body Mass Index; ASA: American Society of Anaesthesiologists; PD: Pancreaticoduodenectomy;
DP: Distal Pancreatectomy.

The overall operative time was 425 (390—620) min, 260 (190-315) min for
DP and 540 (480-620) min for PD, 160 (70—275) min for enucleation and 585
(482-655) for Total Pancreatectomy (TP), while for pseudocyst-gastrostomy the
operative time was 130 (90-210) min. The median operative time for the first
eight PD procedures was 590 min and 530 min for the last six.

Conversion to open surgery was performed in 2/22 (9.1%) patients: 1 in
DP and 1 in the PD group. The reasons for conversion were portal or superior
mesenteric vein involvement with failure to progress during a PD, and a severe
pancreatitis with massive disruption of the pancreatic parenchyma which caused
a major bleeding from the splenic artery during DP.

The median blood loss was 170 ml (80—700 ml) in the PD group, 100 ml
(20-230 ml) in DP group and less than 30 ml (10—150 ml) in enucleation group.
Only one patient required intraoperative blood transfusion (the threshold for
transfusion was hemoglobin level < 6.5 mg/dl).

In 10 patients (45.4%) we observed postoperative complications (11 ad-
verse events in general), 4 of them classified as serious (III to V) according to the
Clavien-Dindo scale (table 3).
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Table 3. Histological findings

Robotic PD  Robotic DP  Enucleation P/G Overall
6 12 2 2 22
Malignancies 13/22 (59.1%)
— Ductal Adenocarcinoma 4 3 7
— Neuroendocrine Carcin. 1
— Cystoadenocarcinoma 1 1
— Periampullary Carcinoma 1 1
— IPMN main-duct 2 2
— Cholangiocarcinoma CBD 1 1
Benign Tumor 9/22 (40.9%)
— Chronic Pancreatitis 3 3
— Neuroendocrine tumor 2 2
— Mucinous cystoadenoma 2 2
— Pancreatic Pseudocyst 2 2

P/G: Pseudocyst Gastrostomy; IPMN: Intraductal Papillary Mucinous Neoplasm; CBD: Common bile duct;
GIST: Gastrointestinal Stromal Tumor.

The class I complications were 2 cases of Grade A pancreatic fistula spon-
taneously solved, one case of grade A delayed gastric emptying and one of jejunal
paralytic occlusion, both treated with an antiemetic drug and prolonged mainte-
nance of a naso-gastric tube.

The class II complications were 2 cases of Grade B pancreatic fistula treat-
ed with Somatostatine and Total Parental Nutrition.

The class III complication was a case of abdominal collection treated by
percutaneous drainage.

The class IV complications were 1 case of Grade C pancreatic fistula
and two cases of abdominal hemorrhage; these patients underwent reoperation
and required intensive care unit management.

The only class V complication was cardiorespiratory failure resulting in
an unplanned intensive care unit recovery. When classifying the complications
depending on the procedures performed we noticed that 3/6 (50%) complica-
tions occurred in the PD group and 5/12 (41.7%) in the DP group, two compli-
cations occurred in the four patients who underwent enucleation or pseudocyst-
gastrostomy (50%).

Altogether, we observed 3 clinically relevant pancreatic fistula and 2 bio-
chemical leaks.

Excluding patients who converted to open surgery, the rate of clinically-
relevant pancreatic fistula after robotic-sewn jejuno-pancreatic anastomosis was
1/5 (20%).

The two biochemical leaks (grade A) (all diagnosed on the 5"—6™ postop-
erative day) were treated conservatively by performing a serial pancreatic func-
tion examination and abdominal ultrasound, the two cases of grade B pancreatic
fistula (both in the DP group) were treated by administration of a total parenteral
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nutrition and antibiotic-therapy, finally a grade C pancreatic fistula (observed in
the PD group) required a reoperation on postoperative day 10 involving the crea-
tion of a new anastomosis.

The reoperation rate for all patients was 2/22 (9.1%), a patient in the PD
group and another in the pseudo-cysto gastrostomy group required a second-look
laparotomy for the following indications:

— the former for a clinically significant pancreatic fistula associated with ret-

roperitoneal bleeding and peritonitis syndrome at postoperative day 10;

— the latter for one intrabdominal hemorrhage from a branch of the SMA at
postoperative day 6 after unsuccessful angiographic embolization.

All complications, except one, were identified in the first ten days after
surgery and it was easier to manage the post-operative course thanks to the mini-
invasive surgical approach.

One patient who underwent reoperation for a grade C pancreatic fistula
manifested a post-operative cardiorespiratory failure associated to severe pneu-
monia. The patient was readmitted to the Intensive Care Unit where he was treat-
ed by mechanical ventilation before the referral to a specialized care center.

No other complications were recorded during the 90 days following the
operations. Tables 4, 5 and 6 describe in detail perioperative and oncological
outcomes, as well as all recorded complications.

Table 4. Perioperative outcomes of patients who underwent PD and DP

Overall
425 (390-620)
2/18 (11.1%)

150 (70-600)

Robotic PD
540 (480-620)
1/6 (16.7%)

170 (80-700)

Robotic DP
260 (190-315)
1/12 (8.3%)

100 (20-230)

Operative time, Median (Range) min
Conversion to open

EBL, Median (Range) ml

Intraoperative transfusion rate 1/6 (16.7%) / 1/18 (5.6%)
Morbidity rate 3/6 (50%) 5/12 (41.7%) 8/18 (44.4%)
Reoperation rate 1/6 (16.7%) / 1/18 (5.6%)
Length of stay, Median (Range) days 13 (7-30) 8 (5-11) 10.5 (10-22)

Readmission rate 90-day

Mortality rate 30-day

1/6 (16.7%)
/

2/12 (16.6%)
/

3/18 (16.7%)
/

Table 5. Oncological findings

Robotic PD Robotic DP Overall
RO resection margins 5/6 (83.3%) 7/7 (100%) 12/13 (92.3%)
R1 resection margins 1/6 (16.7%) / 1/13 (7.7%)
LN Harvested, Median (Range) 25 (18-35) 16 (12-22) 23.8 (12-45)
Tumor Size, Median (Range) mm 22 (10-29) 38 (18-59) 32 (12-59)
Recurrence at 24 months 1/6 (16.7%) 1/7 (14.3%) 2/13 (15.4%)
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Table 6. Classification of all complications that occurred

. . . Cumulative
Robotic Robotic Enucleation

D DP plus PG of all. Treatment
population
Overall Complication 36 S12 214 10722
(50%) (41.7%)  (50%) (45.4%)
Minor Complications 1/6 4/12 1/4 6/22
Clavien |
— Pancreatic Fistula Grade A 1 1 2 Output drain control
— Delayed Gastric Emptying 1 1 Anti-emetic drug
Grade A
— Jejunal Paralitic Occlusion 1 1 Prolonged Use of
NasoGastricTube
Clavien II
— Pancreatic Fistula Grade B 2 2 Anti-Secretive + Total Parenteral
Nutrition + Antibiotics
Major Complications 2/6 1/12 1/4 4/22
Clavien III
— Abdominal Collection 1 1 Radiologic Intervention with
percutaneous drainage
Clavien IV
— Pancreatic Fistula Grade C 1* 1* Reoperation + Postoperative ICU
— Abdominal Hemorrhage 1 1 2 Management
Clavien V
— CardioRespiratory failure 1* 1* /

* They occurred in the same patient.

The median hospital stay was 13 days (10-22) for all procedures. More
precisely it was 15 in the case of patients who underwent TP, 13 days in the PD
group (range 7-30) and 8 in the DP group (range 5—11), while in case of enuclea-
tions and pseudocysto-gastrostomy it was only 6 days [4-8].

We observed a clear benefit regarding the post-operative length of stay, and
we believe we shall obtain better results when we introduce an ERAS (enhanced
recovery after surgery) protocol, also for patients with pancreatic cancers.

The overall readmission rate was 3/22, 2 of them readmitted after DP, and
1 patient who belonged to the PD group.

The reasons for readmissions were subphrenic fluid collection which re-
quired percutaneous drainage, a postoperative pancreatic B fistula requiring TPN
for 12 days, and pulmonary distress syndrome.

The RO resection rate was achieved in overall 12/13 patients (92.3%). The
mean number of harvested nodes was 25 (18-35) for PD and 16 (range 12-22)
for the DP group.



COMPLICATIONS PROFILE AFTER ROBOTIC PANCREATIC SURGERY 59

The follow-up was carried out until 18 months after surgery. Of the 13
patients with malignant tumors we saw 2 recurrences, one of the recurrences was
distant and one was regional.

Discussion

The robotic platform has been used in all fields of surgery including such surpris-
ing locations as the breast [16], head and neck [17] and inguinal hernia [18]. The
most promising results have been achieved with abdominal robotic operations,
especially in colorectal and gastric surgery [19].

Robotic resection boasts a lower complication rate, lower margin positiv-
ity rate, lower wound infection rate and a shorter hospital stay [10]. The rate of
postoperative complications after robotic resections ranges from 29% to 68%
with 6% to 38% experiencing pancreatic fistulae [20]. Indeed, we have seen simi-
lar numbers of pancreatic fistulae in our material and it does not seem that the
robotic approach increases its risk [4,21].

There is no difference between robotic and open PD regarding delayed
gastric emptying as we observed in our experience, even if some studies have
reported a higher incidence of grade-C delayed gastric emptying but a lower in-
cidence of grade A [10,22].

Blood loss during robotic PD is lower than after an open procedure (range
100-485ml) [20]. This may be caused by the use of 3D vision and a quick swap
between monopolar and bipolar [23]. The risk of post-operative pseudoaneurysm
is reduced due to the possibility of performing a hand-sewn ligation of the gas-
troduodenal artery (Figure 3) [7].

The rate of conversion varies from 0% to 18% for PD (mean 7.3%) and for
DP (6.5%), because dissection is difficult and bleeding is likely [10,22,24]. The
main reasons for the conversions were similar to our results. The overall conver-
sion rate in robotic PD surgery is lower than in laparoscopic surgery [20]. Moreo-
ver, we expect to further reduce the conversion rate as we gain experience [25].

The robotic technique allows mild dissection to be performed and as a re-
sult the spleen preservation rate is high [25,26]. Complete control of the anatomy
using the 7 degree of freedom instruments is also possible, which allows surgeons
to reach complex anatomic zones.

Like the data from the literature, where the median number of harvested
lymph nodes ranged from 13 to 32 [27] we did not observe any difference be-
tween the number of lymph nodes harvested and RO resections compared to the
laparoscopic approach.

The median length of postoperative stay in the series reported ranged from
9 to 23 days [28,29]. In our series we also observed relatively short postopera-
tive stays with a median of 13 days with a 8.3% readmission rate. The reduced
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hospital stay in respect to the laparoscopic and open procedures may be associat-
ed with a lesser immunological response and can lead to adjuvant chemotherapy
being begun sooner. If confirmed, this may translate into better survival, as seen
in other cancers [30].

We believe that a shorter hospital stay and faster start to chemotherapy
may improve the oncologic outcome of patients, but the majority of reports are
based on data from surgeons within their own learning curve and the impact of
robots on oncologic outcomes requires further investigation.

Fig. 3. Pancreato-Jejunostomy

Conclusion

In conclusion, our data confirm that the robotic platform in pancreatic surgery can
offer some advantages in terms of reducing the wound infection rate, hospital stay
and minimizing blood loss.
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Profil powiklan pooperacyjnych po zabiegach robotowych
w obrebie trzustki

Streszczenie

Wprowadzenie: Ogoélny stopien akceptacji dla stosowania chirurgii robotowej w chirurgii
trzustki jest niski. Jedna z podstawowych barier dla wprowadzania tej techniki jest obawa
przed wigkszym niz w przypadku innych technik operacyjnych ryzykiem wystapienia
powiktan pooperacyjnych.

Materiat i metody: Przeprowadzono retrospektywna analiz¢ danych szpitalnych dotycza-
cych zabiegdw operacyjnych trzustki z dostgpu robotowego.

Wyniki: Ogétem operowano 22 chorych (w tym 12 me¢zczyzn) z zastosowaniem systemu
robotowego do operacji trzustki. Wykonano 6 pankreatoduodenektomii (27,3%), 12 pan-
kreatektomii obwodowych (54,5%), 2 wytuszczenia guza (9,1%) oraz 2 zespolenia pseu-
dotorbieli trzustki ze $wiatlem zotadka (9,1%). Czas operacji wyniost srednio 425 min
(390—620 min), a mediana utraty krwi — 150 ml (70-600 ml). Powiktania pooperacyjne
stwierdzono u 10 z 22 chorych (45,4%) przy czym u 4 wystapity powiktania w stopniu
III-V wedtug skali Claviena-Dindo. Klinicznie istotna przetoka trzustkowa wystapita
u 3 z 22 chorych (13,6%), w tym u 2 chorych po resekcji obwodowej trzustki i u 1 po
pankreatoduodenektomii. Reoperacje byty konieczne u 2 z 22 chorych: jedna po zabiegu
pankreatoduodenektomii i jedna po zespoleniu pseudotorbieli ze $wiattem zotadka. Od-
setek ponownych przyje¢ do szpitala wyniost 18,6%. Nie stwierdzono zgonéw w okresie
30 dni po zabiegu operacyjnym.

Wnhioski: Robotowa chirurgia trzustki wydaje si¢ by¢ technika bezpieczng i wykonalna
przy akceptowalnym ryzyku powiktan pooperacyjnych, niskiej srddoperacyjnej utracie
krwi oraz niskim ryzyku konwersji.

Stowa kluczowe: chirurgia trzustki, chirurgia robotowa, powiktania
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Streszczenie

Urazy zadawane torreadorom podczas walk bykéw cechuja si¢ wlasna specyfika. W kra-
jach, w ktorych tego rodzaju widowiska stanowig staly element krajobrazu kulturowego,
leczenie urazéw zadawanych przez byki podczas korridy oraz amatorskich gonitw z by-
kami jest statym elementem nauki lekarzy i chirurgéw. W ponizszym artykule przedsta-
wiono podstawowe informacje na temat charakterystyki urazow zadawanych przez byki
oraz specyfiki ich diagnozowania i leczenia zar6wno w miejscu zdarzenia (bezposrednio
na arenie), jak i w szpitalu.

Stowa kluczowe: walki bykow, chirurgia urazowa

* Chirurg Areny w El Puerto de Santa Maria w Hiszpanii w sezonie letnim walk bykow 2009.
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Wprowadzenie

Programy nauczania medycyny na uniwersytetach hiszpanskich i polskich sg do
siebie bardzo podobne. Istnieje jednak jedna, istotna réznica uwarunkowana kul-
turowo. O ile studenci polscy przyswajajg sobie podczas kursu toksykologii spe-
cyfike zatru¢ grzybami oraz mozliwos$ci diagnostyki i leczenia chorych zatrutych
tym lesnym specjalem, o tyle ich koledzy w Hiszpanii poznaja mechanike ura-
zo6w zadawanych przez byki, klasyfikacje ran oraz zasady okreslajace diagnosty-
ke ileczenie chorych po tego rodzaju urazach. Tak jak w Polsce grzybobranie jest
zjawiskiem powszechnym [1], tak w Hiszpanii niemal we wszystkich wigkszych
1 mniejszych miejscowosciach (z wyjatkiem Katalonii) odbywajg si¢ klasyczne
korridy badz innego rodzaju imprezy masowe, ktérych elementem jest gonitwa
z bykiem. Jezeli doda¢ do tego podobne festyny we Francji, w Portugalii oraz
kilku krajach Ameryki Lacinskiej, nie dziwi, ze szacunkowo ok. 60 mlIn ludzi na
Swiecie bierze udziat we wszelkiego rodzaju walkach i gonitwach z bykami [2].

Powszechno$¢ tych widowisk w niektorych rejonach §wiata sprawia, ze
rownie popularnym zjawiskiem stajg si¢ urazy powodowane przez byki. Stad
potrzeba przygotowania teoretycznego — nie tylko hiszpanskich lekarzy — do pro-
wadzenia diagnostyki i leczenia tych do$¢ jednak nietypowych urazéw [3]. O ile
dla polskiego lekarza zjawisko to moze by¢ egzotyka, o tyle dla osoby zaréwno
podczas pobytu stricte turystycznego, jak i zwlaszcza podczas dtuzszego pobytu
1 pracy zawodowej w jednym z krajéw o kulturze tauromachii, znalezienie si¢
W sytuacji wymagajacej podstawowej wiedzy o urazach zadawanych przez byki
moze by¢ czym$§ powszechnym. W ponizszym artykule przedstawiono najwaz-
niejsze informacje na temat: specyfiki urazéw zadawanych przez te zwierzeta,
gtéwnych zasad obowigzujacych przy okreslaniu stopnia rozleglosci urazu oraz
sposobu jego leczenia, a takze problemow z jakimi moze zetkna¢ si¢ lekarz le-
czacy zarowno torreadorow, jak i uczestnikow innego rodzaju gonitw i festynow
z udzialem bykow.

Krotki rys historyczny

Aby w pelni zda¢ sobie sprawe z charakteru urazéw zadawanych przez byki, na-
lezy krotko opisac narzedzie urazu — byka. W Hiszpanii, podobnie jak w pozosta-
lych krajach gdzie kultywowany jest zwyczaj walk bykow, czyli korridy, wyko-
rzystuje si¢ specjalnie w tym celu hodowane byki bydta domowego Bos taurus.
Sami hodowcy lubig powtarzaé, ze jest ono duzo blizej spokrewnione z turem
Bos primogenius (ryc. 1) niz z innymi gatunkami hodowanego na $wiecie bydta.
Rzeczywiscie, analizujac fenotyp bykow wykorzystywanych do walk, mozna za-
uwazy¢ o wiele wiecej cech taczacych go z fenotypem tura, ktorego ostatni okaz
padt na Mazowszu w Puszczy Jaktorowskiej w 1627 1., o czym chetnie 1 z duma
wspominajg takze autorzy hiszpanscy [4].
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- VRVS SVM, POLONIS TVR, GERMANIS AVROX:
= IGNAR] BISONTIS NOMEN DEDERANT

Rycina 1. Tur na rycinie z ksigzki Rerum Moscoviticarum Commentarii
Zygmunta Herbersteina wydanej w Bazylei w 1556 r . Napis nad
turem gtosi: ,,Jestem Urus, po polsku tur, po niemiecku aurox:
ignoranci zwa mnie zubrem”

Na przestrzeni wiekow zmieniaty si¢ pewne cechy bykow hodowanych
do walk w zaleznos$ci od poszukiwanego przez hodowcoéw wzorca. Wynika-
fo to takze z ewolucji korridy hiszpanskiej. Poczatkowo stanowita ona okazje¢
dla rycerstwa do treningu walki na koniu. Zadaniem pieszych torreadoréow byto
zaganianie byka w kierunku jezdzca i ewentualne odganianie go, gdyby rycerz
spadt z konia. Pozostatoscig tego pierwotnego zastosowania walki z bykiem jako
treningu rycerskiego jest korrida typu rejoneo [czyt. rehoneo]. Z czasem, a kon-
kretnie w okolicach XVIII w., piesi naganiacze uznali, Ze bieganie za bykiem
i proba zabicia go stanowi takze nie lada wyzwanie i jednoczesnie jest niezwykle
fascynujacym, $ciagajacym rzesze gawiedzi widowiskiem [5]. Korrida przeszta
zatem ewolucj¢ od ekskluzywnego sportu rycerskiego do zabawy przeznaczo-
nej dla wszystkich warstw spotecznych. Poniewaz do korridy pieszej nie potrze-
ba bylo drogiego i doskonale utozonego konia, jej trenowaniem mogt si¢ za-
ja¢ w zasadzie kazdy zainteresowany. Zrastanie si¢ korridy ze swoiscie pojeta
»hiszpanskoscig” nasilito si¢ zwlaszcza w okresie interwencji wojsk Napoleona
w latach 1808—1814, wspieranych przez Polakow. W ten sposob powoli ksztat-
towata si¢ korrida XIX-wieczna, r6znigca si¢ od dzisiejszej gtownie tym, ze po
pierwsze w jej trakcie gingly rutynowo takze konie naganiaczy (nie uzywane tak
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jak w rejoneo do atakow, unikoéw i zwodow, a jedynie do draznienia byka przez
pikadorow; zamiast doskonale wyszkolonych koni ,.tanczacych” przed bykiem
stosowano stare, nieprzydatne do innych prac gospodarskich konie, ktére gdyby
nie na pozegnalny wystep na aren¢ zawieziono by do rzezni), a po drugie, ze
przez caty czas trwania korridy nie usuwano zabitych zwierzat z areny. W ten
sposob w trakcie spektaklu, jak pisat Henryk Sienkiewicz, piasek areny jest za-
stany rozszarpanymi ciatami koni (ryc. 2) a w koncu i bykow, przez co cata arena
jest wypetiona zapachem krwi. Oddajmy zreszta gtos autorowi Trylogii: ,,0to
z rozdartego brzucha zwiesza si¢ mu caly wor wnetrznosci wraz z rézows Sle-
dziong, sinawg watrobg i zielonkawym zotadkiem. Nieszczgsne zwierze usituje
postapi¢ kilka krokow, lecz drzace nogi placza mu si¢ we wilasne kiszki, wigc
pada, kopie ziemie kopytami, drga — tymczasem nadbiegta stuzba, zdejmuje sio-
dlo i uzdeg, meki za$ konia konczy uderzeniem sztyletu tam, gdzie gtowa taczy sie
z szyja. Na arenie zostaje nieruchomy trup [...]. £/ toro tymczasem, zaprawiwszy
si¢ raz we krwi, zabija kilka innych koni [...] i straszny jest wowczas, gdy okryty
potem, $wiecacy si¢ w stoncu, z zakrwawionym od lanc karkiem i ubarwionymi
na czerwono rogami obiega areng, jakby w upojeniu zwyciestwa. Czasem zatrzy-
muje si¢ nagle nad nieruchomym juz ciatem konia i msci si¢ nad nim straszliwie;
porywa je na rogi, obnosi wokoét areny obrzucajgc skrzeptymi kroplami krwi wi-
dzow pierwszego rzgdu” [6].

Rycina 2. Litografia braci Rouargue z 1848 r. przedstawiajaca scene z korridy
(zbiory autora)
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Korrida krytykowana byta od dawna, przy czym poczatkowo zwracano
uwage gtéwnie na nieodpowiedzialne wystawianie si¢ przez uczestnikow wido-
wiska na $mier¢. Z tego powodu w 1567 r. papiez Pius V wydal edykt zakazujacy
walk z bykami — agitatio taurorum — pod karg ekskomuniki. Nie we wszystkich
krajach chrzescijanskich zastosowano si¢ w tym samym stopniu do papieskiego
obwieszczenia, ale z czasem, dzigki uporowi nastgpcy Piusa V, Grzegorza XIII,
nawet w upajajacej si¢ korridami Hiszpanii udato si¢ przeforsowac szereg ogra-
niczen, zmierzajacych do zmniejszenia ryzyka $mierci torreadorow. Wiek XIX,
a zwlaszcza wiek XX, to z kolei systematyczne wprowadzanie przepisow maja-
cych na celu bezpieczenstwo innych — procz bykéw — zwierzat biorgcych udziat
w widowisku. Obecnie w krajach europejskich w ktorych dozwolona jest korrida
(Hiszpania, Francja oraz Portugalia), na ryzyko cigzkiego urazu narazeni sg jedy-
nie torreadorzy. Ponadto w Hiszpanii i we Francji w trakcie kazdej korridy ginie
niemal zawsze sze$¢ bykow. W Portugalii jest ona bezkrwawa z punktu widzenia
zwierzat — byki nie ging, ale za to uczestnicy zawodow sg narazeni na typowe
urazy przez nie zadawane [7].

Osobnym zwyczajem pokrewnym walkom bykoéw sg typowe dla Hiszpa-
nii zabawy polegajace na wypuszczaniu stada bykow na ulice miasta. Zwyczaj
ten rozpropagowany zostat przez Hemingwaya w pochodzacej z 1925 r. ksiazce
Stonce tez wschodzi. Opisany popularny festyn typu encierro jest czesto zrodlem
urazoéw duzo cigzszych niz te, ktore zdarzajg si¢ zawodowym torreadorom.

Charakterystyka urazéw podczas walk bykow

Wspotczesnie podczas korridy wystepuja byki o wadze 400-500 kg, aczkolwiek
widuje si¢ czasem okazy osiggajace 600 kg. Generalnie nie poszukuje si¢ bykow
jak najci¢zszych z uwagi na to, ze sg one zazwyczaj mniej aktywne i wolniejsze,
przez co korrida traci na atrakcyjnosci, a jednoczes$nie zwicksza si¢ zagrozenie
dla jej uczestnikdw. Byk moze poruszac¢ si¢ z predkoscia dochodzacg do 35 km/h.
Dzigki masywnej budowie karku jest w stanie podrzuci¢ nawet trzykrotno$¢ swo-
jej wagi [3]. Rogi byka mierza 10—40 cm dtugosci i ok. 15 cm $rednicy u podsta-
wy, a sita uderzenia rogiem to ok. 3 tony/cm? [8].

Byk atakujacy ofiar¢ stara si¢ w pierwszym momencie wbi¢ w nig rogi
(atak z pochylong gtowa), a nastgpnie unies¢ ja i kilkukrotnie podrzucié. Taki
sposob ataku powoduje kilka niezaleznych ran ktutych lub co gorsza kilka tra-
jektorii wewnetrznych przy jednej ranie wlotowej. Jak wspomniano rég moze
osiggac¢ do 40 cm dlugosci, dlatego w chwili podrzucania pozostaje nadal w cie-
le ofiary, zachowujac t¢ samg rang wlotowa, ale kazdorazowe opadnigcie ciala
ofiary pod wplywem sity cigzkosci powoduje nowy przebieg rany wewnetrznej
i nowy uraz [9].

Rany zadane rogiem klasyfikuje si¢ nastgpujaco:

— Varetazo — uraz rogiem bez przerwania ciggtosci skory;
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— Puntazo —rozcigcie tkanek bez przerwania cigglosci powiezi;

— Cornada — rana ktuta o jednym lub kilku kanatach wewnetrznych;

— Cornada envainada —uraz w ktorym nie dochodzi do przerwania ciggtosci
skory, ale dochodzi do uszkodzenia narzadéw wewnetrznych podobnie jak
w urazach tgpych [10].

Statystyka urazow

W fachowej literaturze medycznej niewiele jest kompleksowych opracowan do-
tyczacych statystyk urazéw doznawanych przez torreadoréw w czasie walk by-
koéw. Jedna z najbardziej wyczerpujacych publikacji w tym zakresie jest praca
Rudloffa i wsp. z 2006 r. Autorzy analizuja dos§wiadczenia zebrane w czasie 10 lat
obserwacji i leczenia urazéw w trakcie korridy na meksykanskiej arenie w Gu-
adalajarze. Opracowanie objeto 2328 walk, w ktérych wzieto udziat 750 torre-
adorow, z ktorych z kolei 68 (9%) wymagato zaopatrzenia urazu. Anatomiczna
dystrybucja urazéw w opisywanej grupie zostala przedstawiona w tabeli 1, na-
tomiast rodzaj urazu w obrebie najczesciej narazonej na uszkodzenie konczyny
dolnej w tabeli 2 [11].

Tabela 1. Anatomiczna lokalizacja urazow w trakcie walk bykow

Okolica anatomiczna % urazow
Konczyna dolna 58%
Konczyna gérna 9%

Pachwina 8%
Krocze 7%
Brzuch 5%
Glowa 5%

Szyja 5%
Klatka piersiowa 3%

Tabela 2. Rodzaj uszkodzenia w obrebie konczyny dolnej

Rodzaj uszkodzenia Czgstosé
Uszkodzenie tkanek migkkich 62%
Uszkodzenie t¢tnicy udowe;j 4%
Uszkodzenie zyty udowej 1%
Ztamanie otwarte 1%
Ztamanie zamknigte 4%

Zwichnigcie stawu 4%
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Powyzsze statystyki dotycza jedynie urazéw zawodowych matadorow.
We wszystkich krajach, w ktorych istnieje tradycja walk z bykami, oprocz kla-
sycznej korridy z udziatem torreadorow pieszych lub na koniach (rejoneo) cze-
sto w ramach §wiat i festiwali wypuszcza si¢ byki na aren¢ wraz z ochotnikami
z publicznosci (ryc. 3) badz na ulice miast, aby chetni mogli sprobowac swoich
sit w gonitwie z tymi poteznymi zwierzgtami. Najstynniejsza gonitwa z bykami
po ulicach miasta (encierro) ma co roku miejsce w Pampelunie. W mniejszych
miejscowosciach 1 wsiach podobne zabawy nie sa tak drobiazgowo przygoto-
wywane 1 zabezpieczane jak encierro w Pampelunie, gdzie policja sprawdza
trzezwo$¢ uczestnikow, a na trasie biegu czuwa kilka zespotéw reanimacyj-
nych. Nierzadko wiejska zabawa z bykiem polega po prostu na wypuszczeniu
go w thum bedacych pod wptywem alkoholu mieszkancow. Lekarz podejmujacy
si¢ zabezpieczenia medycznego tego typu imprez musi przygotowac si¢ na liczne
potluczenia, zwichnigcia oraz urazy zadane sobie nawzajem przez uciekajacych
uczestnikow zabawy. Co gorsza, wigze si¢ to dla niego z duzym ryzykiem od-
powiedzialnosci cywilnej, a nawet karnej. Jakby tego byto mato, bardzo cze¢sto
ubezpieczalnie odmawiajg wyplaty odszkodowan z lekarskiego OC, uznajac, ze
lekarz zabezpieczajacy encierro nie wykonuje swojego zawodu w miejscu do
tego przeznaczonym. Jest to podejscie o tyle problematyczne, ze przepisy hisz-
panskie zobowigzuja kazdego organizatora (czyli w praktyce ok. 70% wszystkich
gmin w Hiszpanii) do zapewnienia profesjonalnej opieki lekarskiej w miejscu
zdarzenia. Jak to czgsto bywa, wzajemnie wykluczajace si¢ przepisy powoduja,
ze jedyna osoba ktorg mozna obarczy¢ za wszystkie nieszczgscia jest lekarz [12].

Jezeli podczas wiejskiej gonitwy ulicznej za bykiem nieszczesliwie doj-
dzie do urazu zadanego przez zwierzg, to zazwyczaj ma on miejsce w okolicy
posladkowej; urazy zadane od przodu prawie si¢ nie zdarzaja. Rana okolicy po-
sladkowej moze by¢ jednak bardzo grozna, gdyz moze oznacza¢ rozerwanie od-
bytnicy lub nerwu kulszowego. Urazy plecoéw moga natomiast konczy¢ si¢ ciez-
kimi obrazeniami narzadow zaotrzewnowych ($miertelny krwotok z rozerwane;j
przez uderzenie rogiem w plecy nerki zakonczyt na arenie w El Puerto de Santa
Maria w 1771 r. kariere José Candido), a nawet wewnatrzotrzewnowych. Rzecz
jasna rozjuszony byk, ktéry postanowi zaatakowac lezacego uczestnika encier-
ro moze zada¢ cios w dowolna okolice ciata. Taki nieszczgsliwy cios otrzymat
w 2011 r. w Pampelunie mtody mieszkaniec Madrytu, u ktorego roég byka wszedt
w okolice nadobojczykowa, przebit ptuco i rozerwat tuk aorty. Tego typu uraz
konczy si¢ oczywiscie natychmiastowym zgonem.

Jak wspomniano, mechanika urazéw u zawodowych torreadoréw jest nie-
co inna od tej spotykanej u przypadkowych uczestnikow encierro. Znajomosé
techniki walki, psychologii zwierzecia oraz — last but not least — obecnos$¢ tuz
obok kolegdéw torreadoréw, ktorzy w razie potrzeby natychmiast starajg sie
odciggna¢ rozszalate zwierze od rannego i btyskawicznie zapewni¢ mu pierw-
sza pomoc dostarczajac go do ambulatorium, pozwala wielokrotnie uchodzi¢



74 ANDRZEJ L. KOMOROWSKI

z zyciem z najtrudniejszych opresji. Oprocz wspomnianych elementow, niezbed-
ne jest jeszcze szczgscie. Moze o nim mowic, nawet trzykrotnie, Juan Jos¢ Padil-
la z Jerez de la Frontera, ktory otrzymat w czasie swojej kariery 39 ran ktutych,
z ktérych co najmniej trzy mogty si¢ zakonczy¢ dla niego tragicznie. Nastepujace
uderzenia rogiem otrzymane w czasie walki przez Padille zostaly przedstawio-
ne na schematach: w 2001 r. w San Sebastian podiuzny penetrujacy uraz szyi;
w tym samym roku w Pampelunie poprzeczny penetrujacy uraz szyi z rozerwa-
niem krtani, przetyku oraz ztamaniem kregostupa szyjnego, ale bez uszkodzenia
naczyn (sic!); w 2011 r. w Saragossie penetrujacy uraz twarzoczaszki z rozerwa-
niem oczodotu, wypchnigciem gatki ocznej i przerwaniem nerwu twarzowego
(ryc. 4). Nawet ten ostatni uraz nie zakonczyt kariery Padilli, ktory wystepowat
nadal mimo braku oka i pelnego porazenia Bella.
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Rycina 3. Plakat o zabawie z bykami dla ochotnikéw na arenie w Sanlucar
de Barrameda. Wsrod ochotnikow Esmeralda Cabral, pielggniarka
ze szpitala w tym samym miescie. W gornym prawym rogu dedykacja
od Esmeraldy dla autora artykutu
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—

Rycina 4. Urazy Juana José Padilli: I — perforacja wzdtuz tkanek miekkich
szyi; Il — perforacja poprzeczna szyi z rozerwaniem krtani, przeltyku
i ztamaniem kregostupa; I — przerwanie nerwu VII ze zniszczeniem
oczodotu i wypchnigciem gatki ocznej z rozerwaniem nerwu
wzrokowego (rys. C. Sosath)

Leczenie chirurgiczne

Pierwszej pomocy chirurgicznej udziela si¢ poszkodowanemu po przeniesieniu
do ambulatorium w obrgbie budynkéw areny. W zaleznosci od jej wielkosci i ka-
tegorii na punkt sanitarny moze sktadac si¢ w pelni wyposazony blok operacyjny
przygotowany do rozlegtych zabiegow w zakresie jamy brzusznej, klatki piersio-
wej 1 chirurgii naczyniowej lub tez pomieszczenie bez dostepu do wody biezace;j
oraz pozbawione jakiegokolwiek wyposazenia (w tym krzesta). Na ilustracjach
przedstawiono stan ambulatorium chirurgicznego w El Puerto de Santa Maria
(ryc. 51 6). Arena w tym miescie jest klasyfikowana jako arena kategorii 11, za-
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tem ustgpuje wyposazeniem i zabezpieczeniem medycznym arenom kategorii I,
ktore znajduja sie w Madrycie (Las Ventas), Sewilli (La Maestrazna), Barcelonie
(obecnie w Katalonii obowiazuje zakaz walk bykow), Walencji, Bilbao, San Se-
bastian, Saragossie i Kordobie. Ambulatorium w El Puerto de Santa Maria jest
jednak przygotowane do przeprowadzenia rozlegtych zabiegow w znieczuleniu
og6lnym. Posiada w pelni wyposazong sale operacyjna, pokdj badan oraz 3-t6z-
kowy oddziat obserwacyjny. Podczas walk dyzuruje chirurg ogoélny z anestezjo-
logiem oraz dyplomowany pielegniarz.

Rycina 5. Sala obserwacyjna w ambulatorium na arenie w El Puerto de Santa
Maria (fot. autor)
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Rycina 6. Sala operacyjna w ambulatorium na arenie w El Puerto de Santa
Maria (fot. autor)

W przypadku wystgpienia urazu, po zniesieniu rannego z areny koledzy
torreadorzy przenosza go na ramionach do pomieszczania badan. Tam zostaje
natychmiast rozebrany do naga (stroj torreadora jest przystosowany do rozcigcia
na catej dlugosci od nogawki do barku, aby rozebranie pacjenta trwato ok. 10 se-
kund), a chirurg dokonuje pierwszej pobieznej oceny rozlegtosci i nasilenia zmian
urazowych. W zaleznosci od jej wyniku nalezy zdecydowaé, czy chory bedzie
mogt kontynuowac walke (czego zazwyczaj domaga si¢ ranny oraz towarzyszacy
badaniu pozostali torreadorzy, o ile rana nie jest na tyle rozlegta, aby postron-
ni obserwatorzy rozumieli powage sytuacji). Rownie wazng decyzja, ktéra ma
kluczowe znaczenie dla dalszego przebiegu leczenia, jest to, gdzie prowadzona
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bedzie eksploracja chirurgiczna i leczenie operacyjne. Do wyboru mamy pozo-
stanie w ambulatorium areny lub przejazd do najblizszego centrum urazowego.

Jesli zostanie podjeta decyzja o leczeniu chorego w ambulatorium na are-
nie, bezzwlocznie przystepuje si¢ do dalszych krokow. Po przeniesieniu na stot
operacyjny (rolg sanitariuszy i salowych petnig ubrani w kolorowe stroje koledzy
torreadorzy) 1 po zastosowaniu odpowiedniego znieczulenia, nalezy przystgpic
do opracowania rany przestrzegajac kliku podstawowych zasad:

1) przykrycie rany sterylnymi kompresami i przeprowadzenie chirurgicznego
mycia skory wokot kompresow;

2) usunigcie sterylnych kompresow i przeprowadzenie obfitego ptukania roz-
tworem soli fizjologicznej oraz roztworem jodopowidonu;

3) zmiana rekawiczek i oblozenie pola operacyjnego;

4) dokonanie oceny rozleglosci, gtebokosci i przebiegu rany palcem, przy
czym nalezy pamigta¢ o mozliwych dodatkowych kanatach rany, co opisa-
no powyzej;

5) w zalezno$ci od wyniku oceny rozlegto$ci rany nalezy poprowadzi¢ cigcie
pozwalajace na wygodny dostep do wszystkich uszkodzonych narzadow;

6) wyciecie brzegdw rany;

7) wyciecie wszystkich fragmentow tkanek martwiczych;

8) hemostaza;

9) nekrozektomia (postepujac w mysl zasady nakazujacej wycina¢ kazdy
fragment tkanki, ktory ani nie krwawi, ani si¢ nie kurczy);

10) rekonstrukcja; zatozenie szwow sytuacyjnych (nie nalezy zamykac rany
powtok na ghucho);

11) bezwzglednie nalezy zatozy¢ dren, ktory pozostawiamy na 48 godzin;

12) podanie surowicy przeciwtezcowej;

13) poniewaz rana jest zakazona bakteriami gram+, gram- oraz beztlenowy-
mi w zwigzku z czym proponowana antybiotykoterpapia to metronidazol
lub klindamycyna z aminoglikozydem (genatmycyna lub amikacyna) i pe-
nicylina krystaliczna [13].

Jak juz wspomniano, przeprowadzajac ocen¢ rozlegtosci urazu, chirurg
musi jednoczes$nie podja¢ szybko decyzje, czy chorego mozna bezpiecznie za-
opatrzy¢ w ambulatorium na arenie, czy tez nalezy przetransportowac¢ go do
wickszego osrodka. Decydujac si¢ na jedna z opcji, oprocz rozlegtosci urazu
i stanu chorego oraz mozliwosci technicznych w danym ambulatorium, nalezy
takze pamigta¢ o kolejnym czynniku, jakim jest czas transportu do wigkszego
o$rodka. Pobiezne zaopatrzenie rany moze mie¢ fatalne skutki, jak miato to
miejsce w 1984 r. po urazie jakiego doznat matador Paquirri w okolice trojka-
ta Scarpy. Po zaopatrzeniu, jak si¢ wydawalo, niegroznego krwawienia podjeto
decyzje o przewiezieniu torreadora do Kordoby oddalonej o 80 km, jednak Pa-
quirri wykrwawit si¢ w trakcie transportu [10]. Inng decyzje podje¢li chirurdzy po
podobnym urazie jakiego doznat w Meksyku José Tomas. W ambulatorium na
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arenie wykonano pelng rewizje rany i zatamowano rozlegte krwawienie z zyly
biodrowej zewnetrznej i udowej. Nalezy doda¢, ze arena La Monumental jest
najwigksza na $wiecie i posiada bardzo dobrze wyposazone ambulatorium. Po-
nadto wsrod 40 tys. widzow juz w kilkanascie minut po urazie matadora udato sig
szybko znalez¢ wielu chetnych do oddania krwi zgodnej z jego grupa.

Przytoczone zasady dotycza opracowania kazdej rany zadanej przez byka.
Oczywiscie w zaleznosci od okolicy anatomicznej w ktorej nastapil uraz, nalezy
bra¢ pod uwagg szereg dodatkowych czynnikow. Wbrew przytoczonej statysty-
ce z meksykanskiej Guadalajary, inni autorzy — co prawda mniejszych liczebnie
opracowan — uwazaja, ze uczestnicy korrid sg najbardziej narazeni na urazy na-
czyniowe okolicy trojkata Scarpy (skadingd nazywanego czesto przez chirurgow
i anatomow hiszpanskich trojkatem torreadoréw wilasnie ze wzgledu na ryzyko
urazéw w tej okolicy) oraz urazy brzucha. Diagnostyka i leczenie obrazen brzu-
cha stanowi najwigcksze wyzwanie dla chirurgow. Wyjatkowa trudnoscia diagno-
styczng charakteryzujg si¢ zwlaszcza urazy zadawane od tytu. W sytuacji braku
dostepu do szybkiego wykonania badania KT, a nawet — co niestety jest rzeczy-
wistoscig w wigkszosci matych i $rednich aren zwtlaszcza w krajach Ameryki
Potudniowej [3] — braku USG, konieczne jest zastosowanie nietypowego poste-
powania. Okolica anatomiczna obejmujaca powierzchni¢ ograniczong przez obie
linie pachowe $rodkowe, dolng powierzchni¢ szostego zebra, dolny biegun to-
patek oraz grzebienie biodrowe stanowi odwzorowanie na plecach zasiggu jamy
otrzewnej i w zwigzku z tym wszystkie rany w tej okolicy (takze bez przerwania
ciaggtosci skory — cornada envainada [14]) zadane przez rogi byka wymagaja wy-
konania laparotomii zwiadowczej z oceng wszystkich organéw jamy brzuszne;j.
Postgpowanie to rozni si¢ istotnie od postgpowania z urazami o innym mechani-
zmie w tym rejonie anatomicznym, w przypadku ktorych preferuje si¢ raczej ob-
serwacje, a decyzje o ewentualnej laparotomii podejmuje si¢ na podstawie obja-
woOw uszkodzenia narzagdow wewngtrznych, czyli stabilno$ci hemodynamiczne;j
chorego oraz wynikow badan obrazowych typu FAST (o ile sa dostgpne).

Postgpowanie z poszczegdlnymi narzadami jamy brzusznej w sytuacji
stwierdzenia ich uszkodzenia przedstawia si¢ nastepujaco:

1) zawsze konieczne jest wykonanie manewrow Cattella-Braascha i Mattoxa,
aby uwidoczni¢ przestrzen zaotrzewnowa po obu stronach jamy brzusznej;

2) uszkodzenia duzych naczyn zaopatruje si¢ szwami lub przeszczepem auto-
logicznym; nalezy unika¢ stosowania protez z tworzywa sztucznego;

3) uszkodzenia zotadka i jelita cienkiego nalezy zaopatrzy¢ jak najmniejsza
liczbg szwow pojedynczych po uprzednim upewnieniu si¢, ze tkanka jest
zywa i prawidtowo ukrwiona (tj. unikamy gestego zaktadania szwow po-
jedynczych);

4) zespolenie jelita cienkiego nalezy wykonywac raczej koniec do konca niz
koniec do boku (to zalecenie ma uzasadnienie jedynie przy braku dostep-
nosci stapleréw);
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5) wszystkie urazy jelita grubego wymagaja wykonania kolostomii odbarcza-
jacej;

6) w urazach prawej potowy okreznicy wskazane jest wykonanie prawostron-
nej hemikolektomii;

7) w urazach odbytnicy konieczne jest wykonanie klasycznej triady leczni-
czej znanej z chirurgii wojennej: kolostomii, ptukania kikuta i zatozenia
drenu przedkrzyzowego;

8) w uszkodzeniach watroby stosuje si¢ postepowanie typowe jak w urazach
tego narzadu (kompresja, hemostaza, ewentualnie resekcja);

9) w uszkodzeniach $ledziony wskazana jest splenektomia [3].

Analizujgc powyzsze wytyczne, nalezy pamigtac, ze zostaly one oparte
na do$wiadczeniach chirurgow urazowych pracujacych w trudnych warunkach
szpitali przy arenach w krajach potudniowoamerykanskich o czgsto ograniczo-
nej dostgpnosci do nowoczesnych metod diagnostyki i monitorowania stanu
chorego. Postepowanie z matadorem, ktory bedzie miat szczgscie bezposrednio
po urazie trafi¢ do w pelni wyposazonego centrum urazowego powinno by¢
oczywiscie zgodne z wytycznymi obowigzujacymi w danym osrodku. Tym nie-
mniej leczac takiego chorego nalezy pamigtac o specyfice urazow zadawanych
przez byki, aby nie narazi¢ si¢ na przykra niespodziank¢. Prowadzenie chorego
z tego rodzaju urazem poza osrodkiem urazowym jest niestychanie trudne, dla-
tego powyzsze uwagi wtasnie w takiej niekorzystnej sytuacji mogg si¢ okazac
najbardziej przydatne.

Ciekawym elementem diagnostyki i leczenia chorych po urazach w trakcie
walk bykow jest fakt, ze jest to bodaj jedyny przypadek w chirurgii urazowe;j,
kiedy chirurg ma okazje oglada¢ mechanizm urazu z trybun dla publicznosci i to
z najlepszych miejsc potozonych w cieniu (sombra), bezposrednio przy barier-
ce oddzielajacej piasek areny od publicznosci. Duzo wazniejszym elementem
leczenia chorych podczas walk niz bezposrednia obserwacja korridy jest jednak
wiedza o fizjologii tych nietypowych urazéw. Czasem niewielki ruch gtowa wy-
konany przez byka tuz przy nachylajagcym si¢ do ostatniego ciosu matadorze,
moze uj$¢ uwadze nawet najbardziej bacznego obserwatora. Tymczasem byczy
rog podczas tego manewru wbija si¢ w udo kucajacego torreadora, przebija lacu-
na vasorum, penetruje do miednicy mniejszej i rozrywa zyte prozna dolng. W ten
sposob zginat w El Puerto de Santa Maria jeden z matadoréw, wykrwawiajac si¢
na stole operacyjnym przy arenie (wedtug opowiesci emerytowanego chirurga
w El Puerto, dra J.C.). Kluczowym zatem elementem oceny chorych jest przy-
jecie zatozenia, ze uraz moze by¢ duzo wigkszy niz wydaje si¢ na pierwszy rzut
oka. Dodatkowym elementem utrudniajgcym oceng¢ rozleglosci urazu jest fakt,
ze torreadorzy walczg w olbrzymim stresie i w zwigzku z tym w momencie prze-
niesienia do sali badan maja bardzo silne pobudzenie uktadu adrenergicznego.
Nierzadko cigzko ranny torreador wyrywa si¢ kolegom oraz lekarzowi, zada-
jac natychmiastowego powrotu na areng. Silne pobudzenie adrenergiczne moze
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zatem maskowac objawy rozwijajacego si¢ wstrzasu hipowolemicznego i przez
to powodowac tragiczne w skutkach niedoszacowanie stanu ogdlnego pacjenta.

Podsumowanie

Korrida oraz miejskie gonitwy z bykami sg tradycyjnym elementem kultury kil-
ku krajow europejskich oraz Ameryki Lacinskiej. Leczenie urazéw zadawanych
przez byki uczestnikom tego rodzaju atrakcji rzadzi si¢ wlasnymi prawami i jest
nieco odmienne od typowego postgpowania w urazach powstalych w innym me-
chanizmie. Mechanika ran zadawanych przez byki oraz trudnosci w postawieniu
prawidtowego i szybkiego rozpoznania powoduja, ze do leczenia tych urazow
potrzebne jest wlasciwe przygotowanie teoretyczne, ktorego nie posiadaja leka-
rze szkoleni w krajach, ktérym obca jest tradycja walk z bykami.
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The specific nature of the surgical treatment of bullfight injuries

Abstract

Bullfight injuries are a relatively uncommon type of surgical emergency. However, in
countries with a strong bullfighting tradition, the treatment of these injuries has in recent
decades almost become a separate trauma specialization. This article presents a short his-
tory of bullfighting and describes the social background of bullfights and local festivals,
including bull running. It briefly discusses the surgical approach to injuries inflicted by
bulls both at the site of injury and upon arrival in hospital.

Key words: bullfighting, trauma surgery
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Streszczenie

Ztotym standardem w leczeniu raka pgcherza moczowego naciekajacego migsnidwke jest
cystektomia radykalna. W pracy oceniono charakter zmian formy leczenia raka pecherza
moczowego na podstawie skali pTNM w Polsce w okresie 15 lat (2002-2017). W tym
celu zastosowano opisywanie danych oparte na szeregu statystycznym na podstawie wy-
branych publikacji z jedenastu osrodkoéw urologicznych. Liczba chorych wynosita 1502,
a $rednia wieku operowanych — 64,5 lat. Mimo uptywu lat nadal chirurgicznie operuje
si¢ postaci zaawansowane lokalnie nowotworow pT3 i pT4, ktore stanowia ponad 50%
przypadkow. Postaci raka pecherza moczowego naciekajacego migsniowke dobrze roku-
jace — pT2 — nie przekraczaja 30% operowanych chorych.

Stowa kluczowe: rak pgcherza moczowego, cystektomia radykalna, klasyfikacja pTNM



84 KRZYSZTOF BORKOWSKI, WALDEMAR ROZANSKI

Wprowadzenie

Rak pecherza moczowego to czwarty wérdd mezczyzn, a czternasty wsrod ko-
biet diagnozowany nowotwor w Polsce. Sposrod jego dwoch postaci 75% nowo
diagnozowanych przypadkéw u chorych obu plci stanowi posta¢ nienaciekaja-
ca mie$niowke wlasciwg pecherza moczowego (pTa, pT1, CIS). Pozostate 25%
chorych juz w momencie rozpoznania posiada posta¢ naciekajgca migsniowke
wlasciwg pecherza moczowego (pT2—pT4) i wymaga radykalnego, multimodal-
nego leczenia onkologicznego.

W krajach Unii Europejskiej, szczegolnie w czesci srodkowej 1 pdtnocne;,
wzrasta odsetek $miertelnosci z powodu tej postaci nowotworu pecherza moczo-
wego. W Polsce $miertelno$¢ wynosi 8 me¢zczyzn na 100 tys. mieszkancoéw (po-
dobnie jak na Wegrzech i w Danii), a u kobiet odsetek ten jest nizszy — 1,6-2,7
na 100 tys. 0s6b (poréwnywalnie do Czech i Norwegii) [1].

W Europie w 2006 r. zanotowano 104,4 tys. nowych zachorowan na raka
pecherza moczowego (88,2 tys. mezczyzn i 21,6 tys. kobiet), co daje 6,6% catko-
witej liczby nowotwordw u mezezyzn i 2,1% u kobiet. Rak pecherza moczowego
jest czwartym nowotworem co do czestosci wystgpowania w Europie i odpowia-
da za 4,1% ogolnej liczby zgonow u mezczyzn i 1,8% u kobiet [2].

Wedhug Krajowego Rejestru Nowotwordow w latach 2010 1 2012 rak pe-
cherza moczowego stanowit w Polsce 7% zachorowan u mezczyzn i 2% u kobiet
(ok. 5 tys. przypadkéw u mezczyzn i 1,4 tys. u kobiet). Liczba rozpoznanych
w Polsce przypadkow na przestrzeni ostatnich 30 lat stale ro$nie. Przezycia 5-let-
nie wsrdd pacjentow z nowotworami pecherza moczowego w ciggu pierwszej
dekady XXI w. nieznacznie wzrosly: u mezczyzn z 57,1% do 61,4%, natomiast
u kobiet z 59,8% do 65,1% [3]. Z kolei wskaznik przezy¢ 1-rocznych w Pol-
sce w latach 20002005 wynosil: dla mezczyzn 79%, dla kobiet 80%. Wydaje
sie, ze liczba rozpoznawanych przypadkow bedzie stale rosnaé, co zwigzane jest
zarO6wno ze starzeniem si¢ populacji europejskiej, jak i z rozwojem medycyny.
W 2010 r. na tle Europy polski wspotczynnik umieralnosci byt o 50% wyzszy
wsrod mezezyzn, a wsrdd kobiet byt tylko minimalnie wyzszy niz $rednia dla
Europy [3].

Podstawowa formga skutecznego leczenia postaci naciekajgcej miesnidwke
raka pecherza moczowego pozostaje od kilkudziesieciu lat cystektomia radykal-
na polegajaca na usuni¢ciu pecherza moczowego, prostaty, pecherzykow nasien-
nych oraz miedniczych weztéw chtonnych u me¢zczyzn, a u kobiet pecherza mo-
czowego, cewki moczowej, macicy z przydatkami oraz przedniej Sciany pochwy,
a takze limfadenektomii [4,5]. W miare¢ postepu umiej¢tnosci chirurgicznych
1 statego prowadzenia badan oceniajacych skutecznos¢ tej formy leczenia, wyniki
onkologiczne sa coraz lepsze — spada wskaznik §miertelnosci okolo- i poopera-
cyjnej oraz stopien powiktan. Wzrasta przy tym liczba operacji wykonywanych
w formach matoinwazyjnych — laparoskopowo badz z wykorzystaniem robotow
medycznych.
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Cel i material pracy

Celem pracy jest przedstawienie zmian lub ich braku w liczbie operowanych cho-
rych i stopniu zaawansowania raka pecherza moczowego w postaci naciekajgcej
mig$niowke na przestrzeni 15 lat (2002-2017) w Polsce. Ocene poréwnawcza
oparto na podstawie prac publikowanych w Polsce w tym okresie oraz wlasnych
badan [6—12], stosujac statystyczne opracowanie danych — szeregi statystyczne
1 $rednig arytmetyczna.

Zanalizowano publikacje z kilku osrodkow urologicznych w Polsce oraz
materiat wlasny obejmujacy okres 15 Iat, tj. od 2002 do 2017 r. W pracy ana-
lizie poddano 146 chorych operowanych z powodu naciekajacego raka pgche-
rza moczowego w latach 2002-2005. Natomiast material z 10 osrodkow uro-
logicznych w Polsce — gléwnie akademickich — obejmuje 1502 chorych z lat
2004-2017. Srednia wieku chorych operowanych wynosita 64,5 lat. Na uwage
zastuguje fakt, ze w latach wczesniejszych, tj. do 2007 r. §rednia ta wynosita
61 lat, natomiast po 2010 r. — ok. 67 lat. Dane szczegdtowe poréwnujace ce-
chy oceny histopatologicznej zaawansowania choroby w skali pTNM zostaty
przedstawione w tabeli 1.

Podsumowujac dane z tabeli: u 1502 chorych operowanych w 10 osrod-
kach, stopien zaawansowania pT2 miato 28,5% chorych, a pT3 i pT4 — 53%.
Ceche pN+ miato 32,5% chorych, a pNO — 67,5%. Odnoszac to do materiatu
wiasnego, w ktorym ceche pT2 miato 20,5%, a pT3 i pT4 68% chorych, zas pN+
miato 47%, a pNO 53% chorych, mozna zauwazy¢ minimalne réznice jesli chodzi
o ceche pT, natomiast wybitnie zta rokowniczo cecha pN+ ulegta zmniejszeniu
o ponad 10% na korzys$¢ przezycia chorych.

Dyskusja w oparciu o wybrane publikacje

Cystektomia radykalna jest wyzwaniem chirurgicznym dla kazdego urologa ze
wzgledu na charakter choroby nowotworowej i technike operacyjna, a takze moz-
liwosci wystapienia wielu powiktan $rod- i pooperacyjnych. Najwigkszg trudnosé
poza etapem resekcyjnym cystektomii radykalnej stanowi jej czes$¢ rekonstruk-
cyjna wymagajaca doskonatego obeznania z zasadami chirurgii jelitowej, dlatego
w pis$miennictwie konsekwentnie zacheca si¢ do tworzenia osrodkow specjali-
zujacych si¢ w zabiegach rekonstrukcyjnych z udzialem jelita w urologii, aby
zmnigjszy¢ odsetek powiktan i $miertelnosci okotooperacyjnej [13]. Aktualnie
brak jest rekomendacji co do sposobu odprowadzenia moczu po wykonanej cy-
stektomii. W wigkszosci osrodkow urologicznych najczeséciej wybiera sie meto-
dy z uzyciem wstawki jelitowej lub wytworzenie zastgpczego pecherza jelitowe-
go. Przy wyborze metody zawsze nalezy uwzgledni¢ czynniki charakteryzujace
samego chorego, stopien zaawansowania choroby, umiejetnosci i do§wiadczenie



Tabela 1: Poréwnanie cechy oceny histopatologicznej zaawansowania choroby —

skala pTNM
Osrodki Lata Cif:ybc 1 Skala pTNM (%)
pT2 —30 (20,5%)
Szpital Wojewodzki w Bielsku-Biatej — pT31ipT4—99 (68%)
Oddziat Urologii 2002-2005 146 PN+ — 67 (47%)
pNO — 79 (53%)
pT2 —22 (35%)
Lo pT3 —30 (48%)
Warszawsi Eﬁge{r;rﬁ‘:;fedycmy T 2004-2006 63 pT4 -7 (11%)
pN+—17 (27%)
pNO — 46 (73%)

Warszawski Uniwersytet Medyczny — pT2 —244 (26%)
Klinika Urologii; Pomorski Uniwersytet pT3 —318 (34%)
Medyczny w Szczecinie — Klinika Urolo- 2007-2013 941 pT4 —233 (25%)
gii; Szpital Specjalistyczny im. F. Ceyno- brak okre$lenia

wy w Wejherowie — Oddziat Urologii cechy pN

pT2 -39 (25%)
Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiel- 2012-2017 155 pT31ipT4—69 (45%)
lonskiego — Katedra i Klinika Urologii pN+—49 (32%)
pNO — 106 (68%)
pT2 - 12 (27%)
L pT3 — 15 (34%)
WarszaWSkIl( Eﬁgeésr?ggli\fedycmy T 20142016 44 pT4 — 9 (20%)
PN+ — 15 (34%)
pNO — 29 (66%)
pT2 -6 (15%)
Specjalistyczny Szpital Miejski im. pT3 -7 (17,5%)
Mikotaja Kopernika w Toruniu — Oddziat 2016-2017 40 pT4—11(27,5%)
Urologii pN+—17 (42,5%)
pNO — 23 (57,5%)
Europejskie Centrum Zdrowia Otwock —

Klinika Urologii; Centrum Ksztalcenia

Podyplomowego Pielegniarek i Potoz-

nych w Warszawie — Klinika Urologii;

Warszawski Uniwersytet Medyczny — pT1ipT2—-49
Klinika Urologii; Samodzielny Publiczny 113, tylko (43,4%)
Specjalistyczny Szpital Zachodni im. $w. 2017 u 101 wykona- pT31pT4 - 64

Jana Pawta II w Grodzisku Mazowiec- no limfadenek- (56,6%)

kim — Oddziat Urologii; Szpital Uniwer-
sytecki nr 1 im. dr. A. Jurasza w Byd-
goszczy — Klinika Urologii; Uniwersytet
Medyczny w Lublinie — Klinika Urologii;
Uniwersytet Medyczny w Lodzi — Klinika
Urologii.

tomie

PN+ — 29 (28%)
PNO — 72 (72%)

Uwaga: odsetek chorych w poz. 4 i 6 tabeli obejmuje tylko chorych ze stopniem zaawansowania patologicznego
choroby pT2 lub wyzszym. Natomiast pomini¢to chorych ze stopniem zaawansowania pTO0 i pT1 — zostali oni
réwniez poddani cystektomii radykalnej, tj. w poz. 4 — 47 chorych, w poz. 6 — 16.
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urologa, a takze preferencje pacjenta. W Polsce odsetek chorych na poziomie
21% obserwowany jest w osrodkach akademickich, natomiast w pozaklinicznych
oddziatach urologii jedynie 11% pacjentéw poddawanych cystektomii radykalnej
ma wytwarzane pecherze jelitowe [14]. W krajach europejskich jest zauwazalny
stale rosngcy odsetek odprowadzen ortotopowych, natomiast w Polsce — uretero-
ileocutaneostomii. Przyczyn takiego zjawiska mozna doszukiwac si¢ w znaczgco
Wwyzszym stopniu zaawansowania choroby pacjentow operowanych w Polsce, ich
ztym stanem ogdlnym oraz czynnikami ekonomicznymi (NFZ nie wycenia wyzej
procedur zwigzanych z wytworzeniem pecherza jelitowego, ktore zwigzane sg
z potencjalnie wigkszymi naktadami finansowymi).

Skomplikowana droga chorego do cystektomii radykalnej poprzez meto-
dy diagnostyki inwazyjnej, a wigc endoskopowe;j elektroresekcji guza pgcherza
(TUR-BT) z badaniem dwurecznym, dotyczy okolic intymnych, co najpewniej
nadal jest przyczyna odwlekania diagnostyki przez pacjentéw. Dochodzg do
tego niestety jeszcze przyczyny jatrogenne, czyli bagatelizowanie powaznych
objawow, jakimi sg krwiomocz lub czestomocz, brak realnych wycen procedur
diagnostycznych — ich niedoszacowanie, limity finansowe, a wreszcie braki per-
sonalne. Powoduja one, ze nadal na przestrzeni lat w Polsce operujemy postaci
niekorzystne rokowniczo — pT3 i pT4.

Opdznienia te przyczyniaja sie do tego, ze mimo uptywu lat chory nadal
zglasza si¢ do urologa zbyt p6zno, co zmniejsza szanse radykalnego wyleczenia
z choroby nowotworowej pecherza moczowego postaci naciekajacej migsniowke.
Nie powinno tak by¢, poniewaz wraz z rozwojem technik chirurgicznych i opieki
anestezjologicznej odsetek wczesnych zgondw zwiazany z przeprowadzang cy-
stektomig radykalng znaczaco zmniejszyt si¢ na przestrzeni ostatnich dekad z bli-
sko 20% (przed 1970 r.) do 1-5% (aktualnie) [15-19]. Najczestsza przyczyng
wczesnych zgondéw sg incydenty sercowo-naczyniowe oraz posocznica bedaca
wynikiem nieszczelno$ci wykonywanych zespolen uktadu moczowego i przewo-
du pokarmowego [20]. Radykalna cystektomia jest procedurg medyczng, z ktorg
powiagzane sg réznorodne powiktania wystepujace po jej przeprowadzeniu, ale
obarczong niskim odsetkiem $miertelnosci. Nadal jednak w analizie niektorych
jej powiktan nie ma ztotych standardow ich leczenia, a te ktore s proponowane
zostaly zbadane na matej liczbie chorych i nie weszty do kanonu standardowych
procedur.

Osobnym zagadnieniem wymagajacym omoOwienia wydaje si¢ by¢ oce-
na zajetych przez nowotwor weztdw chtonnych w momencie przystgpowania do
operacji — cecha N. Jest ona okreslana we wszystkich osrodkach, poza oddzia-
fami urologicznymi ujetymi w pozycji 3 tabeli, ktore nie podaly w publikacjach
cechy pN. W pismiennictwie stale podnoszone sg rozne czynniki majace wpltyw
na przezycie chorych po cystektomii radykalnej, a jednym z nich jest m.in.
liczba usunietych i zajetych przez proces nowotworowy wezlow chtonnych.
Liczba usunigtych weztow chtonnych powinna by¢ jak najwigksza, jednak
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i w tym punkcie sg pewne rozbieznos$ci. Jonathan Fleischmann uwaza, ze w stan-
dardowej limfadenektomii ogolna liczba weztow chtonnych nie powinna by¢
mniejsza od 23. W rozszerzonej natomiast powinna oscylowa¢ wokot 51, wtedy
jest to material diagnostycznie istotny i wazny prognostycznie.

Lokalizacja przerzutoéw weztowych wedtug badania wieloosrodkowego
i grupy Chada M. Veziny (pT1-pT4) na tacznej liczbie 366 chorych przedstawia
si¢ nastepujaco:

— tetnice biodrowe wspolne — 23%;

— wezly okotokawalne w miejscu rozejscia si¢ aorty — 4%;
— dot zastonowy — 14,1%;

— przerzuty okotopecherzowe — 5,3%;

— przerzuty przedkrzyzowe — 5,1%;

— inne, niespecyficzne — 5,7%.

Hasan Abol-Enein po przebadaniu 200 chorych poddanych cystektomii
stwierdzit u 39% pacjentéw obustronne przerzuty weztowe raka. Jego statystyka
jest nastgpujaca: wezly wokot tetnicy biodrowej wewnetrznej — 14,6% pN-+; tet-
nicy biodrowej wewngtrznej i dotu zastonowego — 62,5%; obu tetnic biodrowych
i dotu zastonowego — 65,6%:; a z rozejsciem aorty — 79,1%.

Liczba zajetych weztow chlonnych ma wptyw na prognozowanie przezy-
cia chorych i wznowe po cystektomii. Im liczba przerzutowo zmienionych we-
ztow jest mniejsza, tym lepsze wyniki przezycia maja chorzy. Reasumujac, liczba
usunietych weztdw chlonnych nie powinna by¢ mniejsza niz 20, a punkt odcigcia
dla dobrego rokowania to mniej niz 6—8 weztow zajgtych przez proces nowotwo-
rowy. Dodatkowym czynnikiem znacznie pogarszajacym przezycie jest nacieka-
nie torebki wezla i przechodzenie procesu poza torebke co powoduje skrocenie
przezycia o ok. 4 miesigce, przy sredniej ok. 16 miesigcy. Natomiast tzw. gestosé
weztow chlonnych, a wigc liczba weztéw pozytywnych do ogolnie usunietych,
jesli jest wicksza od 20% powoduje spadek przezywalnosci do 17% w okresie
10 lat, w stosunku do przezywalnosci na poziomie 43% w sytuacji, gdy gestos¢
wynosi 20% lub jest nizsza (wg Johna P. Steina).

Obowiazujaca obecnie standardowa limfadenektomia (wg Steina) obejmu-
je zasiegiem wezty chtonne od dotu zastonowego do 2 cm powyzej rozwidlenia
aorty brzusznej

Podsumowanie

1. Srednia wieku operowanych chorych wynosita 64,5 lat. W okresie od 2002
do 2007 r. wynosita 61 lat, natomiast od 2010 do 2017 r. ok. 67 lat.

2. Mimo uptywu 15 lat w chirurgii onkologicznej nadal operuje si¢ postaci
zaawansowanego lokalnie nowotworu pT3 i pT4, w niektorych osrodkach
w ponad 50% przypadkow.
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3. Mimo zaawansowanej postaci nowotworu pecherza moczowego przerzuty
weztowe dotyczg tylko 33% przypadkow.

4. Postaci raka pecherza moczowego dobrze rokujace — pT2 —nadal nie prze-
kraczaja 30% przypadkéw (20-28,5%) na przestrzeni 15 lat w wybranych
osrodkach.
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Radical cystectomy in Poland — what has been changed duringl5 years.
Comparative evaluation of publications based on pTNM classification

Summary

Radical cystectomy is the gold standard of therapy in bladder cancer that infiltrates mus-
cularis mucosae. The nature of changes in the form of bladder cancer treatment was as-
sessed in scientific papers based on the pTNM scale in Poland over a 15-year period
(2002-2017). Simple statistical tools were used for that purpose on the basis of publica-
tions of eleven academic and other centers. The number of patients was 1502 and the
average age of the patients who underwent the surgical operation was 64,5 years. Despite
the passage of years locally advanced forms of pT3 and pT4 neoplasm, that constitute
more than 50% of cases, are still treated with surgery. The forms of muscularis mucosae
that infiltrate bladder cancer with good prognoses — pT2 — do not exceed 30% of the pa-
tients operated on.

Key words: bladder cancer, radical cystectomy, classification pTNM
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Streszczenie

Mimo ze od ukazania si¢ pierwszej naukowej pracy na temat samobdjstw minglo juz po-
nad 120 lat, ludzko$¢ nadal boryka si¢ z problemem skutecznego zmniejszenia ich liczby
i przeciwdzialania zachowaniom autodestrukcyjnym. Raporty WHO z 2010 1 2014 r. na
temat prewencji samobojstw wskazuja kierunki i obszary dziatan prewencyjnych, ale jed-
noczesnie zastrzegaja, ze — z nielicznymi wyjatkami — nie potrafig okresli¢ jednoznacznie
sprawdzonych metod zapobiegawczych. Niniejsza praca, na podstawie analizy najnow-
szego piSmiennictwa, ukazuje nadchodzace zmiany w sposobie patrzenia na mozliwosci
takiej prewencji. Dane sugeruja, ze nie da si¢ skutecznie rozwigza¢ problemu prewencji
samobdjstw bez zmiany paradygmatu i postawienia na nowe technologie. Dotychczaso-
wy paradygmat opierajacy si¢ na tzw. modelowaniu przyczynowym, nie zdaje egzami-
nu przy diagnozie zagrozenia samobojstwem, gdyz problem ten jest zbyt ztozony. Stad
proponowane jest wykorzystanie duzej ilosci danych (gldwnie z materiatu biologiczne-
go) 1 na ich podstawie, przy pomocy uczenia maszynowego, tworzenie odpowiednich
algorytmow diagnostycznych. Do prowadzenia zagrozonych samobdjstwem pacjentow
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w przysztosci powinny stuzy¢ odpowiednie aplikacje na smartfony. Opisany program
Zero Suicide (,,Zero Samobojstwa”) zwraca uwagge na potrzeby organizacyjne terapii pre-
wencyjnej i odpowiednie zmotywowanie 0sob w niej uczestniczacych. W podsumowaniu
pracy zawarta jest mysl, ze niestety, tak jak w przypadku wielu innych kwestii dotycza-
cych ochrony zdrowia, rowniez w sprawie zapobiegania samobdjstwom sukces bedzie
zalezal nie tyle od wysitku badaczy i klinicystow, co od dobrej woli i zdrowego rozsadku
politycznych decydentow.

Stowa kluczowe: samobdjstwo, teorie samobojstwa, zapobieganie samobodjstwom, nowe
technologie, skutecznos¢

Wprowadzenie

Zachowania samobdjcze, w tym samobdjstwa dokonane, sg fenomenem roz-
powszechnionym na calym $wiecie i uwaza si¢ je za jeden z najwazniejszych
problemow, jaki stoi przed systemami opieki zdrowotnej [1-3]. Szczegdlnym
obcigzeniem dla spoteczenstwa sg tego typu dzialania wystgpujace u mtodzie-
zy [4,5] 1 kobiet bedacych w okresie okotopotogowym [6,7]. Uwaza sie, ze
zachowaniom suicydalnym mozna skutecznie zapobiegac [1,2], ale w praktyce
sprawdzonym $rodkiem prewencyjnym okazato si¢ by¢ jedynie utrudnienie do-
stepu do: narzedzi utatwiajagcych samobdjstwo, broni palnej i fatwo dostepnych
trucizn [1]. Inne sposoby zapobiegania sa stosowane, ale na ich skuteczno$¢
brak na ogdt wystarczajacych dowodow [8] gtownie dlatego, ze obserwowane
grupy sa zbyt mate i wyniki r6znych prac muszg by¢ kompilowane i opracowy-
wane w postaci metaanaliz, albo dlatego, ze skutki danej interwencji mogg by¢
réwniez przypisane innym czynnikom.

Polska znajduje si¢ w grupie panstw o najwyzszym wskazniku dokony-
wanych samobojstw, szczegolnie wirod mtodziezy [2,9], dlatego spoteczenstwo
polskie powinno w gldwnej mierze zaaprobowac dyrektywy zawarte w opubli-
kowanych dokumentach Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO), dotyczacych
przeciwdziatania zachowaniom samobo6jczym. Dokumenty te zalecajg krajom
zrzeszonym w Organizacji Narodéw Zjednoczonych obnizenie u siebie roczne-
go wskaznika samobdjstw o 10% w okresie 2013-2020 [2,10]. Niestety w Pol-
sce utrzymuje si¢ on mniej wigcej na tym samym poziomie; wedtug dostepnych
w Internecie danych WHO, wskaznik na rok 2020 dla Polski wynosi 16,2 na
100 tys. ludnosci i jest jednym z najwyzszych w catej Unii Europejskie;j.

Majac na wzgledzie aktualnos$¢ problematyki prewencji samobdjstw, ni-
niejsza praca stara si¢ po pierwsze odzwierciedli¢ wspotczesne poglady na isto-
te 1 mechanizmy zachowan suicydalnych, a po drugie — wskaza¢, na podstawie
dostepnego pismiennictwa, aktualne i przewidywane mozliwo$ci zapobiegania
takim zachowaniom.
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Zjawisko samobdjstwa oraz innych zachowan autodestrukcyjnych
iich definiowanie

Zaréwno samobojstwo, jak i nieprowadzace do §mierci zachowania autodestruk-
cyjne sg zjawiskami wielowymiarowymi, majacymi zwykle rézne uwarunkowa-
nia [1-3,11]. Brunon Hotyst [3: 128] okresla sktonnos¢ do dokonania samobdj-
stwa jako funkcj¢ przynajmniej pigciu zmiennych: energii (traktowanej przez
tego autora jako wlasnos¢ osobnicza i, jak mozna si¢ domysla¢, majaca zwigzek
z szeroko pojmowang neurobiologig i indywidualnymi przezyciami), przesadu
(,,oddziedziczona kulturowo presja spotecznego przesadu”), religii (,,uksztatto-
wana duchowg wspdlnotg sila religijnych przekonan™), filozofii (,,wymuszony
logika rygoryzm filozoficznych argumentéw”) i nauki (,,uwarunkowana talen-
tem i1 pracg percepcja ustalen nauk przyrodniczych”). Oczywiscie, decydujacym
czynnikiem sprawczym jest tu stres, spowodowany okreslona, dla kazdej jednost-
ki inng [por. 3: 123] konfiguracja niepomysinych czynnikoéw zewnetrznych lub
chorobg, w tym przede wszystkim zaburzeniami psychicznymi. W koncepcjach
zachowan autodestrukcyjnych przedstawionych przez Dorote Kubacka-Jasieckg
[11] energia moze niekiedy zdominowa¢ jednostke, zwykle osobe mloda, pro-
wadzac do reakcji typu acting-out, czego dowodem sa cytowane przez autorke
wypowiedzi takich osdb, thumaczacych dlaczego podjety probe samobdjcza [11:
179-181]. W kategoriach psychiatrycznych taka reakcja (proba samobdjcza, albo
w mniej szczesliwym przypadku — samobojstwo) moglaby by¢ zdiagnozowana
jako szczegolny przypadek ostrej reakcji na stres (F 43.0 wg ICD-10).

Sprawa roli energii w mechanizmie podejmowania dzialan samobdjczych
uwypukla si¢ jeszcze bardziej, gdy mamy do czynienia z takim dziataniem u oso-
by cierpiacej z powodu powaznych zaburzen psychicznych, poniewaz mysli
samobojcze, ktore niejako z definicji powinny poprzedzaé sam akt samoboj-
stwa [12—16], moga by¢ u niej drastycznie nietypowe. Na przyktad w schizo-
frenii mogg to by¢: ,,ucigzliwe halucynacje stuchowe, czeSciowo przemilczane
przez pacjenta” albo urojenia lub glosy ,,0 tresci religijnej, ktore naklaniaja do
$miertelnych dziatan™ itp. [17: 23, tab. 3.4]. Warto w tym miejscu podkresli¢,
ze w zwigzku z rygoryzmem definicyjnym, ktéry zostanie omowiony ponizej,
nie kazda $Smier¢ zadana ,,wtasng rekg”, powinna zosta¢ zakwalifikowana jako
samobojstwo.

Autorowi znany jest przypadek pacjenta, ktéry zostal przywieziony na
szpitalny oddziat ratunkowy z powazng, wymagajacg natychmiastowej wysoko-
kwalifikowanej pomocy chirurgicznej rang ktutg klatki piersiowej, zadang wtasna
reka. Pacjent jako niedoszty ,,samobojca”, po pobycie na oddziale torakochirur-
gii, zostat przeniesiony na oddziat psychiatryczny. Okazalo si¢, ze zadajac sobie
cios nozem w klatke piersiowa w okolice serca (gdyby nie przypadkowa, natych-
miastowa pomoc rodziny, rana musialaby by¢ $miertelna), pacjent byl przeko-
nany, ze ratuje sobie zycie. Jak thumaczyt: ,,byt demoniczny” chciat mu wyrwac
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serce, wiec on — chcac sie ratowaé — postanowil to serce uszkodzi¢, zeby nie
miato warto$ci dla wspomnianego bytu.

Pierwsza naukowa definicja samobojstwa zostata sformutowana przez
Emila Durkheima w 1897 r. [3,18]. Przetozona z francuskiego na polski brzmi:
»Samobdjstwem nazywa si¢ kazdy przypadek $mierci, bedacy bezposrednim
lub posrednim wynikiem dziatania lub zaniechania, przejawionego przez ofiare
zdajaca sobie sprawe ze skutkow swojego zachowania” [3: 79]. Od tego czasu
powstato co najmniej 14 innych definicji samobdjstwa [18], co pokazuje jak nie-
bywale trudno jest to zjawisko jednoznacznie zdefiniowac. Podobnie zresztg jest
z innymi zachowaniami autodestrukcyjnymi, co w opinii wybitnych $wiatowych
ekspertow z dziedziny suicydologii niezwykle szkodzi jej rozwojowi [18,19].

Gléwnym problemem, ktory probuja rozwigzaé rézne nowe — w stosunku
do pierwszej ,.klasycznej” — definicje, jest kwestia ,,zdawania sobie sprawy ze
skutkéw swojego zachowania”. Z tym bowiem bywa bardzo réznie, zwlaszcza
u pacjentow psychiatrycznych (patrz przypadek opisany powyzej) oraz u dzieci,
ktore majg jeszcze niedojrzaty osrodkowy uktad nerwowy [20] i prawdopodob-
nie w zwigzku z tym — niepetng swiadomos$¢ nieodwotalnosci §mierci [3: 1262].
U os6b bedacych pod wptywem alkoholu lub innych odurzajacych substancji
(ktore bardzo czesto podejmuja proby samobojcze), zdawanie sobie sprawy ze
skutkéw swojego zachowania moze by¢ rowniez watpliwe.

Wobec utrzymujacego si¢ chaosu pojeciowego zwigzanego z nieujedno-
liceniem uzywanej w specjalistycznym pi$miennictwie terminologii [18,19],
WHO w swoich dokumentach podaje wtasne, ,,robocze” definicje autodestruk-
cyjnych zachowan. Zgodnie z nimi samobdjstwo to ,,akt zamierzonego zabicia
siebie” (,,suicide is the act of deliberately killing oneself”); samobojstwo usi-
towane oznacza kazdy niekonczacy si¢ $miercig zamach samobdjczy (,,suicide
attempt is used to mean any non-fatal suicidal behawior and refers to intentional
self-inflicted poisoning, injury or self-harm which may or may not have a fatal
intent or outcome’), a zachowanie samobojcze odnosi si¢ do szeregu czynno$ci
(zachowan), zwigzanych z idea samobdjstwa, takich jak: mys$lenie o samoboj-
stwie (wyobrazanie sobie samobodjstwa), planowanie samobdjstwa, usitowanie
dokonania samobdjstwa i samobdjstwo dokonane (,,suicidal behaviour refers to
a range of behaviours that include thinking about suicide (or ideation), planning
for suicide, attempting suicide and suicide itself’) [2: 12].

Wprawdzie rozwazania na temat samobdjstwa towarzyszyly czlowieko-
wi ,,od zawsze”, miaty one jednak charakter filozoficzny lub prawny. Pierwsze
teoretyczne opisanie zjawiska przypisuje si¢ Durkheimowi, ktory uczynit to
z pozycji socjologa [3]. Pozniej za rozpracowywanie problemu suicydalnosci
i zachowan autodestrukcyjnych wzieli si¢ psychoanalitycy, a takze psychia-
trzy [3,11,21]. Pierwsze eksperymentalne prace pochodzace z klinik psychia-
trycznych, w ktorych postugiwano si¢ metoda tzw. autopsji psychologicznej,
udowadnialy, ze osoby ktore popehliaja samobdjstwo cierpiag na powazne
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zaburzenia psychiczne, gtdwnie chorobe afektywng dwubiegunowa i chorobe
alkoholowga. Odsetek osob, u ktorych nie mozna byto wykazaé tag metoda zad-
nych chorob, nie byt wigkszy niz 2% [21]. Powstato przeswiadczenie, poparte
zresztg oficjalnym dokumentem WHO z 1968 1., Ze w swojej istocie samoboj-
stwo jest Scisle zwigzane z chorobg psychiczna, gtownie z depresja [3: 507],
dlatego zeby zapobiegaé takim zachowaniom, nalezy zwalcza¢ jej objawy. Do-
piero wyniki badan grupy Johna Manna [22] oraz Michaela Philipsa i wsp. [23]
z przetomu XX i XXI w. mocno podwazyly to prze§wiadczenie. Grupa Manna
wykazata, ze brak jest korelacji migdzy nasileniem zachowan samobdjczych
a innych objawow depresji — ogolnie innych objawow charakterystycznych dla
danej jednostki psychiatrycznej — wtedy, kiedy wystepuja w niej rowniez i takie
(tj. samobojcze) zachowania. Philips i wsp. stwierdzili natomiast, ze w Chi-
nach, gdzie stosunek do samobdjstwa jest bardziej ,liberalny” niz w krajach
Zachodu, az w 37% wszystkich ocenianych metoda autopsji psychologiczne;j
przypadkach samobdjstw (511 przypadkow wybranych losowo z r6éznych pro-
wincji Chin) osoby, ktore je popetnity, nie wykazywaly przed $miercig zadnych
objawow choroby psychicznej. Wyniki tych prac oraz badan neurochemicz-
nych i neuroobrazowych pozwolity Marii Oquendo i wsp. na sformutowanie
neurobiologicznej teorii samobdjstwa [24], a nawet na zaproponowanie skon-
centrowanej na zachowaniu samobdjczym osobnej psychiatrycznej jednostki
diagnostycznej [25,26]. Propozycja ta, przynajmniej w cze$ci, znalazta swoje
odzwierciedlenie w najnowszej edycji amerykanskiej klasyfikacji DSM [27].
Chociaz badania nad neurobiologicznym podlozem zachowan autode-
strukeyjnych przyciagaja coraz wigksza uwage badaczy i sponsorow, ze wzgledu
na palacg potrzebe znalezienia markerow grozacego samobojstwa oraz zsynte-
tyzowania odpowiednich lekow [28], to jednak wiodacymi teoriami samoboj-
stwa sg trzy teorie psychologiczne zaproponowane w latach 2005-2015, ktore
aktualnie podlegaja weryfikacji [12—16]. Ich nowoscig jest $ciste trzymanie si¢
paradygmatu ,,0d idei do dziatania”, a zatem sg to teorie ,,procesualne”.
Najwazniejszymi pojeciami pierwszej teorii autorstwa Thomasa Joinera
[12,13] sa ,,poczucie braku przynaleznosci” (thwarted belongingness) i ,,poczu-
cie bycia cigzarem” (perceived burdensomeness). Jezeli wystapia one razem, po-
jawiajg si¢ mys$li samobojcze, czyli zaczyna si¢ proces, ktory moze doprowadzi¢
do samobojstwa. Zeby rzeczywiscie do niego doszto, musi zostaé spetniony trzeci
warunek: zdolno$¢ do przezwyciezenia bolu 1 leku zwigzanego z dokonywaniem
takiego zamachu (acquired capability). Wedlug tej teorii, t¢ zdolnos¢ jednostka
moze mie¢ wrodzona, ale czgéciej nabywa ja w zwigzku z wezesniejszymi do-
$wiadczeniami awersyjnymi (przyzwyczaja si¢ do bolu), np. z trudnym dziecin-
stwem, samookaleczaniem si¢, doswiadczeniem przemocy, stuzba wojskows itp.
Centralnym punktem koncepcji Rory’ego O’Connora [14,15], ktéra jest
bardziej rozbudowana niz teoria Joinera, jest poczucie ,,bycia w putapce” (en-
trapment). Zaproponowany przez O’Connora model zachowan samobojczych
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jest modelem trzyczesciowym. Pierwsza czgs¢ obrazuje ,,podtoze”, ktore charak-
teryzuje jednostke (uwarunkowania genetyczne, srodowiskowe i jej zyciorys).
Do poczucia bycia w putapce, ktore jest umieszczone w srodku drugiej czesci
modelu, dochodzi na skutek wczesniej pojawiajacego si¢ poczucia ,,bycia prze-
granym” (defeat and humiliation), jesli to ostatnie zostaje wzmocnione przez od-
powiednie czynniki moderujace. Moga nimi by¢ np. trudnosci w rozwigzywaniu
problemow spolecznych, przeinaczenia pamigciowe, psychiczne ruminacje itp.
Jezeli poczucie bycia w putapce zaistnieje, moze napotka¢ moderatory motywa-
cyjne, takie jak np. uwzgledniane w teorii Joinera poczucie osamotnienia i bycia
cigzarem. Te moderatory (oczywiscie w obecnosci poczucia bycia w putapce)
prowadzg do mysli i planow samobdjczych, zwlaszcza pod nieobecnos¢ jakichs
istotnych czynnikéw ochronnych (naturalna rezyliencja, wsparcie spoleczne itp.).
Wyzwolenie realizacji tych planow wigze si¢ z motywatorami wolicjonalnymi,
ktoére moga mie¢ naturg psychologiczna, spoteczna, fizjologiczng lub $rodowi-
skowg i wigza¢ si¢ m.in. z: dostepnoscia do odpowiednich srodkow, brakiem leku
przed $miercig, zmniejszong wrazliwoscig na bol, impulsywno$cia, wczesniej-
szym zachowaniem suicydalnym. Wraz z samym aktem zamachu samobdjczego
(nieistotne czy konczacym si¢ $miercia, czy nie) sa one przez O’Connora przed-
stawione graficznie w trzeciej cze$ci modelu.

Ostatnia ze wspotczesnych teorii samobojstwa, autorstwa Davida Klon-
sky’ego 1 Alexis May, zostala sformutowana w 2015 r. w tym samym paradyg-
macie co dwie poprzednie [16]. Wedtug autorow ideacja suicydalna pojawia
sie wtedy, gdy cztowiek rownoczes$nie odczuwa przykros$¢ (bol) i ma poczucie
beznadziejnos$ci. Warunkiem pojawienia si¢ w takiej sytuacji silnych, moga-
cych prowadzi¢ do zamachu samobdjczego ideacji samobojczych jest poczucie
braku tacznosci — chodzi tutaj nie tylko o taczno$¢ (connectedness) z innymi
ludZmi, ale takze z jaka$ ideg, dzialalnoscig itp. Z kolei warunkiem realizacji
takich ideacji, jezeli si¢ one pojawia, jest zdolno$¢ do podjecia proby samoboj-
czej, co w tej teorii rozumiane jest szerzej niz u Joinera, poniewaz chodzi tu
zar6wno o odpornos¢ na bol, jak i o dostepnos¢ srodkow, umiejetnosci w po-
shugiwaniu si¢ nimi itp.

Jak wida¢, wszystkie opisane teorie sg dos¢ podobne, ale rownoczesnie
dostarczaja nieco inaczej akcentowanych wskazowek co do ewentualnej pro-
filaktyki samobojstw. Istotno$¢ jednej z nich (zapobieganie nabywania odpor-
nosci na bol) wydata si¢ zauwazy¢ premier Wielkiej Brytanii Theresa May,
kiedy w styczniu 2017 r. komunikowata o wdrazaniu nowej edycji narodowe;j
strategii zapobiegania samobojstwom. Zaznaczyta wowczas, ze beda podejmo-
wane duze wysitki w celu leczenia mtodziezy dokonywujacej samookaleczen
[29]. Wiadomo od dawna, ze sg one jednym z najsilniejszych predyktorow sa-
mobojstwa [30]. Na ile przedstawione teorie okaza si¢ przydatne dla dziatan
profilaktycznych i ktéra z nich bedzie w tym wzgledzie najbardziej inspirujaca
dla praktyki, pokaza dopiero wyniki badan.
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Spoleczne koszty zachowan samobdjczych

Zachowania samobodjcze, o czym czgsto si¢ zapomina, niosg za sobg niemate
koszty spoteczne. W przeciwienstwie do $§mierci naturalnej, samobdjstwo wy-
maga szczegdtowego dochodzenia kryminalistycznego, ktore angazuje wiele
0sob, a niekiedy wymaga kosztownych badan specjalistycznych. Trzeba wy-
kluczy¢ morderstwo lub nieszczgsliwy wypadek, a jezeli zostanie to zrobione —
nalezy wykluczy¢ badz potwierdzi¢ posredni udziat innych oso6b (naktanianie
do samobdjstwa jest karalne). Do kosztéw dociekan kryminalistycznych do-
chodzg oczywiscie koszty pogrzebu oraz oddziatywan terapeutycznych w sto-
sunku do 0s6b z otoczenia zmartego (w przypadku ucznia oprocz najblizszej
rodziny, takimi dzialaniami musi by¢ niekiedy obje¢ta cata szkota). Inne, tj. nie-
konczace si¢ $miercig zachowania autodestrukcyjne czesto wymagaja zwolnien
lekarskich i dlugotrwatego leczenia, a ponadto moga pociagaé za sobg trudng
do skompensowania niepetnosprawnos¢. Nawet mysli samobdjcze, ktore zgod-
nie z definicja WHO [2] réwniez sg zaliczane do zachowan samobojczych, o ile
uporczywe, musza pociggac za sobg spadek wydajnosci w pracy i kreatywnosci
przezywajacej je jednostki. Jezeli jednostka, ktora dokonata samobojstwa lub
trwatego, powaznego samouszkodzenia jest osobg mloda, to do kosztow wy-
mienionych powyzej dochodzg koszty z tytutu braku pracy, ktéorg mogtaby ona
wykonywa¢ do wieku emerytalnego. Koszty te mozna policzy¢ i z wszystkich
wymienionych, sg one najwicksze.

W jednej z australijskich prac [31] wyliczono $redni koszt samoboj-
stwa mtodej osoby ($redni wiek w chwili $mierci — 20 lat, 4 miesigce i 24 dni)
w 2014 r. Wynosil on 2 884 426 australijskich dolaréw, z czego: 9 721 dolarow
stanowity koszty bezposrednie, 86 460 dolarow — koszty zwigzane z opieka
nad osobami pogragzonymi w zatobie, a 2 788 245 — koszty zwigzane z utratg
produktywnosci. Jak podano, w Australii Iaczny koszt samobojstwa mtodych
0s0b wynosi ok. 511 mln dolaréw rocznie. Liczony w podobny sposob taczny
koszt wszystkich samobdjstw i niekonczacych si¢ $miercig zachowan autode-
strukcyjnych wyniést tam w 2014 r. 6,73 mld dolaréw [32]. Autorzy wyliczyli
rowniez, ze $redni zysk z kazdego dolara zainwestowanego w prewencje samo-
bojstw 1 niesamobodjczych zachowan autodestrukcyjnych powinien przyniesé
ok. 1,5 dolara zysku (1,11-3,07 dolara). Warto zauwazy¢, ze chociaz podane
koszty sg ogromne, to teoretycznie rzecz biorgc, mogg i tak by¢ niedoszaco-
wane — w podanych pracach brak jest rozwazan na temat mozliwos$ci utraty
0s0b wybitnie uzdolnionych, wrecz geniuszy. Jest to prawdopodobne, ponie-
waz sktonno$¢ do samobodjstwa jest cecha typowa dla choroby afektywne;j
dwubiegunowej [33], a na nig z kolei czgsto zapadajg osoby o nadzwyczajnej
kreatywnosci [34].
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Podsumowanie dotychczasowych wynikéw badan
nad prewencja samobdjstw

Jak zaznaczono we wprowadzeniu, samobdjstwom mozna zapobiega¢ [1,2].
Niestety dokonane w ostatnim czasie metaanalizy opublikowanych wynikow
poszczegolnych badan réznig si¢ w swoich konkluzjach co do typu najbardziej
skutecznych interwencji. Podczas gdy jedni autorzy udowadniaja skutecznosé
odpowiedniego ksztalcenia lekarzy i utrudniania dostepu do niebezpiecznych na-
rzedzi (bron palna), substancji (silne trucizny) lub miejsc [35], inni sugeruja, ze
do wspomnianych sposobdéw mozna dodaé niektore interwencje farmakologiczne
(klozapina, sole litu) i odpowiednie programy szkolne [36]. Jeszcze inni potwier-
dzaja jedynie skuteczno$¢ jednego z oddziatywan psychologiczno-socjologicz-
nych [8]. Roznice te mogg wynika¢ z faktu, ze podsumowania metaanalityczne
i przegladowe dotyczyty prac opublikowanych w nieco innym okresie, a ponadto
opracowania roznily si¢ w szczegotach metodycznych. Na przyktad Mann i wsp.
[35] analizowali wyniki artykutow opublikowanych w latach 19662005, Gil Za-
Isman i wsp. [36] — artykutow opublikowanych w okresie 2005-2014, a Natalie
Riblet i wsp. — wszystkich artykutéw dostepnych w bazach EMBASE, Medli-
ne, CINAHL, PsycINFO i Cochrane Librery od poczatku ich istnienia do konca
2015 r. Z podanych tutaj szczegotow metodycznych, wydaje sie, ze najbardziej
miarodajnym opracowaniem powinna by¢ metaanaliza dokonana przez Riblet
i wsp. [8], ktorzy podali tylko jedna interwencje (WHO BIC — brief intervention
and contact), ktoéra wyniki metaanalitycznych wyliczen wskazuja jako pewna.
Oznacza to, ze sita sprawcza dotychczas stosowanych metod zapobiegawczych
jest niewielka.

Poczatkowo panstwa usitowaly zapobiega¢ zachowaniom samobojczym
poprzez ich penalizacje, traktujac zamach samobdjczy jako przestepstwo, a 0so-
be, ktora przezyla karano wiezieniem [3,37]. Poniewaz nie przynosito to wiek-
szych rezultatow, a tylko falszowato statystyki, z powodu skrzetnie ukrywanych
samobojstw, wigkszos¢ panstw w potowie XX w. odstapito od ich penalizacji,
karzac jedynie tych, ktérzy do samobojstwa sklaniaja czy namawiaja. W ok.
trzydziestu krajach, ktore nadal uznajg samobojstwo za czyn zabroniony i karal-
ny (glownie panstwa muzutmanskie), aktualna sytuacja nie pozwala na wycia-
gnigcie wnioskow na temat skuteczno$ci zapobiegawczej takiej metody; mniej
wigcej] w potowie z nich wskaznik samobojstw jest znacznie nizszy niz srednia
Swiatowa, a w drugiej polowie przeciwnie — znacznie wyzszy. Z kolei w tych
panstwach, ktore odstapily od penalizacji samobojstw po odpowiedniej zmianie
przepisow ich wskaznik wyraznie si¢ obnizyt [37].

Po wycofaniu si¢ z penalizacji zachowan samobojczych, niektdre panstwa
zastapity ja narodowymi strategiami zapobiegania samobdjstwom [2,38], ktore to
programy co jakis czas ulegaja uwspotczesnieniu [2,29]. Wedtug danych WHO
z 2014 r. [2] takie strategie wprowadzito u siebie 28 panstw; niestety Polska do
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tej grupy nie nalezy. Przyjete strategie opierajg si¢ zazwyczaj na dwoch bardzo
podobnych modelach, opisanych doktadnie przez Hotysta: PST (Primary, Se-
condary, Tertiary) i USI (Universal, Selective, Indicated). Wydaje si¢, ze drugi
model zaproponowany w 1994 r. przez Institute of Medicine w Waszyngtonie
[3], jest obecnie bardziej rozpowszechniony [por. 1,2]. Prewencja uniwersalna
(‘universal’ intervention) w rozumieniu tego modelu odnosi si¢ do ogoétu ludno-
$ci danego panstwa (np. ograniczenie dostgpu do broni palnej, trucizn, odpowied-
nie zabezpieczenie mostow, wysokich budynkow i sieci metra oraz wilasciwe
informowanie spoteczenstwa). Prewencja selektywna (‘selective’ intervention)
ogniskuje si¢ na subpopulacjach, ktore z takich Iub innych wzgledow moga by¢
szczegblnie zagrozone samobdjstwem (np. osoby z zaburzeniami psychicznymi,
osoby wykonujace pewne szczegdlne zawody czy ofiary przemocy itp.). Z kolei
prewencja wskaznikowa (‘indicated’ intervention) w odréznieniu do poprzednie;j
dotyczy poszczeg6lnych osob, a nie catych grup. Modelowym przyktadem sg
osoby po probach samobdjczych trafiajace do placéwek opieki psychiatryczne;.

Porownanie czterech panstw, ktore wprowadzity u siebie narodowe stra-
tegie prewencji samobdjstw z czterema innymi, bardzo podobnymi pod kazdym
wzgledem, ale roznigcymi si¢ tylko brakiem takiej strategii, prowadzi do wniosku,
ze przyjecie tego typu dokumentu istotnie obniza wskaznik samobojstw, przede
wszystkim wsrod mezczyzn [38]. Mimo to ogdlny wynik tego poréwnania i tak
jest znaczny, gdyz zwykle (istotnym wyjatkiem sg Chiny [2]) na jedno samobdj-
stwo kobiety przypada 3—5 samobdjstw mezczyzn [1,2,38]. Wyniki pracy Ute
Lewitzka i wsp. [38], sugeruja, ze na strategii przeciwdziatania samobdjstwom
najbardziej korzystaja me¢zczyzni w grupach wiekowych 2544 1 45-64 lat. Fakt,
ze strategie zapobiegajace samobojstwom wywoluja swoj zamierzony skutek
u mezczyzn niewatpliwie musi cieszy¢; niestety martwi to, ze mimo wdrozonej
odpowiedniej strategii daje si¢ ostatnio zaobserwowa¢ wzrost samobdjstw u na-
stolatek i mtodych kobiet (10-24 lat) [39], a takze u dzieci.

Jedna z najcze$ciej cytowanych ostatnio publikacji jest praca Josepha
Franklina i wsp. [40] — autoréw pochodzgcych z trzech znakomitych amerykan-
skich uniwersytetow, w wigkszosci z Uniwersytetu Harvarda. Przeanalizowali
oni bardzo doktadnie, zgodnie z obowigzujaca metodyka przeprowadzania me-
taanaliz, wszystkie prace prospektywne dotyczace samobdjstw, jakie ukazaly si¢
na przestrzeni ostatnich 50 lat, glownie pod katem ustalenia istotnych predyk-
torow zachowan samobojczych. Z ich opracowania wynika, ze w chwili obec-
nej nie mamy takich predyktorow i dlatego efekty wszystkich dotychczasowych
dziatan prewencyjnych sg niezadowalajace. Autorzy zwracajg na wstepie uwage
na btedne zalozenia, jakie niestety przyjmuje wielu badaczy z dziedziny suicydo-
logii. Dotyczy to przede wszystkim niewtasciwego pojmowania terminu ,,czyn-
nik ryzyka”. Autorzy twierdza, ze wigkszos¢ suicydologow awansuje na ten
czynnik zwyczajne korelaty. Zeby korelat (uzyskany w badaniu poprzecznym)
mogl awansowac na czynnik ryzyka, musi by¢ wczesniej sprawdzony w badaniu
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prospektywnym z grupa kontrolng (jezeli ,,udowodni” swdj wpltyw — awansuje).
Dopiero gdy w takim badaniu udowodnimy, ze manipulacja czynnikiem ryzy-
ka zmienia statystycznie obserwowany wynik pordwnania, mozemy ten czynnik
awansowac na ,,predyktor”. W omawianej pracy zwrocono uwage na fakt, ktory
uwypuklit si¢ w pelnym $wietle w wyniku przeprowadzonych analiz — w chwili
obecnej zaden z korelatow zachowan samobojczych ani indywidualnie, ani w ze-
spole nie moze by¢ uznany za miarodajny predyktor takich zachowan. Autorzy
proponuja nowatorskie rozwigzanie problemu doktadnej przewidywalnosci sa-
mobojstwa, ktérym ma by¢ odejscie od poszukiwania predyktorow i zastapienie
go poszukiwaniem odpowiednich algorytmow [40].

Mozliwosci bardziej efektywnego niz dotychczas zapobiegania
samobojstwom

Specjalisci zaangazowani w problematyke samobojstw sa raczej optymistycznie
nastawieni co do mozliwosci zdecydowanie bardziej skutecznej prewencji zacho-
wan autodestrukcyjnych niz ma to miejsce obecnie [41]. Przemawiaja za tym:

1) skuteczno$¢ programu Zero Suicide (,,Zero Samobdjstwa”) [42];

2) potwierdzajaca si¢ eksperymentalnie skutecznos$¢ antysuicydalna niekto-
rych form psychoterapii [8,43,44];

3) odkrycie wyjatkowo szybkiego, przeciwdepresyjnego, a przede wszystkim
antysuicydalnego dziatania ketaminy [45,46];

4) potwierdzajaca si¢ eksperymentalnie skuteczno$¢ niektorych interwencji
przeprowadzanych w srodowisku szkolnym [47];

5) ustawicznie zwigkszajaca si¢ pula potencjalnych markerow biologicz-
nych zachowan autodestrukcyjnych, gdzie do markeréw juz rozpoznanych
i opisanych [24,48] dochodza ciagle nowe, np.: nieopisane wczesniej wa-
riacje genetyczne mogace wptywac na funkcje oksytocyny [49,50]; zmia-
ny w zakresie wzajemnej proporcji i poziomow stezen biometali, m.in.
cynku, molibdenu, niklu, rutenu, selenu i strontu [51]; zmiany w zakresie
krazacych we krwi niekodujacych fragmentoéw RNA, tzw. mikroRNA [52]
oraz zmiany dotyczace tzw. oscylacji gamma w EEG [53];

6) pojawienie si¢ nowych technologii, ktore z jednej strony moga pomdc roz-
pozna¢ zagrozonego samobodjstwem pacjenta wymagajacego natychmia-
stowej pomocy, a z drugiej — by¢ nosnikami tresci terapeutycznych i roéw-
noczesnie narzedziem do monitorowania jego aktualnego stanu [54].
Zacznijmy od konca tej wyliczanki. Przetomowa praca Franklina i wsp.

wykazata, ze podstawowa trudnos$cia w zapobieganiu zamachom samobojczym
jest nieprzewidywalno$¢ wystapienia takiego zdarzenia, tj. doktadnego umiejsco-
wienia go na osi czasu. Na podstawie nagromadzenia si¢ czynnikow ryzyka, dia-
gnozujemy, ze ,,pacjent jest powaznie zagrozony samobojstwem”, ale nie wiemy
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kiedy to samobdjstwo nastapi — za trzy dni, czy np. za pig¢ lat, a przeciez od tej
wiedzy zalezy decyzja, jak mamy postapic¢ [40]. Nowe technologie (uczenie ma-
szynowe) najprawdopodobniej juz wkrotce pozwolg nam rozwigzac ten problem
[55-58]. ,,Wrzucajac” do komputera ogromng liczbe wszystkich mozliwych da-
nych, dotyczacych osob ktore popetnity samobojstwo, bedziemy mogli uzyskac
algorytmy, ktore w przyszlosci, na podstawie danych dotyczacych konkretnej
osoby, beda w stanie podaé, czy jest ona zagrozona samobdjstwem czy nie, a je-
zeli tak — to kiedy doktadnie to samobojstwo (o ile nie zainterweniujemy) nastapi.
»Maszynowa diagnoza” bedzie pozwalata lekarzom w przysztosci podejmowac
racjonalne decyzje terapeutyczne, np. o przymusowym leczeniu szpitalnym, po-
zostawieniu w leczeniu ambulatoryjnym, a moze nawet o wyborze odpowiedniej,
spersonalizowanej terapii. Rola nowych technologii nie konczy si¢ na diagnozie.
Aplikacje na powszechnie dzi$ uzywane smartfony pozwalaja z jednej strony na
ciggte monitorowanie stanu emocjonalnego pacjenta [59], a z drugiej — na zdal-
ne dostarczanie mu tresci terapeutycznych [59,60]. Specjali$ci uwazaja, ze takie
»smartfonowe” podej$cie moze w przysztosci by¢ nawet lepsze niz tradycyjne,
z uwagi na obserwowana u wspoélczesnej mlodziezy nadzwyczajng akceptacje
wszystkiego, co z taka technologig si¢ taczy [5: 87].

Wobec tego co wczesniej powiedziano na temat uczenia maszynowego
ipodstawy ,,substancjalnej”, do tworzenia odpowiednich algorytmow (tj. koniecz-
nosci posiadania jak najwickszej ilosci roznych danych), punkt piaty wyliczanki
w zasadzie nie wymaga komentarza. Neurobiologiczna teoria samobdjstwa [24]
przypomniata nam fakt, ze od parametrow neurobiologicznych wiele zalezy i ze
nalezy takich parametrow, ktore wiaza si¢ z zachowaniem autodestrukcyjnym,
intensywnie poszukiwaé. Oczywiscie najlepiej gdy sa to parametry tatwo do-
stepne, uzyskiwane metodami elektrofizjologicznymi, jak EEG [53], metodami
neuroobrazowania, czy metodami pozwalajacymi okresli¢ stan genetyczny, epi-
genetyczny, hormonalny i biochemiczny organizmu po pobraniu probek z pty-
now ustrojowych, gtownie z krwi. Metody takie zaczynajg juz by¢ powszechnie
dostepne [61], a przy okazji rozwijane sg techniki bioinformatyczne pozwalajace
na ich udoskonalanie [62].

Mozliwo$¢ stosowania interwencji zapobiegajacych zachowaniom auto-
destrukcyjnym, adresowanych do okreslonych grup spotecznych, interesuje su-
icydologdéw od dawna. Z jednej strony tatwiej, pod wzgledem technicznym, jest
dotrze¢ z przekazem do wybranej grupy (np. do mtodziezy szkolnej) niz do cate-
go spoteczenstwa. Z drugiej — taka interwencje mozna profilowa¢ w zaleznos$ci
od rodzaju odbiorcy, badajac wczesniej, ktore grupy zawodowe czy pracowni-
cze sg najbardziej zagrozone. Stad identyfikacja takich grup jest jednym z waz-
niejszych punktow nowoczesnie pomyslanych sposobow prewencji samobojstw
[63]. Mtlodziez szkolna stala si¢ ostatnio przedmiotem specjalnej troski suicydo-
logdw, poniewaz nawet w krajach, gdzie og6lny wskaznik samobdjstw spada, to
dla tej grupy wiekowej i ,,zawodowej” rosnie [2,4,5], co oczywiscie musi budzi¢



102 LESZEK PAWLOWSKI

niepokdj. Ro$nie tez zatem zainteresowanie programami, ktore bytyby w stanie
zatrzymac tg niekorzystng tendencje.

W ostatnim czasie UE sfinansowata ogromny program badawczy pod na-
zwa SEYLE (Saving and Empowering Young Lives in Europe), w ktorym wzigto
udziat 10 krajow unijnych (Austria, Estonia, Francja, Hiszpania, Irlandia, Niem-
cy, Rumunia, Stowenia, Wegry i Wtochy), Izrael oraz Szwecja jako centrum ko-
ordynacyjne. W wyniku realizacji programu wdrazanego, co bardzo wazne, na
zasadzie RTC (randomized controlled trial), w ktorym uczestniczylo 168 szkot
i ok. 12 tys. uczniow w wieku 14—16 lat, ustalono, ze przynajmniej jedna z oce-
nianych programem interwencji, o nazwie YAM (Youth Aware Mental Health)
okazata si¢ by¢ skuteczng, zmniejszajac wyraznie u objetej nig mtodziezy ilos¢
prob samobodjczych [47]. Oprocz wielu innych interesujacych wynikow, ktore
dostarczyto to badanie, jeszcze jedno odkrycie zastuguje na uwage, a mianowi-
cie stwierdzony fakt, ze czytanie ksigzek i ogladanie filmow dziata jako czynnik
ochronny przeciw myslom i planom samobdjczym [64].

Jednym z najistotniejszych zadan profilaktyki zachowan suicydalnych jest
terapia 0sob bezposrednio zagrozonych samobojstwem. Dotyczy to 0sob z za-
burzeniami psychicznymi, w tym uzaleznionych lub samookaleczajacych sig,
ale przede wszystkim os6b po dokonanej wczesniej probie samobojczej, a takze
0s0b znajdujacych si¢ aktualnie w kryzysie spowodowanym utratg jakich$ dobr,
odejsciem ukochanej osoby itp. Dotychczas stosowane metody wykazywaty sie
umiarkowang, a nawet watpliwa skutecznoscia [8]. Leki przeciwdepresyjne sto-
sowane bardzo czesto w takich sytuacjach [65], zaczynajg dziata¢ dopiero po
pewnym czasie (zwykle po 2-3 tygodniach) i nie wykazuja si¢ specjalng specy-
ficznos$cia [1,46,65]. Dodatkowo potrafia same nasila¢ zachowanie agresywne
i autoagresywne, co wykazano na zdrowych ochotnikach [66] i co najprawdo-
podobniej jest zwigzane z wywotywang przez nie akatyzja. Moze do niej docho-
dzi¢ u 0s6b wykazujacych si¢ genetycznie uwarunkowang (na zasadzie polimor-
fizmu), r6zng od przecigtnej charakterystyka uktadu cytochromu P450 [67]. Inne
leki, np. stabilizujgce nastrdj sole litu czy neuroleptyk klozapina, wprawdzie wy-
kazujg si¢ skuteczno$cia u pacjentdw ze sktonnosciami suicydalnymi dotknigty-
mi odpowiednio chorobg afektywng dwubiegunowg lub schizofrenig [45,46], ale
ich dziatanie wystepuje rowniez dopiero po dtuzszym okresie stosowania [45].
Wielkim odkryciem, dokonanym w 2000 r. i potwierdzonym p6zniej wynikami
kontrolnych badan, byto odnotowanie natychmiastowego antysuicydalnego dzia-
ania ketaminy [45,46]. Niestety ketamina, ktora jest tzw. dysocjacyjnym anaste-
tykiem, stosowanym w anestezjologii od dos¢ dawna, jest znana z tego, ze moze
wywotywaé halucynacje i ma pewien potencjat uzalezniajacy [46]. Aktualnie
trwajg wigc poszukiwania srodka dzialajacego na zachowania samobojcze tak jak
ketamina, ale pozbawionego jej efektow ubocznych. Zapobiegawcze dziatanie
ketaminy w stosunku do zachowan samobojczych jest tak spektakularne, ze jeden
z jej stereoizomerow, esketamina, ktora dziata jeszcze skuteczniej [45,46], jest
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aktualnie wprowadzany do lecznictwa (pod nazwa handlowa Spravato). W tym
miejscu warto dodac, ze usilne poszukiwanie biomarkerow depres;ji i ryzyka sa-
mobojstwa, o ktorym byta mowa wczesniej, moze si¢ przyczynic nie tylko do
trafniejszych diagnoz osob potencjalnie zagrozonych samobojstwem, ale takze
do powstania nowych lekow, korzystniejszych w dziataniu od ketaminy. Wskazu-
ja na to wnioski nasuwajace si¢ z przegladu wynikow badan na ten temat, jakiego
w 2019 r. dokonat Hans Kalkman [68].

Obok obiecujacego nowego leku (esketaminy), wyniki ostatnio przepro-
wadzonych metaanaliz wskazuja, ze przynajmniej dwa podejscia psychoterapeu-
tyczne wykazujg si¢ rowniez skuteczno$cig u 0sob zagrozonych samobdjstwem.
Sa nimi zalecona przez WHO krotka interwencja i kontakt BIC [8] oraz terapia
poznawczo-behawioralna CBT [36,43,44]. Zalsman i wsp. [36] oraz David Jo-
bes 1 wsp. [43,44] wymieniaja jeszcze kilka innych obiecujacych terapii, przede
wszystkim — terapi¢ dialektyczno-behawioralng DBT.

Chociaz jak wynika z powyzszego, nie jesteSmy zupetnie pozbawieni me-
tod i §rodkow potrzebnych do przeciwdziatania zachowaniom samobdjczym, to
niestety postugiwanie si¢ tymi juz dostgpnymi nie przektada sig, jak dotychczas,
na znaczacy spadek wskaznika samobdjstw 1 wskaznika samouszkodzen. Jak si¢
wydaje, przyczyna tego stanu rzeczy jest gtownie niedoskonata organizacja profi-
laktyki samobdjstw [69], za ktora odpowiadaja przede wszystkim menadzerowie
i politycy. Niestety politycy nie sa zainteresowani dziatalnoscia, ktéra wprawdzie
znacznie zwigksza dobro spoleczne, ale nie koniecznie jest popularna, a na doda-
tek — trudno wprowadzic¢ ja w Zycie; taka dzialalno$¢ ma matg wartos$¢ polityczng
[70]. Jobes i Samantha Chalker sg przekonani, ze przy dobrej organizacji opieki
nad osobami zagrozonymi samobojstwem mozna uzyska¢ wyniki duzo lepsze niz
dotychczas i sugeruja, ze najwazniejsze jest zroznicowane, zindywidualizowane
podejscie do takich oséb. Przedstawiajg oni autorski, schodkowy model opieki
nad zagrozonymi osobami, 4 Stepped Care Model for Suicide Care, ktory jest
»ucielesnieniem” takiego podejscia i1 ktorego koncepcja zrodzita si¢ w zwigzku
z ich zaangazowaniem si¢ w program ,,Zero Samobodjstwa” [44]. Program ten
doprowadzit do opracowania modelowego postepowania z pacjentami zagrozo-
nymi samobojstwem i wdrozenia tego modelu w praktyke terapeutycznego po-
stepowania duzej liczby amerykanskich jednostek psychiatrycznych.

Zasady funkcjonowania modelu Zero Suicide zostaly opisane przez Beth
Brodsky 1 wsp. [42]. Opiera si¢ on przede wszystkim na sprawdzonych meto-
dach diagnozy i interwencji, zyczliwym i zindywidualizowanym podejsciu do
pacjenta oraz na zelaznej konsekwencji podejmowanych dziatan, ktoéra obo-
wigzuje personel medyczny, a dotyczy kolejnosci i sumienno$ci wykonywania
okreslonych procedur. Przedstawiajac go pokrotce, model opiera si¢ na hastach:
»~diagnozuj” (Identify) ,,zaangazuj si¢” (Engage), ,udzielaj pomocy” (Treat)
i ,,utrzymuj kontakt po wypisaniu” (7ransition), ktoére dotycza sposobu sprawo-
wania opieki, 1 hastach: ,,prowadz” (Lead), ,,trenuj, udoskonalaj si¢” (Train) oraz
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»ulepszaj” (Improve), ktore odnoszg si¢ do postaw personelu opiekujacego sie
takimi pacjentami — nie tylko lekarzy, ale rowniez pielggniarek. Diagnoza zagro-
zenia samobojstwem opiera si¢ na takich narzedziach jak The Columbia Suicide
Severity Rating Scale (C-SSRS) 1 The Suicide Assessment Five-step Evaluation
an Triage (SAFE-T). Jako metody pracy z pacjentem stosowane sa CBT, DBT
oraz specyficzna dla 0sob zagrozonych samobojstwem interwencja CAMS (Col-
laborative Assessement and Management Suicidality), a takze — SPI (Safety Plan
Intervention) i CRP (Crisis Response Planing). Po wypisaniu z oddziatu, pacjent
jest monitorowany przez ok. dwa lata i utrzymuje si¢ z nim kontakt (telefon,
list, pocztowka, e-mail, wiadomos¢ tekstowa). W razie potrzeby, moze on liczy¢
na wsparcie pracownikow socjalnych. Cata procedura jest 10-stopniowa: trzy
stopnie dotycza procesu diagnozy (oceny stopnia zagrozenia pacjenta samoboj-
stwem), trzy dalsze — procesu interwencji (stworzenia zaktadajacego wspoltpra-
c¢ indywidualnego planu bezpieczenstwa, treningu radzenia sobie w sytuacjach
trudnych, zintegrowania terapii specyficznej dla 0s6b zagrozonych samobdj-
stwem), a cztery kolejne — procesu monitorowania powypisowego (okreslenia
sposobu kontaktu, kontaktow monitorujacych w chwilach zwigkszonego ryzyka,
zaangazowania rodziny lub odpowiednich czynnikow socjalnych, przywotywa-
nia pacjenta do oceny klinicznej). Jak wida¢, modelowy program Zero Suicide
nie postuguje si¢ jakimi§ nadzwyczajnymi metodami, a raczej odrdznia si¢ od
innych ,terapii jak zwykle” (therapy as usual) zarowno odpowiednio troskliwym
nastawieniem personelu leczacego, jak i zaplanowanym i realizowanym proce-
sem leczenia.

Podsumowanie

Przedstawione ,,jaskotki” przysztego podejscia do terapii zachowan autodestruk-
cyjnych przynosza nadziej¢, ze juz wkrotce osoby zagrozone samobojstwem
beda precyzyjnie diagnozowane i skutecznie leczone. Dojdzie do tego tylko tam,
gdzie decydentom bedzie na tym zalezato, poniewaz nowatorska diagnoza i le-
czenie musza pociagnac za soba, oprocz zmiany sposobu myslenia i tradycyjnie
pojmowanego modelowania przyczynowego [por. 3: 71], spore koszty, a takze
wymagajg umiejegtnosci organizacyjnych. Z tego powodu, jak si¢ nalezy spodzie-
wac, takie podejscie (chodzi gléwnie o precyzyjng diagnoze oparta na wielkiej
ilosci danych i uczeniu maszynowym) zostanie najpierw wprowadzone w ame-
rykanskiej armii, ktora juz obecnie zaczyna stosowac uczenie maszynowe i al-
gorytmy diagnostyczne [57]. Trzeba mie¢ jednak nadzieje¢, ze gdy amerykanskie
wojsko wypracuje odpowiednie, wysoko skuteczne metody, to z czasem zosta-
ng one rozpowszechnione i trafig do leczniczych jednostek cywilnych nie tylko
w Stanach Zjednoczonych, ale i w innych krajach, w tym w Polsce. Wydaje si¢
takze, ze strategie: uniwersalna i selektywna, dotyczace prewencji samobdjstw,
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réwniez nie powiedzialy swojego ostatniego stowa. Rozpoznanie poprzez ak-
tualnie prowadzone badania epidemiologiczne [63] szczegdlnych, bardziej za-
grozonych od innych grup spolecznych (np. uczniowie [5,47], pracownicy bu-
dowlani [71] itp.), a p6zniej adresowanie do nich odpowiednio przygotowanych
i sprawdzonych programow, jak np. program YAM [47], rowniez przelozy si¢ na
spadek wskaznikow samobojstw dla tych grup, a w konsekwencji — wskaznika
dla calosci populacji.

Warto tu przypomnie¢, ze w tych panstwach, ktore wdrozyty narodowa
strategi¢ prewencji samobojstw, a zatem prowadza rdzne tego typu dziatania,
ich wskazniki majg raczej tendencj¢ malejaca [38]. Polska, ktora nie ma takiej
strategii, jest zatem narazona na wzrost tego wskaznika i wydaje si¢ by¢ ,,ne-
gatywnie modelowa” takze pod innym wzgledem. Wystepuja tu przynajmniej
dwie przestanki, ktore pozwalajg przewidywac nie tylko brak spadku, ale takze
wzrost wskaznika samobojstw w grupie, na ktorej szczego6lnie powinno zalezec,
a mianowicie w grupie mtodziezy uczacej si¢. Ostatnio wprowadzona reforma
szkolnictwa spowodowata frustracj¢ nauczycieli, a — zgodnie z dowodami nauko-
wymi — powinna ona przenies¢ si¢ na uczniow, skutkujac obcigzeniem ich dodat-
kowym stresem i na zasadzie modyfikacji epigenetycznej spowodowac zwigk-
szenie ich podatno$ci na samobdjstwo nie tylko teraz, ale nawet w nastepnych
pokoleniach [72]. Drugg przestanka jest rozszerzajaca si¢ ciggle tzw. strefa wol-
na od LGBT. Podejmujac uchwaty o objgciu swojej jednostki administracyjne;j
taka strefg, co jest ewenementem na skalg swiatowa [73], wladze samorzadowe
najwyrazniej nie zdajg sobie sprawy z tego, ze zgodnie z wszelkim prawdopodo-
bienstwem przyczynig si¢ do wzrostu liczby samobdjstw wsréd mtodych osob,
ktore majg problem z identyfikacja swojej plci lub orientacji seksualnej, ponie-
waz takie osoby, bedac szczegdlnie wrazliwe na odrzucenie, znacznie czgsciej
popelniajg samobojstwo [5,74]. Te dwa ostatnie przyktady pokazuja, Ze nie moz-
na mysle¢ o efektywnym realizowaniu prewencji samobojstw bez efektywnego
1 rozumnego zaangazowania si¢ w t¢ prewencje politykow.
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New possibilities for effective prevention of suicides

Abstract

Although more than 120 years have passed since the first scientific work on suicide was
published, humanity is still struggling with the problem of effectively reducing their num-
ber and counteracting self-destructive behavior. The WHO reports from 2010 and 2014
indicate that suicide prevention, directions and areas of preventive actions, but at the
same time stipulate that — with a few exceptions — they are unable to define unequivo-
cally proven preventive methods. This work, based on the analysis of the latest literature,
shows the upcoming changes in the way of looking at the possibilities of such preven-
tion. The data suggest that the problem of suicide prevention cannot be effectively solved
without changing the paradigm and focusing on new technologies. The current paradigm,
based on the so-called causal modeling, does not work when diagnosing the threat of
suicide, because this problem is too complex. Hence, it is proposed to use a large amount
of data (mainly from biological material) and based on them, using machine learning, to
create appropriate diagnostic algorithms. In the future, appropriate smartphone applica-
tions should be used to guide patients at risk of suicide. The described program “Zero Sui-
cide” draws attention to the organizational needs of preventive therapy and appropriate
motivation of people participating in it. The summary of the thesis contains the idea that,
unfortunately, as in many other health issues, also on the prevention of suicide, success
will depend not on the effort of researchers and clinicians as to the good will and common
sense of political decision makers.

Key words: suicide, suicide theories, suicide prevention, new technologies, effectiveness
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Abstract

Knowledge of anatomical variants in hepatic vascular structures is obligatory in surgical
practice. The purpose of this study is to describe anatomic variations in the Left Hepatic
Artery (LHA). In ~60% of cases, LHA is a branch of the proper hepatic artery. The main
anatomical variant is an Aberrant Left Hepatic Artery (ALHA) which stems from the
Left Gastric Artery, also known as Hyrtl’s artery. The proper identification of ALHA is
of importance in the planning and performance of all surgical procedures in the upper
abdomen.

Key words: variations of hepatic artery, ALHA, Hyrtl’s artery
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Introduction

Anatomical arterial variations can have important implications for clinical prac-
tice. Although relatively common, an aberrant left hepatic artery can be — espe-
cially if not recognized properly — a source of major complications in gastric,
pancreatic and hepatic surgery.

The historical and anatomical importance of an aberrant
eft hepatic artery (ALHA)

The left hepatic artery usually forms as a branch of the proper hepatic artery,
which is a continuation of the common hepatic artery, a branch of the coeliac
trunk. Between 6% and 22% of the population have anatomic variation in the
hepatic artery. Variations in the left hepatic artery (LHA) include an artery arising
from the LGA as an additional vessel or as a sole source of arterial blood to the
left liver lobe [1]. The first anatomist to notice variations in the LGA was Josef
Hyrtl (1810-1894), a professor of anatomy in Prague and Vienna (Figure 1). In
an 1873 publication Hyrtl reported that accessory hepatic arteries may develop
from origins other than the CHA [2]. In his works, Hyrtl frequently pointed out
how anatomical variations in different arteries can have clinical implications for
surgeons [3]. This was not the case with the hepatic arterial supply since gastric
surgery was in its very early stages [4] and liver surgery was only a futuristic
dream [5]. With advances in surgery the importance of the hepatic arterial supply
slowly increased, and today Hyrtl’s works have achieved new heights of clinical
significance.

BV S5

Figure 1. Josef Hyrtl 1801-1894 (images from Wikipedia, common license)
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Nowadays, according to the liver arterial anatomy classification, we can
distinguish five types of anatomic variation in the hepatic artery. Table 1. defines
these divisions precisely.

Table 1. Liver arterial anatomy classification (Anatomic variations in right liver
living donors. Based on Varotti [1])

Common Gastroduodenal ~ Proper hepatic artery ~ Left hepatic artery ~ Right hepatic
hepatic artery artery artery
Type 1 arise from  arise from common  extension of CHA arise from PHA  arise from PHA
celiac trunk hepatic artery ~ after division of GA
Type2a  arise from  arise from common extension of CHA  arise from PHA and arise from PHA
celiac trunk hepatic artery ~ after division of GA  arise from LGA as
accessory vessel
Type2b  arise from  arise from common extension of CHA  arise from LGAas  arise after divi-
celiac trunk hepatic artery ~ after division of GA  replacement vessel ~sion of GA from
(only blood supply to  celiac trunk
the left liver)
Type 3 arise from PHA arise from common extension of CHA arise from PHA  arise from SMA
hepatic artery  after division of GA
Type4  arise from  arise from common extension of CHA arise from LGA  arise from SMA
celiac trunk hepatic artery  after division of GA
Type5  arises from  arise from common extension of CHA arise from PHA  arise from PHA
SMA hepatic artery  after division of GA
RIGHT, MIDDLE, LEFT
HEPATIC 4.
™ REPLACED
P LEFT HEPATIC A.
[ L&/ LEFT GASTRIC A.

¥

PROPER
HEPATIC A.

SPLENIC A.

GASTRO-
DUODENALA. | COMMON | )
| HEPATIC A. S
dJ 3 CELIAC
TRUNK
SMA

TYPE 1 (55%)

TYPE 2 (10%)

Figure 2. Type 1 and 2 variations in liver arterial anatomy
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The most common variant is an aberrant left hepatic artery (ALHA) aris-
ing from the left gastric artery (LGA). An ALHA can be classified as either a re-
placed artery (type 2b), which is a substitute for a normal left hepatic artery, or
an accessory artery, which is an addition to the normal left hepatic artery (type
2a). In a group of 1340 patients operated on for early gastric cancer there were
150 (11%) cases of ALHA [6]. In addition, data from a review study showed
that the overall prevalence of ALHA is 13.52% [7]. Figure 2 shows type 1 and
2 variations in liver arterial anatomy.

Clinical importance of ALHA

Why should surgeons be aware of ALHA? In patients with ALHA, and espe-
cially in patients with chronic liver disease, we can observe postoperative com-
plications after ALHA ligation including abscess formation, cholangitis, liver
failure, and even liver lobe necrosis [6]. An ALHA arising from the LGA can
be found or accidentally ligated in the hepatogastric ligament before entering
the left part of the liver. The risk of damage to ALHA is highest during surgical
procedures such as gastrectomy or pancreaticoduodenectomy. Surgical tech-
niques for the preservation of the ALHA are the following: preservation of the
branches of the LGA towards the lesser curvature, and closely tying the LGA
away from the origin of the ALHA [8]. Most authors recommend preserving the
ALHA, especially in patients with altered liver function, for example during
esophagectomy [9]. However, in a study that compares ligation and preserva-
tion of the ALHA, no differences were observed between the two strategies
[10]. Nevertheless, the authors emphasize that this is a retrospective study and
a prospective study should be carried out. Figure 3 shows ALHA in a patient
after left lateral bisegmentectomy.

With the advent of living donor liver transplantation the importance of
variations in hepatic arterial anatomy and the presence of an ALHA gained new
importance [11]. A detailed description of each branch of the part of the liver to
be grafted is crucial to avoid complications in arterial anastomosis — one of the
single most important elements of liver transplantation.

In conclusion, ALHA is a fairly common anomaly. During such surgical
procedures as gastrectomy, bariatric procedures and pancreatic resections the
surgeon should aim at preserving ALHA arising from an LGA diameter larger
than 5 mm to prevent immediate postoperative hepatic dysfunction. Addition-
ally, a detailed preoperative evaluation or radiological examination is needed
to localize replaced arteries [6]. In patients who are candidates for donors in
live donor liver transplantation a highly detailed arterial mapping of the graft
is warranted [11].
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~=
Figure 3. ALHA (on a vessel-loop) in a patient after left lateral
bisegmentectomy (photo courtesy A.L. Komorowski)

Conclusion

The proper identification of ALHA is important during gastrectomy and extreme-
ly important during live donor liver transplantation.
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Znaczenie zmienno$ci anatomicznych lewej tetnicy watrobowej,
tzw. tetnicy Hyrtla

Streszczenie

Znajomo$¢ zmienno$ci anatomicznej struktur naczyniowych jest obowiazkowym ele-
mentem w praktyce chirurgicznej. Celem artykutu jest opisanie odmian anatomicznych
lewej tetnicy watrobowej (LHA). W ok. 60% przypadkow LHA to gataz tetnicy wa-
trobowej wlasciwej. Najczestszg zmiennoscig anatomiczng jest wariant lewej tetnicy
watrobowej (ALHA) odchodzacej od lewej tetnicy zoladkowej, tzw. tetnica Hyrtla.
Prawidtowa identyfikacja ALHA jest istotna w planowaniu i przeprowadzaniu wszyst-
kich zabiegéw chirurgicznych w gérnym pigtrze jamy brzuszne;j.

Stowa kluczowe: zmiennos$ci unaczynienia tgtniczego watroby, ALHA, tetnica Hyrtla
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» sprawozdania z wydarzen naukowych (kongresy, sympozja, konferencje na-
ukowe itp.)

Przygotowanie manuskryptu

Strona tytufowa powinna zawiera¢: pelny tytut pracy w jezyku polskim, imio-
na i nazwiska wszystkich autoréw, nazwe instytucji, z ktérej pochodzi praca,
nr ORCID wszystkich autoréw, a takze imi¢ i nazwisko, adres, numer telefonu
i e-mail autora odpowiedzialnego za korespondencje z redakcja. Wszystkie po-
wyzsze dane zostang umieszczone na pierwszej stronie artykutu.

Streszczenie w jezyku polskim wraz z wyborem do 4 stow kluczowych, po-
winno by¢ umieszczone po stronie tytulowej w tekscie kazdego rodzaju artyku-
hu 1 zawiera¢ nie wigcej niz 1100 znakow ze spacjami (okoto 150 stow). Tekst
streszczenia nalezy podzieli¢ na czeéci: Wprowadzenie, Materiat i metody, Wy-
niki oraz Wnioski. Streszczenie w jezyku angielskim wraz z angielska wersja
tytutu w jezyku angielskim i stowami kluczowymi nalezy umiesci¢ na koncu tek-
stu, po bibliografii. Streszczenie w jezyku angielskim musi by¢ w pelni zgodne
z wersja w jezyku polskim.

Tekst prac oryginalnych nalezy podzieli¢ na czgéci: Wprowadzenie, Materiat
i metody, Wyniki, Dyskusja, Wnioski. Nalezy ograniczy¢ objetos¢ Wprowadze-
nia do informacji niezbednych dla uzasadnienia celowosci przeprowadzonych
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badan oraz analizy przedstawionych wynikow. Uzywane w pracy skroty nalezy
wymieni¢ przed wprowadzeniem lub podac ich wyjasnienie przy pierwszym uzy-
ciu w tekscie.

Prace poglgdowe powinny zawiera¢: Wprowadzenie, tytuly rozdzialow wyni-
kajace z omawianej problematyki, Podsumowanie.

Opisy przypadkow powinny zawiera¢: Wprowadzenie, Opis przypadku, Pod-
sumowanie.

Recenzje — tytut stanowi informacja bibliograficzna o recenzowanej pracy,
poza tym struktura tekstu jak w pracach pogladowych.

Podsumowanie powinno zawiera¢ wysoce syntetyczne ujecie poruszanego
w pracy tematu i nie przekracza¢ 500 znakow ze spacjami.

Prace moga by¢ przygotowane w jezyku angielskim. Zasady identyczne jak dla
artykutow w jezyku polskim, w miejsce streszczenia w jezyku angielskim nale-
zy umiesci¢ streszczenie w jezyku polskim (dotyczy autoréw polskich). W przy-
padku gdy korekta jezykowa okaze si¢ wykracza¢ poza rutynowy native speaker
proofreading z powodu niezadowalajacego poziomu jezyka angielskiego, artykut
bedzie odestany do autora celem istotnej poprawy w warstwie jezykowe;.

Krdj i rozmiar pisma

Tekst artykutu powinien by¢ zlozony pismem Times New Roman o wielkosci
12 punktow z interlinig 1,5. Terminy i wyrazenia obcoj¢zyczne nalezy pisa¢ kur-
sywa (italic). W tekscie gtdéwnym nie nalezy stosowac¢ wyttuszczen (bold) oraz
podkreslen.

Zalecana objeto$¢ prac wedlug liczby znakéw ze spacjami (z wylaczeniem
streszczen, uwzgledniajac tabele i ryciny):

Praca oryginalna: 20 000 — 24 000

Artykut pogladowy: 20 000 — 24 000

Opis przypadku: 20 000 — 22 000

Recenzja: 1000 — 8000

Sprawozdanie z wydarzen naukowych: 1000 — 8000

Ryciny i tabele

Ryciny i tabele powinny by¢ dostarczone w pliku zawierajacym manuskrypt,
umieszczone po streszczeniu w jezyku angielskim. W przypadku przyjecia ar-
tykulu do druku, redakcja moze zwroci¢ si¢ o przestanie oryginalnych plikow
graficznych w formacie jpg lub TIFF w rozdzielczosci 300 dpi. Kazda z rycin
i tabel musi by¢ umieszczona na osobnej stronie z podaniem jej numeru oraz
tytutu. Opis rycin i tabel powinien wystarcza¢ do zrozumienia ich zawarto$ci bez
odnoszenia si¢ do tekstu glownego.
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Przyktady:

Tabela 1. Czgstos¢ zaburzen gospodarki weglowodanowej w badanej grupie. A —
grupa kontrolna; B — osoby chore; * oznacza wynik istotny statystycznie.
Rycina 1. Srednie stezenie glukozy w surowicy krwi dorostych mezczyzn w za-
lezno$ci od BMI.

Jednostki danych liczbowych nalezy podawa¢ w nawiasach kwadratowych. Ry-
ciny zawierajace wykresy powinny by¢ przedstawione w formie dwuwymiaro-
wej. Preferowana jest forma tabeli bez linii pionowych oddzielajacych kolumny,
zawierajgca linie poziome ograniczajace od gory i dotu, lini¢ pozioma oddziela-
jaca tytuty kolumn od danych oraz opcjonalnie poziome linie oddzielajace wier-
sze prezentowanych danych lub ztozonych tytutéw kolumn (przyktad ponizej).

Stezenie jonow w surowicy krwi

Grupa A (x£SD) Grupa B (x£SD) P
Na*[mmol/1] 148,3 +6,5 137,2+5,8 0.02*
K* [mmol/1] 3,4+0,3 4,5+04 0.01*
Ca?* [mmol/1] 2,4+0,1 2,2+0,1 0.08
Mg* [mmol/l] 0,9+0,1 1,0+0,2 0.20

Akceptowane sg materialy w odcieniach szarosci, publikacja materiatow kolo-
rowych wymaga wcze$niejszych ustalen z wydawca. Ponadto w odpowiednim
miejscu w tek$cie nalezy wprowadzi¢ odnosnik w nawiasie zwyklym (Tab. 1,
Ryc. 1). Ilustracje zaczerpniete z innych prac i podlegajace ochronie prawa au-
torskiego wymagaja pisemnej zgody wtasciciela praw autorskich i powinny by¢
opatrzone informacjg bibliograficzng w postaci odsytacza do literatury, umiesz-
czonego w podpisie rysunku.

Bibliografia

Odwotania do literatury w tekscie nalezy umieszcza¢ w nawiasie kwadratowym
z podaniem numeru cytowanej pozycji piSmiennictwa, zgodnie ze spisem umiesz-
czonym na koncu pracy, a nie w formie przypisow dolnych, umieszczanych pod
tekstem gldéwnym. W przypadku kilku pozycji nalezy poda¢ wszystkie numery
przedzielone przecinkami bez spacji lub zakres — jezeli sg to pozycje kolejne, na
przyktad: [5,8,12] lub [6-9,14]. Numerowanie cytowanych materiatow powinno
by¢ zgodne z kolejnoscig pojawiania si¢ ich w tekscie. Preferowany system van-
couverski, stosowany w NLM (National Library of Medicine). Nazwiska wszyst-
kich autorow nalezy podawac z pierwsza literg imienia. W przypadku rozdziatow
w ksigzkach nalezy poda¢ na koncu zakres stron cytowanego rozdzialu. Tytut
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pozycji nalezy wyrozni¢ czcionka pochyta (italic). Teksty nalezy opatrzy¢ iden-
tyfikatorami elektronicznymi, jezeli sg dostgpne. Wzory sposobu przedstawienia
danych bibliograficznych, w zalezno$ci od rodzaju zrodta, podano ponizej.

» Artykut w czasopismie naukowym:

Buchanan JG, Scott PJ, McLachlan EM. A chromosome translocation in asso-
ciation with periarteritis nodosa and macroglobulinemia. Am J Med. 1967; 42:
1003—-1010. doi: 10.1016/0002-9343(67)90081-2.

» Artykut w czasopismie naukowym w przygotowaniu:

Pontarollo G, Mann A, Brandao I, Malinarich F, Schépf M, Reinhardt C. Prote-
ase-activated receptor signaling in intestinal permeability regulation. FEBS J.
2019 Sep 8. doi: 10.1111/febs.15055. [Epub ahead of print][dostep: 9 wrzesnia
2019].

» Ksigzka:

Davies N. Europa. Rozprawa historyka z historig. Znak, Krakow 1998.

* Rozdziat w ksigzce:

Grodziski S. Habsburgowie [w:] Maczak A (red.). Dynastie Europy. Zaktad Na-
rodowy im. Ossolinskich, Wroctaw 1997; 102—136.

» Strona internetowa:

World Health Statistics 2019: Monitoring health for the SDGs [online]. Gene-
wa: Global Health Observatory (GHO) data, 2019 [dostep: 06-09-2019], https://
www.who.int/gho/publications/world_health_statistics/2019/en.

Uwaga

Do pliku zawierajacego manuskrypt nalezy dolaczy¢ oswiadczenie podpisane

przez autora korespondencyjnego, z podaniem autorow i tytulu pracy, zawierajg-

ce stwierdzenia:

» praca nie byla wczesniej publikowana ani nie jest ztozona w innej redakcji,

» manuskrypt zostal zaaprobowany przez wszystkich wspotautorow,

» w przypadku zakwalifikowania pracy do druku autorzy zgadzaja si¢ na nieod-
platne przeniesienie praw autorskich na Oficyng Wydawnicza AFM,

* w manuskrypcie zawarto informacje co do ewentualnych zrédet finansowania
i konfliktow interesow.

Autoréw prosimy o podanie numeru ORCID.

Plik manuskryptu oraz plik pdf z wyzej opisanym o$wiadczeniem, nalezy prze-
sta¢ na adres e-mail redakcji: medycynazp@afm.edu.pl

Po zgloszeniu manuskryptu powinni Panstwo dosta¢ wiadomos¢ potwierdzaja-
cg przyjecie artykulu i nadanie mu numeru ewidencji redakcyjnej. W przypadku
braku otrzymania potwierdzenia w ciggu kilku dni roboczych, uprzejmie prosimy
o ponowny kontakt z redakcja.



Panstwo i Spoleczefistwo
State and Society

e-ISSN 2451-0858
ISSN 1643-8299

ZASADY RECENZOWANIA
PUBLIKACJI W CZASOPISMACH!

. Do oceny kazdej publikacji powotuje si¢ co najmniej dwoch niezaleznych re-

cenzentdow spoza jednostki.

. W przypadku tekstoéw powstalych w jezyku obcym, co najmniej jeden z recen-

zentow jest afiliowany w instytucji zagranicznej innej niz narodowos$¢ autora

pracy.

. Rekomendowanym rozwigzaniem jest model, w ktéorym autor(zy) i recen-

zenci nie znaja swoich tozsamosci (tzw. double-blind review proces).

. W innych rozwigzaniach recenzent musi podpisa¢ deklaracje o niewystepo-

waniu konfliktu interesow; za konflikt intereséw uznaje si¢ zachodzace mig-

dzy recenzentem a autorem:

* bezposrednie relacje osobiste (pokrewienstwo, zwiazki prawne, konflikt),

» relacje podleglosci zawodowe;j,

* bezposrednia wspotpraca naukowa w ciggu ostatnich dwoch lat poprzedza-
jacych przygotowanie recenz;ji.

. Recenzja musi mie¢ forme pisemng i konczy¢ si¢ jednoznacznym wnioskiem

co do dopuszczenia artykutu do publikacji lub jego odrzucenia.

. Zasady kwalifikowania lub odrzucenia publikacji i ewentualny formularz re-

cenzencki sg podane do publicznej wiadomosci na stronie internetowej czaso-

pisma lub w kazdym numerze czasopisma.

. Nazwiska recenzentéw poszczegolnych publikacji/numerdéw nie sg ujawniane;

raz w roku czasopismo podaje do publicznej wiadomosci listg recenzentow

wspoOlpracujacych.

' Zgodnie z wytycznymi Ministerstwa Nauki i Szkolnictwa Wyzszego obowiazuja od roku 2012.






