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Dzien Dziecka bis

Dzieci lekarzy nalezacych do Okregowej Izby
Lekarskiej w Gorzowie miaty swoj Dzien Dziec-
ka nie tylko 1 czerwca, ale rowniez w niedziele
23 czerwca.

Tego dnia w Marinie okolo piecdziesiecioro dzieci - od kilku
miesiecy do kilkunastu lat - bawilo si¢ na powietrzu inspirowane
przez panig Danusie Korsak z firmy Eventgo. Przy pieknej pogo-
dzie milusinscy byli w nieustannym ruchu, z chwilami odpoczyn-
ku przy posilaniu sie hot dogami, frytkami, kotlecikami z kur-
czaka, suréwkami a na deser lodami. Nie brakowalo tez napojow,
ktore tego dnia byly szczegolnie potrzebne w znacznych ilo$ciach.
Rodzice rowniez mieli co$ na zab z grilla i suto zastawionych sto-
tow.

Zaczynamy od tanca - opowiada pani Danusia. Jesli dzieci
chetnie taficzg, to juz wiem, ze s3 moje. Czesto bywa tak, ze dzieci
sie wstydza, uciekaja, nie chcg tanczy¢. Wtedy jest trudniej je roz-
ruszaé. Tu od razu sie garnely do kazdej zaproponowanej zabawy.
Sa naprawde bardzo aktywne.

Przez pie¢ godzin trwal przepiekny piknik rodzinny. Mamu-
sie, tatusiowie, ciocie i wujkowie byli wszak caly czas blisko dzieci
i zawsze pomocni w trudnych dla swoich pociech sytuacjach.

Zaczelo si¢ od tancow w kétku. Pézniej poszta w ruch ogrom-
na, wielokolorowa chusta. Dzieci robily uwielbiany sztorm na mo-
rzu - chuscie. Potrafily tez zachowac cisze na morzu. Nagle padio
pytanie:

- Kto lubi szpinak?

Tylko trzy raczki podniosly sie w gore.

- Pod chustg przebiegaja te dzieci, ktére lubig szpinak! - za-
wolala pani Danusia. I nagle okazalo sie¢, Ze amatoréw zdrowego
warzywa jest zdecydowanie wiecej.

Po zabawach z chusta w ruch poszty kolorowe piteczki.

- Zbieramy pifeczki w kolorze czerwonym - rzucita hasto ani-
matorka i od razu zapytata: - Jakie znacie owoce w kolorze czer-
wonym?

Jabtuszka, truskawki, poziomki, maliny - wotaly dzieci.

To teraz wrzucamy do kosza te wszystkie jabluszka, truska-
weczki, poziomeczki!

Nastepnie bylo zbieranie z6ltych pileczek i pytanie o owoce
w tym kolorze. W odpowiedzi znowu pierwsze byly jabtuszka,
ale tez banany, gruszki, ananasy... Przy zielonych piteczkach poza
jabtuszkami i gruszkami przypomniat si¢ dzieciom agrest.

Wielkim powodzeniem cieszyly sie dmucharice, czyli rézne
zakamarki w zamku i wielka zjezdzalnia. Bardzo sie dzieciom po-
dobato towienie ryb w stawie na planszy roztozonej na trawie, bu-
dowanie wiez i inne konkursy, a w kazdym byly drobne nagrody,
jak np. Fioletowa krowa na nartach czy spineczki do wloséw dla
dziewczynek.

- Ta pani mnie strasznie wymeczyla — stwierdzit Kuba - pra-
wie zamordowata w tym pierwszym tarcu.

Wymeczone, ale szczesliwe dzieci ledwo co$ przekasily i juz
biegly do dalszej zabawy.

tekst i zdjecia
DOROTA FRATCZAK
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Kolezanki,Koledzy!

W Lodzi odbyt sie XVI Krajowy Zjazd
Lekarzy, polaczony z obchodami 35-lecia
odrodzenia Samorzadu Lekarskiego. Na
uroczystej gali w 16dzkim EC1 moglismy
zapoznac si¢ z historig naszego samorza-
du. Zwienczeniem tej uroczystoéci byl
wspanialy koncert ,Queen Symfonicznie”.

Z pewnoscig Zjazd jest nadal przez
wielu delegatéw szeroko komentowany.
Nie tylko dlatego, ze zajat si¢ waznymi dla
naszego samorzadu: Kodeksem Etyki Lekarskiej i regulaminem
wyborczym, ale tez przez burzliwg dyskusje liczne spory, proble-
my z naglo$nieniem oraz niedoskonatg obstuge prawna. Kontro-
wersje wzbudzaly sktady Komisji Uchwat i Wnioskow!

Proba przyjecia projektu regulaminu wyborczego bez popra-
wek 1 dyskusji nad tym projektem, podobnie jak i nad projektem
Kodeksu Etyki Lekarskiej zostata wy$miana i dzieki madrosci de-
legatéw odrzucona.

Delegaci zgtaszali do KEL wiele poprawek, ktére w wigkszosci
przeszly, mimo negatywnej rekomendacji Komisji Uchwat i Wnio-
skow.

Zamieszanie towarzyszylo réwniez przy omawianiu trudnego
projektu regulaminu wybordw oraz komisji wyborczych.

Po diugotrwalej dyskusji, spieraniu si¢ na argumenty uchwa-
lono nowy KEL. Wprowadzono do KEL sprawe reklamy, telepora-
dy, terapii daremnej i orientacji seksualnej. Nie udalo si¢ pozosta-
wi¢ w kodeksie ,,dobrych obyczajow przyjetych przez srodowisko
lekarskie”. Na szczescie dzigki zglaszanym poprawkom i owocnej
dyskusji restrykcyjnoé¢ kodeksu zostala nieco zmniejszona!

Niech dobre obyczaje pozostajg wéréd nas mimo braku ich
zapisu w kodeksie!

Kodeks bedzie obowiazywal od 1 stycznia 2025 r. Pewnie kie-
dys historia oceni jego ostateczne brzmienie.

Warto w tym miejscu powtorzy¢, przypominany przez innych
cytat pani dr Wandy Terleckiej, twérczyni historycznego kodek-

su: ,Jezeli KEL sprowadzimy tylko do deontologii, to role lekarza
sprowadzimy wylacznie do powinnosci i obowigzkéw. KEL to cos
wiecej: przyjmuje on obiektywne normy moralne, nadajac profesji
lekarza ludzky twarz. Nie mozna dopusci¢ by lekarz przestal by¢
cztowiekiem”

W regulaminie wyborczym udalo si¢ dzieki argumentom do-
brze przygotowanych do dyskusji delegatow utrzymaé parytety
wyborcze w delegaturach. Sukcesem wydaje sie tez wprowadzenie
mozliwoéci glosowania elektronicznego, przy pozostawieniu po-
zostatych tradycyjnych form wyborczych, czyli glosowania przy
urnie i listownie.

Mysle,ze nadal bedzie trwata analiza tych dokumentéw. Czas
pokaze czy zmiana starego na nowe bedzie lepsza.

Kolezanki, Koledzy

Trwaja wakacje! Cze$¢ z nas wypoczywala, wypoczywa albo
oczekuje wymarzonego wypoczynku.

Niestety, jak to bywa w naszym zawodzie, to tez czas wzmozo-
nego wysitku dla tych , ktorzy pozostaja w pracy.

Oni tez niech nie zapominajg o wypoczynku w wolnym czasie.
W tak trudnej, stresujacej profesji wazna jest kazda forma relaksu:
spacer, sen, spotkania z przyjaciétmi itp. Korzystajmy z urokéw
tego $wiata, bo nie zdazymy nadrobi¢ straconego czasu, zaleglosci,
a zwlaszcza utraconego zdrowia!

W naszym samorzadzie tez si¢ dzieje!

Na szcze$cie oprocz glosnych spraw, zwigzanych m.in. z wy-
miarem sprawiedliwosci, s mile akcenty. Odbywaja si¢ impezy
integracyjne, szkolenia, przybywaja nowi lekarze, skladaja doku-
menty nowi absolwenci, rodza si¢ kolejne dzieci lekarskie itd.

Dla niektorych z nas nadal aktywno$¢, jak w ciagu roku. Ale to
dobrze. Niech sie dzieje!

Zycze wszystkim Kolezankom i Kolegom wspanialych waka-
¢ji, a tym, co juz je mieli, owocnego wykorzystania natadowanych
energetycznym stoneczkiem akumulatorow.

Niech zdrowie nam dopisuje, szczgécie sprzyja, a uSmiech stale
towarzyszy.

Pozdrawiam.
EWA JONIEC

Wyktad wygtoszony podczas II Konferencji Onkologicznej ,Rak ptuca” w Torzymiu

Immunoterapia w zaawansowanym NDRP na przyktadzie
pacjentow Oddziatu Onkologii Pulmonologicznej w Torzymiu

Mamy wielkie szczescie, ze nasz oddziat onkologii znajduje
si¢ w szpitalu pulmonologicznym, bo bez rzetelnej diagnostyki
pulmonologicznej nie jeste$my w stanie leczy¢ pacjenta zgodnie
z najnowszymi wytycznymi EBM. Oddziat onkologii pulmonolo-
gicznej sklada sie z pododdziatu diagnostycznego, gdzie pracow-
nicy dokladaja wszelkich staran, zeby zdoby¢ material, abysmy
mogli go przesta¢ dalej na badania. Pododdzial zajmujacy sie
leczeniem, ktérym kieruje pan doktor Bartlomiej Delijewski, za-
trudnia trzech onkologéw i dwdch pulmonologéw, a wspotpracuje
réwniez z oddziatem pulmonologii, gdzie kierownikiem jest pan
doktor Grzegorz Zioto. Z lekarzami tam pracujacymi w ramach
konsultacji ustalamy najlepsze plany diagnostyczno-lecznicze dla
pacjentow.

Przed kwalifikacjg do leczenia oprocz diagnostyki pulmono-
logicznej potrzebna jest diagnostyka patomorfologiczna i mo-

lekularna. Robimy to w formie wysytkowej. Korzystamy z ustug
Zdunomedu, Genimu i Oncogene.

Standardem jest oznaczenie zaburzen genetycznych i ocena
ekspresji PDL-1. W stosowaniu immunoterapii w niedrobnoko-
moérkowym raku pluca korzystamy z programu lekowego NFZ B6,
wedtug ktérego w raku plaskonabtonkowym pluca w pierwszej li-
nii mozemy stosowac, zaleznie od poziomu ekspresji PDL-1 - jesli
wynosi on 50% lub wyzej a pacjent pozostaje w stanie ogdlnym
dobrym - mozemy wybiera¢ miedzy pembrolizumabem, cemi-
plimabem i atezolizumabem w monoterapii i ona w zupetno$ci
wystarczy.

Natomiast u pacjentéw z ekspresja PDL-1 ponizej 50% mamy
do wyboru dwa rodzaje immunochemioterapii. Albo stosujemy
immunochemioterapie podwojng z wykorzystaniem niwolumabu,
ipilimumabu z dwoma cyklami chemioterapii, albo pembrolizu-
mab z czterema cyklami chemioterapii.
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W drugiej linii poziom ekspresji PDL-1 nie jest juz tak waz-
ny. Niezaleznie od tego poziomu mamy do wyboru niwolumab i
atezolizumab.

Analogicznie w raku niepfaskonablonkowym - oczywiscie po
wykluczeniu zaburzen genetycznych - mamy do wyboru te same
leki, z tym ze z juz innym schematem chemioterapii. Przypomi-
nam, ze pacjent musi pozostawa¢ w stanie ogélnym dobrym, a dla
chorych w gorszym stanie ogélnym nadal jedyna opcja pozostaje
chemioterapia w monoterapii,radioterapia czy ,best supportive
care”.

Chciatabym teraz podzieli¢ si¢ przypadkami kilku pacjentow,
ktorzy byli leczeni w naszym os$rodku. Nie bede wchodzi¢ we
wszystkie szczegoly ich charakterystyki, postaram si¢ przedstawi¢
najciekawsze i najtrudniejsze dla nas rzeczy.

Pacjentka numer 1

To jest chora z rakiem plaskonablonkowym pluca lewego z
plynem w lewej jamie oplucnowej w czwartym stopniu zaawan-
sowania, lat 69. Histopatologicznie to rak plaskonablonkowy a
stopien ekspresji PDL-1 okreslony na 20%. Pacjentka w stanie
ogdlnym dobrym. Zawsze palila papierosy i robi to do tej pory.
Prezentowala dusznos¢ wysitkows i kaszel.

We wrze$niu 2023 roku zakwalifikowali$my pacjentke do le-
czenia podwdjng immunochemioterapia i miata podane w pierw-
szym cyklu paklitaksel z karboplatyna, z niwolumabem 1i ipili-
mumabem.

W pierwszej ocenie leczenia po trzech miesigcach wykazano
cze$ciowy remisje wedlug kryteriow RECIST. W zwigzku z tym
immunoterapia byta kontynuowana i stosowali$my kolejne poda-
nia zgodnie ze schematem. Pacjentka obecnie nadal pozostaje w
trakcie podwojnej immunoterapii. Ostatnia wizyta byla w kwiet-
niu tego roku.

Widzimy odpowiedz w pierwszej ocenie tomograficzne;j.

Pacjentkanr 1

09.2023r

11.2023r

poprawa powietrznosci ptuca L POPRAWA KLINICZNA

masa patologiczna z naciekiem wneki L
61x61mm —> 44x21mm

Badanie po lewej stronie z wrze$nia 2023 roku, a po prawej
pierwsza ocena leczenia. Prosz¢ zobaczy¢, ze nastapila duza po-
prawa powietrznosci pluca przez to, ze zmniejszyla si¢ masa pa-
tologiczna wneki lewej i co za tym idzie, co jest najwazniejsze, to
takze poprawa kliniczna dostrzegana przez pacjentke.

Jaka byla toksycznos¢, ktorej doswiadczyla chora, w wyniku
tego leczenia? Oto6z zaczelo sie od nadczynnodci tarczycy stopnia
G1, ktora nie wymaga leczenia i pozwala na kontynuacje immu-
noterapii. Na tym etapie pacjentka miala stwierdzona wysypke
skorng grudkowa ze $wigdem wedlug stopnia G2. Wlaczylismy
pacjentce sterydoterapi¢ miejscowa i leki przeciwhistaminowe.
Pacjentka z racji tej, ze byt to poziom G2 powiklan, mogta mie¢
kontynuowang immunoterapie a wysypka ustapita.

Pacjentka nr 1

S wysypka skorna grudkowa irAE G2

Mieli$my troszeczke mala zagwozdke, dlatego ze pacjentka
majac nadczynno$¢ tarczycy i potrzebe wykonania tomografii,
tylko w zwiazku z tymi dwiema rzeczami miala wlaczony meti-
zol. I dziwnym trafem ta wysypka pojawila si¢ po podaniu tego
metizolu. Mozna bylo podejrzewa¢, ze to tym bylo wywolane.
Endokrynolog, przez ktérego pacjentka zostala skierowana, nie
umial wyjasni¢ jakie jest tto wysypki. Przyjeliémy, ze skoro ustapi-
ta po sterydoterapii miejscowej, ze jest to powiklanie immunote-
rapil. Wysypka ustgpila calkowicie.

W nastepnym etapie przy kolejnej wizycie stwierdzilismy u
pacjentki zapalenie stawow, tez stopnia G2.

Pacjentka nr 1
zapalenie stawdw irAE G2

stawy bolesne,tkliwe,obrzekniete i
nieco ucieplone

Wlaczony miala niesteroidowy lek przeciwzapalny i wiaczy-
liSmy u pacjentki encorton 10 mg/dobe. Podobnie stopien G2
uprawnia do kontynuacji immunoterapii a po wiaczonym lecze-
niu objawy zupelnie ustapily.

GKS w leczeniu immunoterapia

Dawki substytucyjne GKS
do 10mg/dobe prednizonu (do 2mg Dexamethesanu/dobe)

- moga by¢ stosowane réwnolegle zimmunoterapia

- nie powoduja wyraznej immunosupresji

- do leczenia objawdéw choroby, powiktarn immmunoterapii
(np.reumatologicznych,skérnych)

Dawki immunosupresyjne GKS > 10mg/dobe Prednizonu
- leczenie powiktarh immunoterapii
redukcja do dawek substytucyjnych NIE krécej niz 4-6tygodni

dtugotrwata sterydoterapia—> suplementacja wapnia,wit D;
IPP, rozwazy¢ kotrimazol (P.Jiroveci),jonogram,...

Stawy byly bolesne, tkliwe, obrzekniete i nieco ucieplone.

Powiem jeszcze o stosowaniu sterydoterapii u pacjentéw le-
czonych immunoterapig. Dla przypomnienia dawka prednizonu
do 10 mg/dobe jest to dawka substytucyjna i takie dawki moga by¢
stosowane u pacjentow w trakcie immunoterapii. Nie powoduja



Gorzowski Biuletyn Lekarski  NR 23 / WRZESIEN 2024 S

one wyraznej immunosupresji, a niezbedne sa do leczenia obja-
wow choroby czy 1zejszych powikian immmunoterapii. Natomiast
powyzej 10 mg/dobe prednizonu s3 to juz dawki immunosupre-
syjne, ktorymi leczymy powiklania immunoterapii. Redukcja
takich dawek powinna odbywa¢ si¢ nie krocej niz przez okres 4
do 6 tygodni. A w trakcie dlugotrwalej sterydoterapii, ktéra coraz
czesciej zdarza sie u pacjentow z powodu powiklan po immunote-
rapii, powinni$my pamieta¢ o suplementacji wapnia, witaminy D,
czy stosowanie inhibitordw pompy protonowej, a takze rozwaze-
nie kotrimazolu w ramach profilaktyki zakazenia P. Jiroveci.

Pacjent nr 2

Kolejny pacjent to chory z rakiem gruczolowym pluca lewe-
go w trzecim stopniu zaawansowania, lat 73. Palit papierosy, od
jakiego$ czasu nie pali. Ma nadcis$nienie tetnicze, cukrzyce typu 2
i zwyrodnienie wielostawowe. Z objawdw, ktore byly dla pacjenta
najbardziej bolesne i meczace, to byta chrypka na granicy z bez-
glosem. To mu najbardziej przeszkadzato.

Pacjent nr 2
14.02.2023r
| podanie Nivolumab+Ipilimumab + DDP+PXD

KT 18.04.2023r - PR wg RECIST
kontynuacja podwdjnej immunoterapii

16.10.2023r - odzyskat gtos

To byl pierwszy pacjent, ktérego wlaczyliémy do leczenia po-
dwdjng immunochemioterapig. Podali$my pacjentowi pierwszy
cykl niwolumabu i ipilimumabu z chemioterapig. W pierwszej
ocenie w kwietniu stwierdzilismy cze$ciowq remisje wedtug kryte-
ri6w RECIST i w zwigzku z tym nastgpita kontynuacja podwojnej
immunoterapii.

Pacjent nr 2

KT 04.2023r - PR wg RECIST

€31€)

02.2023r

04.2023r

W pazdzierniku 2023 roku - ku naszemu wielkiemu zadowo-
leniu a tym bardziej pacjenta - pacjent odzyskat glos. Zaréwno
dla niego, jak i dla nas bylo to niezmiernie wazne. U tego pacjenta
nastapita odpowiedz tomograficzna, miedzy innymi widzimy, ze
zniknat catkowicie guz pluca lewego plata dolnego.

Jaka byla toksycznos¢ leczenia u tego pacjenta? Zaczelo sie od
jednego z najczestszych powiktan immunoterapii, czyli od nie-
doczynnoéci tarczycy Gl. Byla ona subkliniczna. Wigczylismy
leczenie euthyroxem zgodnie z zaleceniami i byta kontynuowana
immunoterapia podwojna. Udalo si¢ uzyska¢ poprawe parame-
trow tarczycowych.

W lutym tego roku, czyli po roku od chwili wlaczenia lecze-
nia, pacjent zglosit dos¢ niecharakterystyczne béle i sztywnienie
mieéni. Oznaczyli$my, zgodnie z zaleceniami, kinaze fosfokreaty-

nowgy, ktéra byla w normie. Ostatecznie rozpoznali§my powikla-
nia reumatologiczne stopnia G2. Pacjent mial wlaczone leczenie
NLPZ i encortonem 10 mg/dobe i kontynuowana immunoterapie.
Te objawy ustapity. Natomiast miesigc pdZniej zadzwonila do nas
corka pacjenta z informacja, Ze tata zostal przyjety do oddziatu
neurologii, gdyz pojawily sie zaburzenia $wiadomosci, ostabienie
sity miesniowej. My poprzez corke poprosilismy neurologa o kon-
takt z nami, poniewaz podejrzewali$my to, co najgorsze, czyli po-
wiklania po immunoterapii. ,,Na szczescie” okazalo sie, ze pacjent
ma padaczke, a objawy ustapity po lekach przeciwpadaczkowych.
Najmniej rozpoznano powiktan neurologicznych po immunote-
rapii.

Bardzo optymistyczna wiadomo$¢, ze po ostatniej ocenie na
poczatku kwietnia nadal utrzymuje si¢ u pacjenta czg$ciowa re-
dukcja wedtug RECIST.

U tego samego pacjenta pojawita si¢ wysypka plamisto-grud-
kowa G2. Zastosowali$my podobne leczenie: sterydoterapig miej-
scowg i lekami przeciwhistaminowymi. Zmiany skorne zmniej-
szyly si¢ i pacjent mial kontynuowang immunoterapie.

Pacjent nr 4

Dgn.

Rak niedrobnokomérkowy ptuca lewego z zajeciem srodpiersia i przerzutami do nadnercza
lewego i watroby cTAN2M1

IV st wg TNM

stan ogdlny WHO-1

hist-pat 04-04-2023 r.: Obraz mikroskopowy w oparciu o wyniki badari immunohistochemicznych
odpowiada rakowi niedrobnokomérkowemu NOS

PD-L1w 1-3%
NGS - obecna mutacja KRAS  (w perspektywie Il linia - sotorasib)

choroby dodatkowe:
cukrzyca t.2
nadcisnienie tetnicze, dna moczanowa, hipercholesterolemia

Ponownie pojawila si¢ nierozstrzygnieta kwestia: pacjent miat
wlaczong depaking, gdzie w charakterystyce produktu leczniczego
tez jest wymieniona mozliwo$¢ wystapienia sie osutki polekowej.
Na chwile obecna nie jeste§my w stanie tego rozstrzygnac.

Pacjent nr 3

Kolejny pacjent to chory z rakiem gruczolowym pluca prawe-
go z przerzutami do pluca lewego, lat 82. Choroba rozpoznana w
roku 2019, wykluczone mutacje genetyczne EGFR, ALK, ROSI,
KRAS. Chory ma dodatkowe choroby, jak astma oskrzelowa, nad-
ci$nienie tetnicze, choroba wrzodowa zofadka i stan po udarze
mozgu. Pacjent pierwotnie otrzymal chemioterapie - cztery cykle,
po ktérych bezposrednio nastgpila progresja choroby.

W marcu 2020 roku otrzymal pierwszy wlew: atezolizumab z
odpowiedzig w tomografii w postaci stabilizacji choroby w pierw-
szych i kolejych badaniach. Poza tym przeszed! covid-19 w 2021
roku i ujawnily sie w TK niecharakterystyczne zageszczenia, ale
na korzy$¢ pacjenta przyjeliSmy, ze sg one zwigzane z zakazeniem
covid-19. I rzeczywiscie w nastepnej ocenie zupelnie te zmiany
ustapily.

Jeste$Smy w kwietniu 2024 roku, a pacjent otrzymuje 65. wlew.

Toksyczno$¢ leczenia to jest biegunka w stopniu Gl1, ktdra
ustgpila po podaniu loperamidu i wlaczeniu diety bezmlecznej.

Pacjent nr 4

Jest to choryz rakiem niedrobnokomoérkowym pluca lewego
z zajeciem $rédpiersia i przerzutami do nadnercza lewego i wa-
troby, w IV stopniu zaawansowania, ktéry w rozpoznaniu histo-
patologicznym ma stwierdzonego raka niedrobnokomoérkowego
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NOS i ekspresje PDL-1 od 1 do 3%. Obecna jest mutacja KRAS,
dlatego w perspektywie myslimy o II linii leczenia w programie
lekowwym, wtasnie weszto leczenie sotorasibem.

Pacjent ma cukrzyce typu 2, nadci$nienie tetnicze, dne mo-
czanowa i hipercholesterolemie. Palil i pali papierosy kilkadziesiat
lat. Jego objawy to bezglos i w wywiadzie krwioplucie. Zakwali-
fikowalismy go do leczenia immunochemioterapig. W czerwcu
2023 roku wlaczono do leczenia pembrolizumab z chemioterapig,
3 lipca ocena wedlug kryteriéw RECIST i kontynuacja immunote-
rapii zgodnie ze schematem. Pacjent w marcu tego roku odzyskat
glos. Zadzwonit do mnie po wynik tomografii, a ja zupelnie nie
poznatam, ze to jest on i byl wrecz obrazony na mnie, bo przeciez
powinnam wiedzie¢, ze to dzwoni wlasnie on.

Toksycznoé¢ leczenia to biegunka stopnia G1, nie przyjmowat
loperamidu, biegunka ustgpita samoistnie. Do tej pory kontynuuje
immunoterapie.

Pacjent nr 5

Chory z rakiem ptaskonablonkowym pluca prawego, w IV
stopniu zaawansowania, lat 69. Histopatologicznie rak ptaskona-
btonkowy, z ekspresja PDL-1 ponizej 1% komorek nowotworu.
Rozpoznanie byto w 2019 roku. Mamy rok 2024 i gdyby$my teraz
otrzymali taki wynik, to leczenie mogloby si¢ potoczy¢ inaczej. To
bylby idealny pacjent do podwdjnej immunochemioterapii. Nato-
miast pacjent otrzymal chemioterapie, nastepnie radioterapie i z
powodu progresji choroby otrzymatl 11 marca 2021 roku pierwszy
wlew atezolizumabu. W sumie otrzymat 24 wlewy atezolizumabu,
ktore z powodu biegunki stopnia G3 1 wrze$nia 2022 roku zostaly
wykluczone. Natomiast do tej pory pacjent przychodzi do nas na
kontrole do poradni, czuje si¢ znakomicie, jest w dobrym stanie
ogdlnym a ostatnie badania obrazowe ze stycznia tego roku poka-
Zuja utrzymujaca si¢ stabilizacje choroby.

Toksycznosé leczenia immunoterapia- doswiadczenia
0.0nkologii Pulmonologicznej w Torzymiu

zapalenie btony $luzowej zotadka
zapalenie btony sluzowej jelita grubego
zapalenie spojowek

zapalenie powiek
nadczynnos¢,niedoczynnosc tarczycy
polineuropatia

zapalenie stawow i miesni

wysypki skorne,swigd, zmiany rumieniowo-ztuszczeniowe
Srodmigzszowe zapalenie ptuc
zapalenie watroby

niedoczynnos¢ kory nadnerczy w wiekszosci irAE G1-G2

Podsumowanie

-> kwalifikacja do leczenie chorych z NDRP zawsze po
przeprowadzonej

starannej diagnostyce z okresleniem zaburzen
genetycznych i molekularnych (rokowanie!)

- immunoterapia +/- chemioterapia standardem u
pacjentow w dobrym stanie ogélnym
(wiek jako jedyny czynnik NIE dyskwalifikuje)

Na tym slajdzie widoczne sa mozliwe dzialania niepozadane
po immunoterapii. Tak naprawde moga one dotyczy¢ kazdego na-
rzadu ciata ludzkiego, a na ponizszym slajdzie s3 nasze doswiad-

czenia, z ktérymi musielismy sie mierzy¢, ktorych doswiadczyli
nasi pacjenci, nad ktérymi musieliémy si¢ zastanowi¢ i poglowic.
Na szczgécie dla naszych pacjentow w wigkszosci byly to powi-
ktania G1 i G2, wiec mogliémy kontynuowa¢ leczenie immuno-
terapia.

Podsumowanie
—>wystgpienie powiktan = lepsza odpowiedz na
leczenie i dtuzszy czas przezycia

—>niezbedne witasciwe diagnozowanie i leczenie
powiktan (rzetelne zrédta, EBM)

irAE G1-G2 witasciwie leczcone—> kontynuacja
leczenia poprawiajgcego rokowanie

(+skorne i inne wybrane G3)

Kwalifikacja do leczenia chorych na niedrobnokomérkowego
raka pluca musi by¢ zawsze po starannej diagnostyce pulmonolo-
gicznej. Dane wykazane w badaniach rejestracyjnych tych wszyst-
kich lekéw wykazujg przewazajaca korzy$¢ stosowania immuno-
terapii i immunochemioterapii w stosunku do chemioterapii.

Immunoterapia czy immunochemioterapia jest standardem u
pacjentéw w dobrym stanie ogolnym. Wiek jako jedyny czynnik
nie dyskwalifikuje z tego leczenia,a stan ogélny choroby i choroby
towarzyszace. Wystapienie powiktan, jak wykazalo badanie, jest
to lepsza odpowiedz na leczenie i dluzszy czas przezycia, ale zeby
tak bylo pacjent musi przezy¢ te powiklania i leczenie, dlatego nie-
zbedne jest wlasciwe diagnozowanie i leczenie powiktan, bo jak
bylo wida¢ u pacjentéw u ktorych wystapily dzialania niepozada-
ne w stopniu G1 czy G2 bylo to mozliwe.

Do tego niezbedna jest wspdlpraca nas onkologéw z lekarzami
innych specjalizacji, jak lekarz rodzinny, internista, endokryno-
log, neurolog, pulmonolog, kardiolog, gastroenterolog, dermato-
log, reumatolog, radiolog, okulista itd. Jak bylo wida¢ u pacjenta
nr 5, jezeli w odpowiednim momencie decydujemy, ze konczymy
immunoterapig, bo jest powiklanie w stopniu G3 czy G4, to dys-
kontynuacja nie pogarsza rokowania i nie wptywa negatywnie na
dtugoterminowe korzysci.

Na koniec podziele sie czyms, co mnie bardzo zaciekawito, co
bylo przedstawiane na kongresie ESMO w Pradze; temat, ktéry
pewnie bedzie si¢ przewijal jeszcze przez wiele réznych konferen-
cji; temat, ktéremu pos$wigcona pewnie bedzie osobna konferen-
cja. Otdz to, ze eubioza, czyli flora fizjologiczna, jest niezbedna
do prawidtowego funkcjonowania uktadu odpornosciowego, wie-
dzieliémy juz od dawna. Natomiast ta flora jelitowa ma znaczaca
role w zwiekszaniu lub zmniejszaniu skuteczno$ci immunoterapii.
Zaburzenia flory fizjologicznej, jak si¢ okazuje — co mnie bardzo
zdziwilo i zaskoczyto - moga powodowaé pierwotng opornos¢
na immunoterapie. I tak na przyklad antybiotykoterapia potrafi
wplywa¢ negatywnie na rokowanie, jesli chodzi o chorych uleczo-
nych immunoterapig, moze nawet zanizy¢ parametry przezycia i
powodowa¢ wyzsze ryzyko dyskontynuacji. Jeszcze nie do kon-
ca ustalono, jaki czas od wiaczenia immunoterapii i przez ile dni,
prawdopodobnie powyzej 7 dni leczenia i ponizej 30 dni przed
immunoterapia.

To nie znaczy jednak, Ze mamy tego leczenia nie stosowac, na-
tomiast chodzi o rozwazne decyzje co do stosowania antybiotyko-
terapii, a dla wszystkich, nie tylko chorych,to zeby ta nasza dieta
byla blizej tej §rédziemnomorskiej.
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Mikrobiom a immunoterapia

3 -

o - ran '
Antybiotykoterapia negatywnie wptywa il

na leczenie immunoterapia i

(zwtaszcza makrolidy,beta-laktamy i chinolony
przed immunoterapia)

- gorsze OR,0S,PFS
- wyzsze ryzyko dyskontynuacji

nie ustalono ktore,kiedy i przez jaki czas A
(prawdopodobnie > 7dni leczenia i < 30dni przed . -
immunoterapig )

- rozwazne decyzje o antybiotykoterapii

Routy et al. Science. 2018;359(6371)91-7
Pinato et al. JAMA Onc 2019;5: 1774-8

Whptyw na mikrobiom poprzez modyfikacje diety

Pozytywny
rosliny straczkowe,warzywa,produkty petnoziarniste
btonnik
= tluszcze wielonienasycone
- odpowiedni poziom wit D (dieta+suplementacja)

Dieta
$rodziemnomorsk
a

Negatywny

- tluszcze nienasycone

- cukry proste

- sztuczne stodziki

- zbyt mato btonnika

- zywnos¢ przetworzona )
Int J Mol Sci. 2022 Sep; 23(17): 9588

lek. med. KATARZYNA BARTNIK-DELIJEWSKA

Radioterapia nowoczesna i bezpieczna

Dobiegt konca upgrade, czyli unowoczesnienie, osrodka radioterapii. Projekt sfinansowato Mini-
sterstwo Zdrowia w ramach Narodowej Strategii Onkologiczne;.

Prace zaczgly sie juz pod koniec marca. Jak informuje dr n.
med. Magdalena Dymnicka, specjalista fizyki medycznej, unowo-
cze$niona zostala cafa linia terapeutyczna - poczawszy od kom-
puterdw, az po instalacje najnowszego oprogramowania akcelera-
torow.

- W przygotowywaniu planéw leczenia wspomoga nas teraz
algorytmy uczenia maszynowego, a caly proces planowania znacz-
nie przyspieszy - méwi specjalistka.

Unowoczesnienie to tez zwigkszenie bezpieczenistwa i precyzji
radioterapii - poprzez podniesienie obrazowania weryfikacyjnego
do jakosci diagnostycznej oraz zainstalowanie dodatkowego syste-
mu $ledzgcego zmiany utozenia ciala pacjenta podczas napromie-
niania (technika SGRT - Skin Guided Radiotherapy).

Pieniagdze na radioterapi¢ przyznalo Ministerstwo Zdrowia.
Sprzet zostal dostarczony do o$rodka juz w maju. Potem zaczelo
si¢ instalowanie wybranych podzespotéw. - Uwazni pacjenci mo-
gli dostrzec dodatkowe kamery i monitory w bunkrach terapeu-
tycznych — mowi dr Dymnicka.

Prace byly polaczone z cyklem szkolen dla personelu: lekarzy
radioterapeutow, fizykéw medycznych, elektroradiologdw i sekre-
tarek medycznych.

Ofrodek radioterapii jest czecig Uniwersyteckiego Centrum
Onkologii, kierowanego przez prof. Katarzyne Brzezniakiewicz-
-Janus. Radioterapia zostala uruchomiona w 2019 r. Upgrade
przeszla po raz pierwszy.

https://szpital.gorzow.pl/aktualnosci/radioterapia-nowocze-
sna-i-bezpieczna.html (dostep 10.07.2024, g.8.42)

KONKURS - ,Wdrozenie innowacji w opiece zdrowotnej”

Konkurs obejmuje kategorie: opieka ambulatoryjna, szpitalnictwo, innowator/innowatorka adresowany jest do szerokiego grona
odbiorcow: lekarzy, personelu medycznego, kierownictw placowek, personelu administracyjnego, informatykéw i ekspertéw ds. nowych

technologii.

Do udziatu Naczelna Izba Lekarska zaprasza zaréwno tych, ktorzy wdrozyli swoje innowacyjne pomysty w pojedynczych placéw-

kach, jak i tych, ktérych rozwiazania dzialaja juz na szeroka skale.

Konkurs ma na celu promowanie nowych rozwigzan i dobrych praktyk poprzez wyréznienie przychodni i szpitali, ktére wypraco-
waly metody na skuteczne wdrozenie innowacji oraz wyroznienie liderdw, ktérych dziatania wdrozeniowe, edukacyjne i w obszarze

publicznym szeroko wspierajg i promuja innowacje.

Zgloszone innowacje beda oceniane wedlug nastepujacych kryteriow:

« Innowacyjnos¢ rozwigzania

o Skuteczno$¢ wdrozenia innowacji - czy innowacja jest wykorzystywana na co dzien, w jakiej skali.
« Czy korzysci z innowacji byty zmierzone z punktu widzenia lekarzy/personelu medycznego, pacjentdw i placowki

« Jaka byta rola lekarzy we wdrozeniu innowacji

« Jaki jest potencjat wdrozeniowy innowacji w innym podmiocie leczniczym, systemie, kraju
« W kategorii innowatorka/innowator dodatkowo dzialalno$¢ edukacyjna na rzecz innowacji (wyktady, szkolenia, publikacje itp.)
o W kategorii innowatorka/innowator dodatkowo dzialalno$¢ w przestrzeni publicznej na rzecz innowacji (np. w towarzystwach

naukowych, stowarzyszeniach, zwigzkowa itp.)

Formularz zgloszeniowy znajduje si¢ na stronie internetowej https://nilin.org.pl/konkurs/
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Prezentacje z tegorocznej konferencji szkoleniowej lubuskich internistow

Zmiany ogniskowe zotadka w CEUS

WSTEP

Okreélenia ,,guz podsluzéwkowy/pod-
nablonkowy” uzywa si¢ przy opisie uwypu-
klenia do $wiatla przewodu pokarmowego
pokrytego prawidlowa lub zmieniong
(owrzodzenie, zmiany zapalne) $luzéwka.
Cze$¢ z tych zmian rozwija si¢ $rédécien-
nie, pod nablonkiem, inne natomiast sg
objawem impresji z zewnatrz. Guzy podna-
btonkowe sg w wigkszosci tagodne, jednak
znaczacy odsetek tych zmian (25-30%),
szczegllnie zlokalizowanych w  Zolad-
ku, jest ztosliwy lub potencjalnie ztosliwy
[chloniak, przerzuty, guzy stromalne prze-
wodu pokarmowego (gastrointestinal stro-
mal tumours - GIST)]. Ucisk z zewnatrz
moze powodowaé prawidlowy narzad lub
patologiczna struktura przylegajaca do
$ciany przewodu pokarmowego. Omawia-
ne zmiany wykrywa sie na calej dtugosci
przewodu pokarmowego, najczeSciej w
zotadku.

Wigkszo$¢ pacjentéw ze zmianami
podsluzéwkowymi nie odczuwa z ich po-
wodu Zadnych dolegliwosci. Jezeli wyste-
puja jakie$ objawy, zalezg od rodzaju, wiel-
koéci i lokalizacji zmiany. Do najczestszych
nalezg krwawienia z przewodu pokarmo-
wego oraz bole brzucha. W przypadku
wiekszych guzéw moze bowiem dochodzi¢
do powstania owrzodzenia na powierzchni
i w nastepstwie tego do krwawien lub cal-
kowitej albo czesciowej niedroznoéci me-
chanicznej przewodu pokarmowego. Inne
objawy to: dysfagia, odynofagia, wymioty,
uczucie petnoéci w nadbrzuszu oraz z61-
taczka .

Wedtug danych opartych na analizie
pismiennictwa, obejmujacego tacznie ma-
teriat 829. guzéw podsluzéwkowych, opra-
cowanych przez Polkowskiego i Butruka,
najwiecej zmian podnabtonkowych gor-
nego odcinka przewodu pokarmowego jest
umiejscowionych w zotadku (68%), z tego
78% to zmiany tagodne. Zmiany potencjal-
nie zfosliwe i ztosliwe stanowig kolejno 6 i
16%. W zotadku dominuja guzy typu GIST.
Inne zmiany podsluzéwkowe Zoladka to:
trzustka ektopowa (15%), thuszczaki (6%),
zmiany torbielowate (9%) i guzy neuro-
endokrynne (neuroendocrine tumours -
NET) (3%).

Kolejng lokalizacjg guzéw podsluzow-
kowych jest przelyk (25%). Zmiany pod-
$luzéwkowe w tej okolicy majg w wiekszo-
$ci charakter fagodny (99%). Najczesciej

wykrywanym guzem sg mieéniaki gladko-
komérkowe (70-90%), wystepujace gtow-
nie w 2/3 dolnych jego czesci. Rzadziej spo-
tyka si¢ guzy ziarnistokomérkowe (13%) i
ttuszczaki (1%). W przelyku wystepuje
5-6% GIST. Najmniej, bo 7%, guzéw pod-
Sluzéwkowych wykrywa sie w dwunastni-
cy. Odsetek zmian fagodnych jest podobny
jak w zofadku (77%).

WSROD GUZOW NAJCZESTSZE SA:

- torbiele (19%),

- guzy NET (17%),

- guzy z komérek mezenchymalnych, w
tym GIST i mie$niaki gladkokomérko-
we (17%),

- tluszczaki (14%),

- chloniaki (2%)

- trzustka ektopowa (2%).
Wystepowanie GIST w dwunastnicy

wigze si¢ z gorszym rokowaniem niz w Zo-

fadku.

Tabela L 7m arty poclluzd
we) w gdrnym adclnku
Tabie 1,

i uppeT ga

Haeltel]

piralesdinal Tt

Foocira)
Tmilary

Preetyk.

Impresja z zewnatrz

Efekt zmiany podsluzéwkowej moze
dawa¢ impresja z zewngtrz. Prawidlowe lub
chorobowo zmienione narzady sasiadujace
z przewodem pokarmowym, jesli powodu-
ja miejscowy ucisk na $ciang, w badaniu
endoskopowym daja obraz guza (ryc. 1.).
Do przelyku moze wpuklaé sie tuk aorty i
kregostup. Inne patologiczne przyczyny to:
anomalie naczyniowe, powiekszony lewy
przedsionek, powigkszone wezlty chionne i
guzy $rodpiersia.

MBSO Al 2y

R)I:. L Oitwaz emdoskop sy D) i
(B irnpresji Soiary woceed proedod
sk prees proeadboney pecherngk biboiowy™

TET TR

Efekt guza w Zoladku moze dawac¢ ser-
ce, ucisk lewego plata watroby, wpuklajaca

sie prawidlowa trzustka i jej torbiele, pe-
cherzyk zolciowy, $ledziona oraz jej na-
czynia. W dwunastnicy najczesciej spotyka
sie ucisk guza torbieli lub glowy trzustki.
Czesto do gornego odcinka przewodu po-
karmowego wpukla si¢ lewy plat watroby
(23%) oraz $ledziona (23%).

Ultrasonografia przezbrzuszna

Za pomocg klasycznego USG mozna
rozpoznaé zmiane podsluzéwkows, zloka-
lizowang w dolnej czesci przetyku, zotadku
i dwunastnicy. Warunki badania poprawia
podanie pacjentowi wody (hydrosonogra-
fia). Ultrasonografia powinna by¢ narze-
dziem z wyboru w procesie monitorowa-
nia zmian podsluzéwkowych, ktérych nie
poddano leczeniu (ocena wielkosci zmia-
ny). Uzywajac tej metody, mozna zobrazo-
wac do 93% zmian.

Prawidtowy obraz USG przestrzeni zaotrzew-
nowej i duzych naczyn jamy brzusznej

iy (A) 1 ech

sié gldwmie na

pracwodu

T Sswiatta

pokarmowe go

Dodatkowo USG jest pomocne w roz-
poznawaniu guzéw wywodzacych sie ze
$ciany przewodu pokarmowego, wzrastaja-
cych na zewnatrz $wiatla (ryc. 2.)

Dodatkowo, w przypadku zmian pod-
nablonkowych, technika ta precyzyjnie
okresla:
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- lokalizacje guza w obrebie $ciany (war-
stwa/warstwy, z jakiej si¢ rozwija),

- echogeniczno$¢,

- unaczynienie,

- granice,

- stan okolicznych weztéw chtonnych, co
w duzym stopniu przybliza rozpozna-
nie (tab. II).

Tabela M. Ryzyko agresywnodci klindczne] wi
Natiana instituleé of Health

Talle N Risk of aggressive behavipur of GISTS
according fo National lnstitute of Health

» 10 katda

kabda

Przykladowo, zmiana rozwijajaca sie z
warstwy 3. o jasnym echu przesadza o roz-
poznaniu tluszczaka, natomiast anomalia
bezechowa w tej samej warstwie to z du-
zym prawdopodobienstwem torbiel lub zy-
lak; brak przepltywu przemawia za torbiela.

ZMIANY LAGODNE

Tluszczak (lipoma) to zmiana tagod-
na, zbudowana z dojrzalych lipocytow.
Charakteryzuje sie powolnym wzrostem
i na ogot bezobjawowym przebiegiem. W
gérnym odcinku przewodu pokarmowego
wystepuje rzadko, najczesciej w zoladku
w okolicy okoloodzwiernikowej (ryc. 3.).
W niektérych przypadkach obserwuje sie
okresowe przemieszczanie masy guza do
$wiatta dwunastnicy, z towarzyszacymi
objawami niedroznosci i bélami w nad-
brzuszu. W przypadku jednoznacznego
rozpoznania tluszczaka pacjent nie wy-
maga leczenia i kontroli. Wyjatek stanowig
zmiany duze, z tendencjg do krwawienia,
epizodami niedroznoéci mechanicznej.

IM. 1 Endoskopowy (A) 1 Fﬁﬂﬂ".ﬂl‘.ﬁﬂf.lrll'.‘}' (B8]
obraz thuszcraka dolpdka
Endoskopowo tluszczak jest to zmiana
podsluzéwkowa o zéltawym zabarwieniu
(ryc. 3A.). Charakterystyczny dla tluszcza-
ka jest tzw. objaw poduszki (po uci$nigciu
zamknietymi kleszczykami biopsyjnymi
powstaje wglebienie, ktore ustepuje po
zwolnieniu ucisku). W echoendoskopii
tluszczak to zmiana jasna, hiperechoge-

niczna, obecna w 3. warstwie $ciany prze-
wodu pokarmowego (ryc. 3B.).

Trzustka ektopowa (pancreas ectopi-
ca) jest anomalia rozwojowa o charakte-
rze fagodnym, polegajaca na wystepowa-
niu tkanki trzustkowej w miejscu dla niej
nietypowym i pozostajaca bez ciaglosci
z prawidfows trzustky. Wedlug pi$mien-
nictwa wykrywa si¢ ja w 1-2% badan au-
topsyjnych. Trzustka ektopowa w 90%
przypadkow lokalizuje sie w okolicy oko-
foodzwiernikowej zofadka (ok. 3-4 cm od
odzwiernika). W gérnym odcinku przewo-
du pokarmowego spotyka sie¢ ja rowniez w
dwunastnicy. Zmiana ta ma charakter na
0go6! tagodny i bezobjawowy. Najczesciej
nie wymaga leczenia. W pi$miennictwie
s3 pojedyncze doniesienia o transformacji
ztosliwej, dotychczas opisano ok. 20 takich
przypadkoéw.

Ryc. 4. Endoskopowy (4] i :-rn'l-;:-\-:nny‘mli-: roy (B)
obrar frrustki odsrcrepione] w bolydku

W rzadkich przypadkach heterotopia
trzustkowa moze obejmowaé caly cze§é
przedodzwiernikowg zotadka, imitujac na-
ciek nowotworowy i prowadzac do zweze-
nia $wiatta zotadka (ryc. 4B.). W endosko-
pii trzustka ektopowa jest widoczna jako
guzek podsluzéwkowy o niewielkich roz-
miarach, z centralnym zaglebieniem, od-
powiadajacym miejscu ujscia drog wypro-
wadzajacych. Przy uwidocznieniu zmiany
nalezy pobra¢ wycinki w celu wykluczenia
guza NET. Echoendoskopowo trzustka ek-
topowa to zmiana o niejednorodnej, ujem-
nej lub posredniej echogenicznosci, zloka-
lizowana w 2., 3. lub 4. warstwie $ciany.

Miesniaki gladkokomorkowe (leio-
myoma) budowg nie réznig si¢ od mie-
$niakoéw, wystepujacych poza przewo-
dem pokarmowym. Wigkszo$¢ to zmiany
niewielkie, ale wykrywano takze guzy o
$rednicy do 30 cm. W gérnym odcinku
przewodu pokarmowego wystepuja zwykle
w przelyku, rzadziej w zoladku. W prze-
wodzie pokarmowym wywodzg sie z war-
stwy mies$niowej wlasciwej (ok. 80%) lub
mie$niowki $luzéwki i moga wzrasta¢ do
$wiatla - §rddéciennie lub na zewnatrz. Nie
powoduja zadnych objawdw, a jezeli juz, to
s3 to zaburzenia potykania lub inne dole-
gliwosci o niespecyficznym charakterze.
W bardzo rzadkich przypadkach moze do-

chodzi¢ do transformacji zlosliwej. W bez-
objawowych, niewielkich guzach leiomy-
oma o typowym obrazie endoskopowym i
echoendoskopowym zmiang mozna pozo-
stawi¢ do monitorowania. W takiej sytuacji
zaleca si¢ wykonywanie badan kontrolnych
co 1-2 lata.

W badaniu endoskopowym migéniak
gladkokomérkowy jest widoczny jako
zmiana podsluzéwkowa, o na ogét regu-
larnych zarysach (ryc. 5A.). Na jego po-
wierzchni moze by¢ obecne owrzodzenie.
W echoendoskopii jest to zmiana ubogo-
echowa, okragla, wywodzaca si¢ z warstwy
mieé$niowe]j wlasciwej lub miesniowki §lu-
z6wKki (ryc. 5B.). Zmiana wywodzaca si¢ z
warstwy 2. wymaga réznicowania z chlo-
niakiem i rakiem.

Ry 5. Endoskopowy (A) | endosonograficzy (B)
obraz migsniaka gladkokomdrkowego praetyku

Torbiele srodécienne to zmiany o cha-
rakterze lagodnym, zazwyczaj stanowigce
rzadki rodzaj anomalii okresu embrional-
nego, tzw. duplication cyst. Na ogét roz-
poznaje si¢ je u dzieci, w gérnym odcinku
przewodu pokarmowego, najczesciej w
przetyku (10-15% wszystkich zmian tego
typu w przewodzie pokarmowym), rzadziej
w dwunastnicy i Zoladku. Istnieja doniesie-
nia 0 mozliwoéci transformacji ztosliwej
w obrebie torbieli. Czes¢ z tych zmian za-
chowuje lacznos¢ ze swiatlem przewodu
pokarmowego. Rowniez ten typ guzéw
podsluzéwkowych przebiega na ogét bez-
objawowo. Szczegolny przypadek torbieli
$rodéciennej stanowi zwyrodnienie torbie-
lowate dwunastnicy w przebiegu przewle-
ktego zapalenia trzustki (ryc. 6.). Powstaje
ono na podlozu heterotopii trzustkowej,
ktéra polega na jednoczesnym zapaleniu
dwunastnicy i gruczotu trzustkowego, pro-
wadzgc do lokalnego zwyrodnienia $ciany
dwunastnicy.

R}II'. & Obraz endoskopowy (A) | endosonogra-

ficany (B) nwyrod a borbielowate,

nicy w prachiegu

preewdeklego rapalenia troustki
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Endoskopowo torbiele sa widoczne
jako gladkoscienne guzki podsluzéwko-
we, pokryte prawidiowa blona $luzowa.
Czasami wykazujg pewnego stopnia prze-
zierno$¢ i poddajg si¢ uciskowi. W echo-
endoskopii s3 zmianami bezechowymi,
homoechogenicznymi, mogacymi wyka-
zywaé obecno$¢ przegrod w $wietle i lo-
kalizowa¢ sie w kazdej z warstw przewodu
pokarmowego, na ogot w 2. i 3. warstwie.
W badaniu metodg Dopplera nie wykazuja

one przeplywu.

Guz ziarnistokomorkowy (granular
cell tumour - GCT) jest rzadkim nowo-
tworem przewodu pokarmowego, wy-
wodzacym si¢ z komérek Schwanna, na
0g6l o tagodnym charakterze i wolnym
wzroécie. Wiekszo§¢ zmian nie przekra-
cza 4 cm i sa wykrywane przypadkowo.
Spotyka si¢ je na calej dtugoséci przewo-
du pokarmowego (8% wszystkich GCT),
z czego najczesciej w gornym odcinku w
przetyku - 30% (ryc. 7.), natomiast rza-
dziej w zotadku - 10%. W analizie Yasuda
i wsp. wiekszos§¢ znajdowala sie w dolnej
1/3 dtugosci przelyku. Okoto 2-4% tych
guzéw ulega transformacji zlosliwej. W
przypadku zmian powyzej 20 mm, obja-
wowych, nalezy je usuwaé. Zmiany do 1
cm, bezobjawowe, zaleca sie monitorowa¢
endoskopowo co 12 miesiecy.

Ryc. 7. Endoskopowy (A) | endoson ﬁyrr.lf.‘-,- 1:1]

obraz gura miarnistokomdrkowego prietyku
Badaniem endoskopowym stwierdza sie
pojedynczy guzek lub polip o zéttawym
zabarwieniu, na 0gé! pokryty prawidlows
blong $luzows. Biopsja pobrana w czasie
endoskopii wypada dodatnio. Echoen-
doskopowo guz ziarnistokomorkowy to
zmiana hipoechogeniczna, o homogen-
nym echu, wywodzaca si¢ z 2. lub 3. war-
stwy Sciany przewodu pokarmowego.

Polip zapalny (inflammatory fibroid
polyp - IFP) to zmiana tagodna, o poli-
powatym ksztalcie, rosnaca na ogét powo-
li. Jego patogeneza nie do konca zostata
wyjasniona. Wsréd czynnikéw ryzyka
wymienia si¢ czynniki chemiczne i mi-
krobiologiczne. Najczesciej wykrywa sie
go w zoladku. W analizie Stolte’a i Finken-
zellera, obejmujacej 3200 polipéw zolad-
ka, polipy typu zapalnego stanowity 4% .
Istnieja doniesienia o jego wystepowaniu

w dwunastnicy, rzadziej w przelyku, gdzie
lokalizuje si¢ gléwnie w 1/3 dystalnej jego
czeséci. Na 0got objawy nie pojawiaja sie, z
uwagi jednak na tendencje do wystepowa-
nia owrzodzen na powierzchni tych zmian
moze dochodzi¢ do krwawien.

Echoendoskopia i endoskopia nie pozwa-
laja na jednoznaczne odrdznienie polipa

zapalnego od zmian typu GIST, mie-
$niakéw gltadkokomoérkowych czy NET,
dlatego zaleca sie, aby zmiany te usuwacé
endoskopowo. W badaniu endoskopo-
wym polip zapalny jest widoczny jako
polipowaty twor o na 0gdl niezmienionej
$luzéwce, moze mieé¢ owrzodzenie. W
echoendoskopii opisuje sie go jako zmiane
hipoechogeniczna wywodzaca si¢ z 2. lub
3. warstwy $ciany.

Zylaki (varices) zaréwno przelyku,
jak i zotadka (ryc. 8.) wykrywane w endo-
skopii wskazujg na istnienie nadci$nienia
w krazeniu wrotnym. Endosonografia ma
istotne znaczenie w przypadku obrazowa-
nia zylakow glebokich przyprzelykowych,
okotoprzetykowych, przyzotadkowych i
okotozotadkowych, ktorych nie wida¢ w
klasycznej endoskopii, oraz grubych fat-
dow w zotadku, ktére moga by¢ zylakami.

' /4 RASES

Ryc. 8 Obraz endoskopowy (Al | endosoncgra

ficzry (B) Iylakbw fofgdka W EUS widocane za-

rdwno tylaki w samej Scianie, jak | fylaki ghebokie
W endoskopii zylaki s3 widoczne jako
wieloksztalttne, podsluzéwkowe zmiany,
zazwyczaj o typowym niebieskawym za-
barwieniu, latwo dajace si¢ ucisngé. W
zofadku moga przybiera¢ forme pogru-
biatych fatdéw. Echoendoskopowo sg to
okragte lub wieloksztaltne, bezechowe
twory, zlokalizowane przede wszystkim
w 3. warstwie $ciany lub poza nig (zylaki

glebokie). Przy uzyciu metody Dopplera
mozna oceni¢ przeplyw.

GUZY ZLOSLIWE
I POTENCJALNIE ZLOSLIWE:

Guzy stromalne
stromal tumour - GIST)

Guzy stromalne s3 dominujaca grupa
wéréd guzéw pochodzenia mezenchy-
malnego. W pismiennictwie czesto$¢ ich
wystepowania okreéla sie na 20-40/mln
mieszkancow/rok w skali $wiata i 400-
700/rok w skali Polski, podobnie u kobiet i
mezczyzn. Stwierdza si¢ je gléwnie u 0s6b
po 50. roku zycia, ze szczytem zachorowa-
nia w wieku 50-60 lat . Guzy stromalne
majg charakter w wigkszosci tagodny, jed-
nak w 20-30% zlosliwy lub potencjalnie
ztosliwy. Wiekszo$¢ z nich, bo az 80%, wy-
stepuje w przewodzie pokarmowym, naj-
czesciej w zoladku (50-70%), najrzadziej
w przelyku (< 5%) (ryc. 9.). Lokalizacja
zotagdkowa w pordéwnaniu z jelitowg rokuje
lepiej. W zotadku GIST zloéliwe stanowig
3% wszystkich zmian ztosliwych w tej lo-
kalizacji. Nalezy podkresli¢, ze 60-70%
GIST rosnie na zewnatrz $wiatta przewodu
pokarmowego i moze by¢ wowczas stabo
widocznych lub niewidocznych w bada-
niu endoskopowym. Guzy takie powoduja
trudnosci diagnostyczne i czgsto sg my-
lone z guzem glowy trzustki, watroby czy
przerzutem do weztéw chtonnych.

(gastrointestinal

Rrr.. 9. GIST 2odgdka — obwraz endoskopowy [A)
i echoendoskopowy (B)

Endoskopowo GIST jest widoczny
jako zmiana podsluzéwkowa, sporadycz-
nie z obecnym na powierzchni owrzodze-
niem. W echoendoskopii GIST to zmiana
hipoechogeniczna, zazwyczaj o réwnych
zarysach, dobrze odgraniczona. Wigkszo$¢
wywodzi sie z warstwy 4., w pojedynczych
przypadkach (gtéwnie male zmiany) z
warstwy 2. $ciany przewodu pokarmowe-
go. Fukuta i wsp. donosili, Ze obraz ultra-
sonograficzny GIST, wykonany z zasto-
sowaniem $rodka cieniujacego, moze by¢
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wysoce uzyteczny w ocenie agresywnosci
guza. Zasugerowali, Ze guzy o bogato una-
czynionym obrazie majg znacznie wyzszy
potencjal agresywnosci niz zmiany ubogo
unaczynione.

Guzy neuroendokrynne (neuroendo-
crinal tumour - NET)

W gérnym odcinku przewodu pokar-
mowego guzy neuroendokrynne wyste-
puja rzadko - ok. 2-3% wszystkich NET
przewodu pokarmowego umiejscawia si¢
w zoladku i stanowi 0,3% wszystkich no-
wotworéw tego narzadu. Rzadko sg ak-
tywne endokrynnie, dlatego na ogét nie
obserwuje si¢ typowego zespotu rakowia-
ka. Wyréznia sie trzy typy kliniczno-pato-
logiczne NET gérnego odcinka przewodu
pokarmowego:

o typ pierwszy - liczne guzki niewiel-
kich rozmiaréw o raczej tagodnym cha-
rakterze; typ ten wigze sie z przewleklym
zanikowym zapaleniem blony $luzowej zo-
tadka i wtdrnie z hipergastrynemia;

o typ drugi - zmiany o wiekszych roz-
miarach zwigzane z zespolem Zollingera-
-Ellisona lub w przebiegu MEN1;

o typ trzeci - pojedyncze, zazwyczaj
duze zmiany, bez hipergastrynemii, o wy-
sokiej ztosliwosci.

W przypadku typéw I i II pojedyn-
czych polipéw o wielkoéci £ 1 cm zaleca
si¢ nadzdr endoskopowy co 12 miesiecy.

Przy 3-5 polipach L 1 cm nalezy wy-
kona¢ echoendoskopi¢ oraz polipektomie
endoskopows, z nastepcza endoskopowy
kontrolg pacjenta.

Jezeli liczba polipéw przekracza 6, a
wielko$¢ 10 mm, stosuje sie rozne warian-
ty leczenia operacyjnego. Z powodu wyso-
kiego potencjatu zlosliwoéci zmiany typu
I1I powinny by¢ operowane.

Ryc. 10. NET iotjdka Obraz endoskopowy (A)
| endosonegraficzny (B)

Za pomocg badania endoskopowego
stwierdza sie zmiane polipowatg lub okra-
gla, pokryta prawidlowa blona $luzows,
rzadko z owrzodzeniem blony Sluzowej
(ryc. 10.)

W echoendoskopii NET jest widoczna
hipoechogeniczna lub izoechogeniczna
zmiana o regularnym zarysie. Wyrastajg z
2. lub 3. warstwy $ciany przewodu pokar-
mowego.

Chloniak zoladka (gastric lympho-
ma)

Wsréd  pozawezlowej manifestacji
chioniakéw wiekszo$¢ wystepuje w prze-
wodzie pokarmowym (4-18%). Rozpo-
znanie histopatologiczne chioniaka zolad-
ka (lymphoma) na ogét mozna ustali¢ na
podstawie biopsji endoskopowej (78,9%
przypadkéw). Endoskopowo widoczny
jest jako zmiana podsluzéwkowa, o pogru-
biatych, nieregularnych faldach, mogacych
przypomina¢ polip, zylaki lub owrzodze-
nie z walowatym brzegiem. Echoendosko-
powo to zmiana hipoechogeniczna, lokali-
zujaca si¢ w warstwie 2., 3. lub 4. (ryc. 11.).

Przerzuty nowotworowe

Wsréd nowotworéw dajacych prze-
rzuty do $ciany gérnego odcinka przewo-
du pokarmowego najczeéciej wymienia sie
przerzuty czerniaka, raka piersi, nerki i jaj-
nika. Moga one umiejscawiac sie w kazdej
z warstw $ciany przewodu pokarmowego.
Zrdéznicowanie przerzutéw od pierwot-
nych nowotworéw na podstawie endosko-
pii i echoendoskopii nie jest pewne. Do-
piero analiza histopatologiczna pozwala
ustali¢ pelne rozpoznanie. Endoskopowo
przerzut daje typowy obraz guza podslu-
zéwkowego. W echoendoskopii opisuje
sie jako hipoechogeniczng, heterogenng
mase, mogaca lokalizowa¢ sie w kazdej
warstwie Sciany.

Majczestsze nowotwory zlosliwe

s
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ZMIANY ZAPALNE I INNE:

Przewlekle zapalenie Zoladka:

Moze prowadzi¢ do powstawania
zmian ogniskowych, takich jak polipy hi-
perplastyczne czy metaplazja jelitowa, co
zwieksza ryzyko rozwoju raka.

Choroba Menetrier’a:

Rzadka choroba charakteryzujaca sie
nadmiernym rozrostem blony $luzowej
zofadka, co moze prowadzi¢ do powstawa-
nia polipow i zwigkszonego ryzyka nowo-

tworu.
l E

Oto kilka istotnych informacji na te-
mat zastosowania CEUS do oceny zmian
ogniskowych zotadka:

1. Zastosowanie CEUS:

CEUS umozliwia lepsza wizualizacje
struktur wewnetrznych zotadka dzigki za-
stosowaniu $rodkéw kontrastowych, ktore
poprawiajg jako$¢ obrazéw.

Moze by¢ szczegélnie przydatne w
identyfikacji i charakterystyce zmian ogni-
skowych takich, jak guzy, polipy, czy ob-
szary zapalne.

2. Srodki kontrastowe:

Srodki kontrastowe stosowane w CEUS
s3 zazwyczaj mikrobalonami, wypelniony-
mi gazem, ktére odbijaja ultradzwieki, co
pozwala na uzyskanie bardziej szczegéto-
wych obrazéw. Srodki te sa zazwyczaj do-
brze tolerowane i bezpieczne dla pacjen-
tow.

3. Korzysci z CEUS:

Lepsza ocena naczyniowos$ci zmian
ogniskowych, co moze poméc w rézni-
cowaniu miedzy zmianami fagodnymi a
ztodliwymi.

Mozliwos¢ oceny odpowiedzi na lecze-
nie, np. po chemioterapii lub radioterapii,
co pozwala na dostosowanie terapii w razie
potrzeby.

4. Diagnostyka réznicowa:

CEUS moze poméc w rozroznieniu
réznych typéw zmian, np. rakéw, guzéw
stromalnych, chtoniakéw czy przerzutéw,
na podstawie charakterystyki wzoru una-
czynienia.
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5. Praktyczne zastosowanie:

W praktyce klinicznej CEUS moze by¢ stosowane jako dodat-
kowe narzedzie diagnostyczne obok innych metod obrazowania,
takich jak endoskopia, tomografia komputerowa (CT) czy rezo-
nans magnetyczny (MRI).

CHARAKTERYSTYKA ZMIAN OGNISKOWYCH:

Lagodne zmiany:

Polipy, mie$niaki, czy torbiele zazwyczaj wykazuja jednolity,
regularny wzor unaczynienia i nie maja tendencji do szybkiego
wzrostu.

Nowotwory zlo$liwe:

Guzy nowotworowe, takie jak rak zotadka, czesto charaktery-
zuj3 si¢ niejednorodnym unaczynieniem, obszarami martwicy i
szybka progresja.

Zmiany zapalne:

Zapalenia moga wykazywaé zwiekszona unaczynienie oraz
pogrubienie $ciany zofadka.

ZALETY I OGRANICZENIA CEUS:

Nieinwazyjnosc:

Brak potrzeby wprowadzania instrumentéw do przewodu po-
karmowego, jak w przypadku endoskopii.

Bezpieczenstwo:

Srodki kontrastowe stosowane w CEUS sa zazwyczaj dobrze
tolerowane i rzadko powoduja reakcje alergiczne.

Dynamiczna ocena:

Mozliwo$¢ obserwacji zmian w czasie rzeczywistym, co jest
przydatne w ocenie przeptywu krwi i unaczynienia.

s

Rysunek - Dwuwymiarowe obrazowanie ultrasonograficzne z podwdéjnym
wzmochieniem kontrastowym.

A: Zdjecie przedstawiajace dozylne obrazowanie harmoniczne z kontra-
stem, bez echa jamy Zzotadka i trzech warstw prawidtowej $ciany zotadka.
B: Zdjecie przedstawiajgce obrazowanie prawidtowej sciany zotadka po
wypetnieniu echogenicznym $rodkiem kontrastowym.

fi - N R
Badanie CEUS gruczolakoraka Zzotadka z mapami perfuzji, przedstawia-
jacymi wychwyt CA (a), heterogeniczne wzmocnienie (b) i opdznione
wymywanie (c); d) wycinek chirurgiczny subtotalnej resekcji zotadka; e)
aspekt histopatologiczny, HE 100X.

. p N il "%
Badanie CEUS guza podscieliskowego Zotadka, wykazujace intensywny

wychwyt CA, jednorodne wzmocnienie (a) i opdznione wymywanie (b); c)
prébka chirurgiczna; d) aspekt histopatologiczny, HE 100X.

Rysunek - Obrazowanie ultrasonograficzne wrzodziejacego raka zotadka z
podwdjnym wzmocnieniem kontrastowym

A: Dwuwymiarowe obrazy ultrasonograficzne z podwéjnym wzmocnie-
niem kontrastowym (DCUS) (obrazowanie konwencjonalne po prawej
stronie i obrazowanie harmoniczne po lewej) wykazaty guz o wzmoc-
nionym kontrascie z wrzodziejacym ubytkiem, przypominajacym krater
(strzatka);

B: Tréjwymiarowe obrazowanie DCUS wykazato znieksztatcenie naczyn
krwionosnych w raku zotadka (strzatka).

Rysunek - Obrazowanie ultrasonograficzne guza podscieliskowego zotad-
ka z podwojnym wzmocnieniem kontrastowym

A: Dwuwymiarowe obrazy ultrasonograficzne ze wzmocnionym kontra-
stem (DCUS) wykazaty bezechowa mase w jamie zotadka w ultrasonogra-
fii doustnej z kontrastem, na podstawie ktorej prawie nie moglismy oce-
ni¢, czy jest to zmiana torbielowata, czy lita; ale obrazowanie z kontrastem
dozylnym wykazato wzmocnienie srodka kontrastowego (strzatka);

B: Tréjwymiarowe obrazowanie DCUS wykazato guz uniesiony do jamy
zofadka (strzatka).

Rysunek 1. Przypadek guza T1, zlokalizowanego w tylnej $cianie jamy
brzusznej.

(A) EUS wykazato niewielka, uniesiong zmiane (strzatka), obejmujaca bto-
ne sluzowg i podsluzowa antrum.

(B) DCEUS wykazato, ze zmiana (strzatka) obejmuje warstwe podsluzéw-
kowa.

Rysunek 2. Przypadek guza T2, zlokalizowanego w przedniej $cianie trzo-
nu zotadka.

(A) EUS wykazato wrzodziejacg zmiane obejmujaca miesnidwke wiasciwa
(czwarta warstwa). Warstwa surowicza wydaje sie nienaruszona.

(B) Obraz DCEUS pokazat zmiane naciekajaca warstwe miesniowa. Zmiana
nie nacieka btone surowicza.
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Rysunek 3. Przypadek guza T3, zlokalizowanego w kacie zotadka.

(A) EUS wykazato duzg zmiane o grubosci okoto 3 cm, ktéra naciekata war-
stwe surowicza.

(B) DCEUS wykazato, ze zmiana nacieka btone surowicza (strzatka) ze znik-
nieciem wszystkich warstw.

Rysunek 5. Przypadek guza T1 zostat przesuniety w badaniu DCEUS, ale w
badaniu EUS zostat on doktadnie oceniony.

(A) EUS wykazato, ze zmiana naciekta btone podsluzowa, a warstwa mie-
$niowa pozostata bez nacieku (strzatka), ale

(B) DCEUS wykazat, ze zmiana naciekta btone miesniowa wiasciwg (strzat-
ka) przez pomytke i zawyzyta stopier zaawansowania guza T2.

Rysunek 4. Przypadek guza T4 zlokalizowanego w jamie brzusznej. (A) EUS
wykazato, ze zmiana wniknefa w warstwe btony surowiczej z naciekaniem
do sasiednich tkanek (strzatka).(B) DCEUS wykazato, ze zmiana nacieka
opuszke dwunastnicy (strzatka).

Rysunek 6. Przypadek guza T4 nie zostat oceniony w badaniu EUS, ale
zostat doktadnie oceniony w badaniu DCEUS.

(A) EUS wykazato, ze zmiana wnikata w btone surowiczg (strzatka) i byta
oceniona jako guzT3.

(B) DCEUS wykazato, ze zmiana nie tylko naciekata warstwe surowicza
(strzatka), ale takze naciekata sasiednie tkanki (tréjkat).

lek. ALEKSANDER POMAZAN

Zespot krotkiego jelita. Studium Przypadku

Niewydolnos¢ jelit

Klasyfikacja czynnosciowa

o Typ I > ostra, krétkotrwala, samoograniczajaca si¢, wymaga-
jaca dozylnej suplementacji przez kilka dni lub tygodni

o Typ II > przedtuzona ostra, u chorych niestabilnych metabo-
licznie, wymagajacych opieki interdyscyplinarnej oraz wielomie-
siecznej suplementacji dozylnej - potencjalnie odwracalna

o Typ III > przewlekla, chorzy stabilni metabolicznie, wywo-
tany postepujacymi i wyniszczajagcymi chorobami przewodu po-
karmowego

Zespol krotkiego jelita

Jest to zaburzenie wchlaniania po rozlegtych resekcjach jelita
cienkiego. Objawy rozwijaja si¢ u pacjentéw, u ktérych pozostal
fragment jelita cienkiego w cigglo$¢ nie przekraczajacy 200 cm.

Przyczyny rozleglej resekgji jelita cienkiego

U dzieci

» Wady genetyczne

(wrodzona atrezja jelita, skret jelit, wytrzewienie)
» Martwicze zapalenie jelita cienkiego

U dorostych
» Niedokrwienie jelit

« Choroba Les$niowskiego-Crohna
« Martwica z powodu skretu lub zadzierzgniecia jelita

o Uszkodzenie jelita w wyniku urazéw brzucha
o Popromienne zapalenie jelita

o Przetoki jelitowe wewnetrzne lub zewnetrzne
« Powiklania chirurgiczne

Podzial anatomiczny

Opis przypadku

Pacjent, lat 18, skierowany do Zakladu Leczenia Choréb We-
wnetrznych, Choréb Pluc, Choréb Przewleklych, Nadci$nienia
Tetniczego, Endokrynologii i Gastroenterologii w Gorzowie Wlkp.

« Silny bél brzucha zlokalizowany w nadbrzuszu

» Wymioty

o Przewlekly wieloletni wywiad wystepowania luznych stolcow
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Wywiad chorobowy

« Nawracajace epizody OZT

« Stan po operacji wytrzewienia oraz zakrzepicy zyly $ledzio-
nowej z nastepowa resekeja jelita cienkiego powiklang zespolem
krétkiego jelita

o Znaczne oslabienie, zawroty gltowy, pogorszenie tolerancji
wysitku

Diagnostyka

W badaniu USG

o W wymiarach AP gtowa 23 mm, trzon 24 mm

« Niska echogenicznosé¢

« Niejednorodna echogeniczo$¢ migzszu

« Odczynowe powiekszenie otaczajacych weztéw chtonnych

W badaniach laboratoryjnych

« CRP 155,18 mg/dl, PCT 0,23 ng/ml

« Leukocytoza 15.54 G/L

« Bez odchylen od zakresu referencyjnego poziomu enzyméw
trzustkowych

Zespol Krotkiego jelita, a wyzsze ryzyko wystapienia OZT

« Zjawisko nie do konica poznane

o Zwigkszone ryzyko po rozleglych operacjach w obrebie jamy
brzusznej

« Pacjenci z wigkszym ryzykiem rozwoju kamicy zélciowe;j:

- zmieniony sklad z6lci, spowodowany krazeniem jelitowo-wa-
trobowym kwasow zoéfciowych uposledzonym przez resekcje
jelita kretego > zmniejszenie watrobowego wydzielania kwa-
sow zolciowych, ktore staja sie przesycone cholesterolem

- zastdj z6kci spowodowany zmniejszong hormonalng stymula-
cja jelitowa skurczow pecherzyka zélciowego, co moze prowa-
dzi¢ do zastoju zokci i tworzenia sie kamieni z6iciowych

Druga strona medalu hospitalizacji pacjenta z zespolem
krotkiego jelita

« Masa ciafa 56kg Wzrost 174 cm, BMI 18,50 kg/m2

« Hemoglobina 8,4 g/dl [13,74-16,46] MCV 66,3 [79,0-02,2]

« Witamina B12 - 86 pg/mL [211-911]

« Bialko catkowite 4,6 g/dl [5,7-8,2]

« Albumina w surowicy 2,6 [3,2-4,8]

o Zelazo 9 ug/dl, Fe [65 - 175], Perrytyna 26,2 ng/ml [22,0-
322,0]

» Wapn catkowity 1,91 mmol/I [2,08 - 2,65]

« Witamina D3 (25-OH) - 5,22 ng/mL

« Testosteron 1,35 [1,13 - 10,92]

Problemy kliniczne leczenia OZT z towarzyszacym z. krét-
kiego jelita

« Niska masa ciala chorego

« Niedobory biatkowo-energetyczne

« Niedobory wielowitaminowe

o Zwiekszone ryzyko powiklan > wytworzenie zbiornika ply-
nowego, wystapienia zakazonej martwicy, przetok, powiklan na-
czyniowych

o Zwigkszone ryzyko rozwoju ci¢zkiego OZT

Wielodyscyplinarne leczenie pacjenta z ZK]

« Interwencja od strony lekarza

o Intensywne leczenie OZT - plynoterapia, leczenie prze-
ciwbolowe

o Ostre wyréwnanie niedoboréw biatkowo-energetycznych >
czasowe wdrozenie Zywienia parenteralnego, wlewy albumin

o Leczenie preparatami krwiopochodnymi w przypadku
utrzymujacej si¢ objawowej anemii > przetoczenie 2j. KKCZ

« Suplementacja witamin, niedoboréw mikroelementéw droga
pozajelitowa

» Rozwazenie wdrozenia suplementacji preparatami zelaza do-
zylnego

Wielodyscyplinarne leczenie pacjenta z ZKJ

« Interwencja od strony dietetyka klinicznego

o Doustna suplementacja preparatami wysokobialkowymi
oraz wysokoenergetycznymi (wolne spozycie przyjmowanych
produktéw > do 60 minut na opakowanie

o Tluszcze > gltéwnie o pochodzeniu roélinnym z ogranicze-
niem wysoko przetworzonej zywnosci

o Cukry > dieta zawierajaca gtownie weglowodany w formie
ztozonej

« Blonnik > ograniczenie przyjmowania w cigzkostrawnej for-
mie

o Ograniczenie spozywania produktéw zawierajacych laktoze

o Przyjmowanie ptynow wieloelektrolitowych pomiedzy posit-
kami

o Suplementacja witamin ADEK, wdrozenie suplementoéw
$redniotancuchowych kwaséw tluszczowych (MCT)

» Wdrozenie preparatéw doustnych zelaza, a w przypadku bra-
ku tolerancji - leczenie za pomocy zelaza dozylnego

« Suplementacja parenteralna wit. B12

Wykonana diagnostyka réznicowa

« Nakladajaca si¢ infekcja w przewodzie pokarmowym - ba-
danie w kierunku patogendw jelitowych metodg MULTIPLEX-P-
CR - wynik ujemny

o Wykluczenie choroby trzewnej - przeciwciata p/endomy-
sium, retikulinie i gliadynie w klasie IgA - wynik ujemny

o Wykluczenie zapalen naczyn o podlozu autoimmunizacyj-
nym - pANCA, cANCA - wynik ujemny

« Nakladanie si¢ choréb o etiologii autoimmunizacyjnej > p/c
przeciwjadrowe ANA, AMA, ASMA - wynik ujemny

Efekty wdrozonego leczenia

o Deklarowana poprawa ogdlnego stanu zdrowia

« Ustapienie prezentowanych dolegliwo$ci bolowych

« Ustgpienie zglaszanego ostabienia, zawrotéw glowy, poprawa
tolerancji wysitku

« W badaniach laboratoryjnych » HG 9,7 d/dl, WBC 13.75
G/L, CRP 8,03 mg/L

Trargery PRl

i

rargeiy
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Dalsze zalecenia

« Dalsza kontrola gastroenterologa, endokrynologa, dietetyka
klinicznego

« Kontynuacja suplementacji doustnej odzywek wysokobial-
kowych

« Doustna suplementacja witamin: A, C, D, E

« Suplementacja doustnego preparatu zelaza

« Suplementacja witaminy D3

« Testosteron > 50mg 1x1 ad us. ext.

Jakich odlegtych powiklan powinni$my sie wystrzegac?
o Choroba metaboliczna kosci

« Anemia z niedoboru zelaza

o Zwigkszone ryzyko kwasicy mleczanowej

« SIBO (zespot rozrostu bakteryjnego jelita cienkiego)

o Choroba watroby zwiazana z przewlekla niewydolnoscia jelit

Choroba watroby zwiazana z przewlekla niewydolnoscia
jelit Intestinal failure-associated liver disease (IFALD)

o Zwigzana z przewlekla niewydolnoscia jelit przy cechach
cholestazy (bilirubina catkowita > 2 mg/dl) przy wykluczeniu in-
nych przyczyn uszkodzenia watroby

o Przyczyny: nadmierna podaz energetyczna, nieprawidlowe
proporcje stosowanych mieszanek zywieniowych, nadmierna po-
daz emulsji ttuszczowych zwigkszone ryzyko translokacji bakterii
w zespole rozrostu bakteryjnego

o Zapobieganie:

A. Najwcze$niejsze wdrozenie zywienia enteralnego

B. Dostosowanie podazy energetyczne do zapotrzebowania w or-
ganizmie

C. Minimalizacja podazy lipidow

D. Wezesne leczenie i diagnozowanie zespotu rozrostu bakteryj-
nego jelita cienkiego

Co mozemy jeszcze zaproponowac?

« Hormon wzrostu

« Préby suplementacji na etapie pojedynczych badan klinicz-
nych

+ Zwiekszony wychwyt glutaminy w komérkach enterocytéw

o Poprawa adsorpcji sktadnikéw pokarmowych w jelicie cien-
kim

o Analogi GLP2
o Tedaglutyd (Revestive) > dopuszczony do obrotu w UE w

2012 roku

o Gelpaglutyd - badania drugiej fazy, w trakcie uzyskania zgo-
dy dopuszczenia do obrotu przez FDA

o Stymulacja receptora GLP2 - ochrona integralno$ci bton
$luzowych, stymulacja naprawy i normalnego wzrostu jelit przez
zwiekszong wysoko$¢ kosmkow i glebokosci krypt

o Brak udowodnionej skutecznoéci w badaniach randomizo-
wanych w poréwnaniu z placebo

« Koszt miesigcznej terapii > 27 tys. $ [aktualnie brak refun-
dacji w Polsce]

« Leczenie operacyjne

o longitudinal intestinal lengthening and tailoring (LILT)
(Bianchi)

Longitudinal intestinal lengthening and tailoring (LILT)
(Bianchi)

o Serial transverse enteroplasty (STEP)

« Spiral intestinal lengthening and tailoring (SILT)

o Przeszczep jelita cienkiego > wysoka immunogennos¢ jelit,
wysokie ryzyko odrzutu graftu
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lek. MICHAL. GRABOWSKI

Zaktad Leczenia Choréb Wewnetrznych, Choréb Pluc,
Chor6b Przewlektych, Nadcisnienia Tetniczego,
Endokrynologii i Gastroenterologii w Gorzowie Wlkp.
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Poprawa ochrony zdrowia psychicznego dzieci i mtodziezy
w Polsce. Kluczowe wnioski z raportu

Kondycja psychiczna dzieci i mtodziezy jest w fatalnym stanie.
UNICEF szacuje, ze na Swiecie blisko 13 proc. nastolatkow w
wieku od 10 do 19 lat zyje ze zdiagnozowanymi zaburzeniami

zdrowia psychicznego.

Sy to liczby ogromne. Centra Zdro-
wia Psychicznego MindHealth obserwuja
narastajace problemy emocjonalne i psy-
chiczne, z ktérymi borykaja sie¢ miodzi
ludzie, dlatego caly czas podejmujg inicja-
tywy, majace na celu podnoszenie §wiado-
moéci zdrowia psychicznego oraz szukania
rozwigzan, ktore beda skuteczne w realnej
pomocy dzieciom i mlodziezy. Jedna z ta-
kich inicjatyw jest wsparcie merytorycz-
ne raportu pt. Poprawa ochrony zdrowia
psychicznego dzieci i mlodziezy w Pol-
sce, przygotowanego przez kancelarie Ry-
marz Zdort Maruta oraz Unicef Polska we
wspolpracy z przedstawicielami strony pu-
blicznej, sektora pozarzadowego i biznes,
prawnikéw, ekspertow i praktykow.

Centra Zdrowia Psychicznego Min-
dHealth oraz Szpital MindHealth z od-
dziatami psychiatrycznymi s3 jednym z
patronéw raportu, a Medicover (do ktére-
go nalezy MindHealth) jest jednym z part-
nerow strategicznych.

W samej Unii Europejskiej liczba na-
stolatkow w wieku 10-19 ze zdiagnozowa-
nymi chorobami psychicznymi siega 11,2
min. Prawie 46 tys. nastolatkéw co roku
popelnia samobdjstwo - to jedna z pieciu
najczestszych przyczyn $mierci w tej gru-
pie wiekowej. Potowa z zaburzen zdrowia
psychicznego zaczyna sie przed 14. rokiem
zycia i czgsto pozostaje nieleczona. Glo-
balnie $rednio tylko 2 proc. wydatkéw bu-
dzetowych panstw na ochrong zdrowia jest
przeznaczanych na zdrowie psychiczne.

Zaburzenia zdrowia psychicznego i ich
wplyw na mozliwo$¢ rozwoju oraz osiaga-
nie pelnego potencjatu s3 czesto pomijang
przyczyna cierpienia dzieci i mlodziezy na
caltym $wiecie. Problemy w tym obszarze
dodatkowo pogorszyla pandemia i jej diu-
gofalowe konsekwencje. Nieustajaco od-
czuwane s3 tez braki w zakresie naktadéw
finansowych i dostepnosci profesjonalnie
przygotowanych lekarzy. Aby przeanali-
zowal istniejace regulacje prawne oraz
zidentyfikowaé szanse i potrzeby, a takze
wskaza¢ dobre praktyki z zakresu ochrony
zdrowia psychicznego dzieci i mtodziezy w
Polsce, powstal raport regulacyjny. Zostat
on opracowany we wspotpracy kancelarii
Rymarz Zdort Maruta z UNICEF Polska

oraz innymi przedstawicielami strony pu-
blicznej i prywatnej, organizacji spolecz-
nych, prawnikéw, ekspertéw i praktykow.

Centra Zdrowia Psychicznego oraz
Szpital MindHealth byli jednym z patro-
néw merytorycznych raportu, a Medico-
ver partnerem strategicznym

- Z naszych obserwacji wynika - -
mowi  Dorota Wiéniewska-Szeplewicz,
dyrektor Szpitala MindHealth - Ze coraz
wiecej dzieci i mlodziezy wymaga wspar-
cia w zakresie zdrowia psychicznego. Na-
stolatki, jak nigdy dotad, potrzebujg tro-
skliwej opieki systemowej. Zdajemy sobie
sprawe, ze system opieki panstwowej, przy
tak ogromnych wyzwaniach, ma za malo
zasobow, by im w calosci sprostac. Brakuje
specjalistow, psychiatréw dzieci i mlodzie-
zy, czas oczekiwania na konsultacje czy te-
rapie jest dlugi. A w przypadku choréb czy
zaburzen zdrowia psychicznego u dzieci i
nastolatkéw czas otrzymania profesjonal-
nej pomocy jest kluczowy.

- Dopatrujemy si¢ szansy na poprawe
sytuacji w ramach wspotpracy publicz-
no-prywatnej. Obecnie uruchamiamy w
Szpitalu MindHealth z oddzialami psy-
chiatrycznymi oddziat dzienny dla mlo-
dziezy a na nim turnusy terapeutyczne.
Raport i jego przygotowanie sg tez dla nas
impulsem do szukania nowych, efektyw-
nych rozwigzan, ktére mozemy zapropo-
nowa¢ w ramach naszej dziatalnosci - do-
daje.

Raport zawiera szczegélowe propozy-
cje rozwigzan prawnych i pozaprawnych,
umozliwiajacych poprawe sytuacji dzie-
ci i mlodziezy w obszarze zdrowia psy-
chicznego, w tym przygotowanie podstaw
do ewentualnych zmian legislacyjnych i
opracowan systemowych. Jego celem nie
jest jednak przedstawienie wigzacych re-
komendacji. Nie wyczerpuje on tez catosci
problematyki ochrony zdrowia psychicz-
nego dzieci i mlodziezy, lecz skupia sie na
wybranych, ogoélnych aspektach, ktére zo-
staly uznane za najbardziej istotne.

Publikacja sklada si¢ z trzech elemen-
tow: opisuje stan faktyczny - problemy i
potrzeby, z jakimi mierzg si¢ dzieci i mlo-
dziez; analizuje stan prawny - otoczenie
regulacyjne oraz praktyki jego funkcjo-

nowania w realiach krajowego systemu
ochrony zdrowia; okresla role podmiotéw
prywatnych oraz trzeciego sektora we
wspieraniu zdrowia psychicznego dzieci
i mlodziezy oraz zbiera dobre praktyki,
podejmowane przez patrondw i partne-
réw raportu, ktére moga stanowi¢ dla ca-
tego rynku inspiracje do dzialania, a takze
pokaza¢ stronie publicznej, w jaki sposéb
moze wykorzysta¢ potencjal tych podmio-
tow w swoich aktywnosciach.

W pracach nad jego trescia wyko-
rzystano dobre praktyki w tym obszarze
znane i stosowane w innych panstwach.
Uczestniczyli w nich przedstawiciele stro-
ny publicznej oraz sektora pozarzadowego
(UNICEF Polska, Polskie Stowarzyszenie
ESG, Forum Odpowiedzialnego Biznesu,
Fundacja Centrum Innowacyjnej Eduka-
¢ji, Fundacji Nie Wida¢ Po Mnie, Fundacji
My Pacjenci), praktycy z Akademii Peda-
gogiki Specjalnej im. Marii Grzegorzew-
skiej, eksperci z zakresu ochrony zdrowia
psychicznego. Niezwykle waznym elemen-
tem prac nad raportem byt dialog z mto-
dzieza z III Liceum Ogolnoksztatcacego
im. Marynarki Wojennej RP w Gdyni.

Partnerami raportu s3: Adamed Phar-
ma, Benefit Systems, ICT Poland, LPP,
Medicover, MindHealth, Nivalit, Oshee,
TikTok.

MONIKA JAROMIN
Centrum Medyczne Damiana

https://rzmlaw.com/wp-content/
uploads/2024/06/Raport-Poprawa_ochro-
ny_zdrowia_psychicznego_dziecii_mlo-
dziezy_w_Polsce.pdf
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Swiad hodowcy kur

PACJENTKA L. K. - 74 lat

Wizyta 1 27.05.2021
Chora skierowana do Poradni Reumatologicznej z powodu:
* Bolu stawow
* Zmeczenia
* Stanéw podgoraczkowych
* Utraty smaku
W wywiadzie:
* Stan po COVID
* Nadci$nienie tetnicze
Odchylenia w badaniu przedmiotowym i podmiotowym:
obrzeki drobnych stawow rak
chora z istotnym niepokojem ruchowym
glownie skarzaca sie na ciggle zmeczenie, uniemozliwia jej to
prace - hoduje kury
Wyniki badan laboratoryjnych:
* Morfologia: Hb- 13,7 g/dl
* S6d 140 mmol/l Potas 4,94 mmol/l
* Kreatynina : norma
* CRP - norma
* OB. 30mm
* RF ujemny
* Glukoza prawidtowa
* Anty CCP w normie
* AST 49
* ALT 45
Wyniki badan obrazowych:
RTG rak - zmiany zwyrodnieniowe
DGN: Choroba zwyrodnieniowa stawow
Stan po infekcji SARS CoV2???
Ale:
Pacjentka wcigz mruga oczami, caly czas si¢ ,wierci” i wcigz

nie ma sily podejmowac¢ codziennych czynnosci.

12.2021
Zlecam wizyte u okulisty i kolejne badania, ale....
Jakie rozpoznanie?
* ANA 6,5
* Kal na pasozyty wciaz ujemny
* CRP w normie
*OB. 50
* ALAT 75
* AST 80
Dlaczego chora wcigz mruga? Dlaczego wciaz sie wierci? I czy

musi tak ciagle siorba¢ wode?? ?

U okulisty nie byta, bo wizyta za 8 miesiecy....

A chora wciaz mruga, wciaz sie wierci i wciaz siorbie wode
Jest 31. pacjentem w poradni, wigc pytam:

- Dlaczego wciaz mruga???

- Dlaczego wciaz pije wode???

Odpowiada chora:

- Mruga, bo oczy ja pieka, ale to od paszy, ma tak od lat.

- Pije wode. Ma tak od zawsze, nawet rosét je z kompotem w

niedziele. Ma tak od lat.

- Zapomniala powiedzie¢, Ze ma biale i sine rece, jak w zime

daje kurom jes¢.

Prezentacje z ubieglorocznej konferencji szkoleniowej lubuskich internistow

02.2022

Kapilaroskopia

Tlo naczyn bladordzowe.

Reka lewa: zauwazalna zmniejszona liczba kapilar pa;ca II, IV,
V widoczne pola awaskularne, obecnie kapilary poszerzone. Palev
IV megakapilara. Kapilary rozgatezione: II, ITI, V palec. Mikrowy-
broczyny. Dezorganizacja kapilar miejscowo widoczna.

Reka prawa: zmniejszona liczba kapilar, szczegélnie V palec.
Pole awaskularne - palec IV, liczne kapilary poszerzone. Palec V
- 2 megakapilary. Palec V - kapilary rozgatezione. Obecne mi-
krowybroczyny. Obrzek podscieliska niewielki, palec II i III. Wi-
doczna dezorganizacja kapilar miejscami, liczne petle zastoinowe
i naczynia krete.

Wyniki badan:
SSa +++ SSb+++ Alat 65
Aspat 70 Hbs ujemny Hcv ujemny
Final
* Zespot Sjogrena

* Ukladowa choroba autoimmunologiczna dotyczaca gtéwnie
gruczolow egzokrynnych

Zasada NA]J

* NAJczesciej kobiety

* NAJczeéciej suchos¢ blon sluzowych: j. ustnej, gatki ocznej,
nosa, krtani, zmeczenie, béle kostno-szkieletowe

* NAJczesciej 5.-6. dekada zycia

* NAJczesciej obecno$¢ anty SS-A, nacieki limfocytarne w
gruczotach slinowych mniejszych

Telefon do przyjaciela
Okulista — dodatni test Schimera<5mm/5 minut
Radiolog - usg élinianek zatarte granice, torbiele

- obraz typowy
Ale chora.....wcigz sie wierci.....

05.2022
* W badaniu: liczne przeczosy na posladkach

* Chora podaje, ze leczy obecnie $wierzb

* Kontrola za kilka tygodni - 07.2022

* Weigz przeczosy - leczenie $wierzbu nie dalo poprawy.
* Diagnoza od drugiego doktora: uczulenie na kury.
Chora placze ....hoduje kury od zawsze.....
I przypominam sobie o tej watrobie.

Od lat podwyzszone AST/ ALT. |

Zlecam kolejne wyniki. : }

08.2022 €a

*ALT 80

* AST 80 -

* Fosfataza zasadowa 360 ; ,fg s it
* AMA-M2 dodatnie SRt W

W zleconym badaniu MR obraz typowy dla pierwotnego za-
palenia drég zétciowych.

Chora otrzymuje kwas ursodezoksycholowy asertin

Kontrolna wizyta za kilka tygodni

Chora wcigz mruga, ale juz si¢ nie wierci...

EWELINA WILIMBERG-PLUCINSKA
oddziat choréb wewnetrznych WSSPZOZ
w Nowej Soli
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Rodzina Hetero

Pacjentka lat 36, aktywna fizycznie, przestrzegajaca diety, bez
wezesniejszych chordb.

Okresowo pobolewania w klatce - nigdy nie oznaczala sobie
poziomu LDL (ani swoim dzieciom).

Stosowala diete ketogeniczna, oparta gtéwnie na tluszczach
zwierzecych, przez 6 miesiecy. Pézniej zmienila diete na $réd-
ziemnomorska. Po niecatych 3 miesigcach od zmiany diety wyko-
nata lipidogram - LDL 560 mg/dl!

*  Pacjentka sceptycznie nastawiona

*  Che¢ leczenia dietg i monakoling A

*  Brak zaufania, brak poczucia choroby, ogromna nieche¢ do
statyn

Rodzina:

Dwojka dzieci, rowniez na diecie:

- Syn LDL 160 mg/dL (> 99 percentyl),
- corka LDL 131 mg/dL (> 95 percentyl)

Jak ich leczy¢? Co z reszta rodziny?

Na podstawie Dutch Lipid Clinic Network Score (DLCNS) u
pacjentki rozpoznano hipercholesterolemie rodzinna, bazujac na
dodatnim wywiadzie rodzinnym oraz wynikach laboratoryjnych.

Jesli LDL > 200 mg/dL lub >100 mg/dL pomimo intensywne-
go leczenia: rozwazy¢ hipercholesterolemie rodzinng!

Zalecono zmiane diety, dodatkowo u pacjentki wlaczono ro-
zuwastatyne w maksymalnej dawce oraz ezetymib.

Po co leczy¢? 26% Pacjentdéw z hipercholesterolemia rodzinng
dostanie zawatu do 39. roku zycia, a 7% z nich umrze. Jesli wla-
czymy odpowiednio wczeénie leczenie, ryzyko to nie bedzie si¢
réznilo od ryzyka u 0séb zdrowych.

26%

W Chory rodeic
B Dziecko, ktdre rozpocrelo leczenie w drecinstwie

Zdarpende Lercown: ML Ty TIOWeE Tgon & I.lklu'u".".'-\.l Folarrenil SErCowWo

w wieku 39 lat nacrynicwezo w wieku 39 lat

Dos$wiadczenia o$rodka:
* Ponad 30 pacjentéw wiaczonych do programu B101
* 71% pacjentéw osiagneto LDL<55 mg/dL
* 80% po PTCA/CABG
* 20% z nietolerancjg intensywnej terapii statynami
* Sredni wynik LDL przy wlaczeniu 187 mg/dL
* Sredni wynik LDL po 3 m-cach leczenia 82 mg/dL
* Redukcja LDL o 56% przez 3 miesiace.

Poziom LDL u pacjentéw wlaczonych do programu B101 z
catkowita nietolerancjg statyn lub wczeéniej juz przyjmujacych
maksymalne dawki lekéw:

EUROASPIRE V

¥ pacjentdw 1 choroby wiedcows,
kbarry nig osiggajy docelowych stgien LOL-c (<7

.'Iﬂ ol

, O W Polsce tylko 1/3
o . m‘" pacjenidw & choroby wiedeowy
e osigga
= = docelowe stetenie LDL-c
— -u_:- - mime keczenia
ar b iy i DA ETH L B O
I W iy
Lek. BLAZE] MAKOWSKI
Poradnia Kardiologiczna
Kliniczny Oddzial Kardiologiczny Wielospecjalistyczny
Szpital SP ZOZ
w Nowej Soli, ul. Chatubinskiego 1
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Syntarpen. Leczymy czy kaleczymy?

Pacjent R. A., lat 90
Powdd przyjecia: goraczka, ostabienie,

HGB PLT Kreatynin | CRP [mg/dl]
[g/dl] [10e3/ul] | a [mg/dI]

dusznosé CEFTRIAKSON ~ 22.06.2023 2,09 8,37
ECHO przezprzelykowe: wegetacja na ~ WANKOMYCYNA+GENTAMYCYNA  26.06.2023 9,2 90 1,79 6,91
biologicznej protezie zastawki aortalnej, KLOKSACYLINA + GENTAMYCYNA g 0 5053 92 78 181 544
ot ‘I ODSTAWIONO GENTAMYCYNE,
ropren WOkOl blqprotezy MODYFIKACIA DAWKI KLOKSACYLINY  1.07.2023 9,3 92 2,52 4,58
Posiewy krwi: KUNDAMYCYNA  13.07.2023 7,3 38 3,01 3,04
L. 5. Hominis MSCoNS ODSTAWIONO ELIQUIS = . , .
2. S. epidermidis MSCoNS AR St 22 A Rl
09.10.2023 8,3 105 2,02 1,13

Przetoczono 7j KKCZ

Pacjentka K. W., lat 83

Powdd przyjecia: zapalenie §linianki,
pogorszenie kontaktu

BOM: z6lty, metny,

Leukocyty pokrywajg pole widzenia

Biatko: 150 mg/dl

Posiewy krwi:

S. aureus MSSA

Posiew moczu:

Klebsiella pneumoniae ESBL -

CEFTRIAKSON
KLOKSACYLINA+BISEPTOL

ODSTAWIONO

[g/dl] [10e3/u|] [mg/dl] [mmoI/I] dl]

17.07.2023 11,9 2,11 9,98
30.07.2023 11,3 55 1,4 158 6,91
01.08.2023 10,8 17 1,37 155 5,44
04.08.2023 8,3 1(PLTC2) 1,15 141 4,58
05.07.2023 7,8 40 3,04
10.08.2023 38,1 187 1,14 139 2,97

Pacjent J. K., lat 78

Powdd przyjecia: wymioty, odwodnie-
nie, bezmocz, ostre uszkodzenie nerek

Hospitalizowany tydzied wczesniej z
powodu sepsy gronkowcowej, discitis L3/
L4, zapalenia stawu barkowego

Kontynuacja antybiotykoterapii z po-
przedniej hospitalizacji - Syntarpen co 6 h

WtACZONO

ODSTAWIONO CLEXANE

FONDAPARYNUKS 27.04,
KTORY ODSTAWIONO 30.04

ODSTAWIONO SYNTARPEN

e | fosayun | imgran | imeren_|
[g/dl] |[10e3/ul] [mg/dll [mg/dl]

03.04.2023 10,5 299 1,17 6,99
12.04.2023 11,1 336 6,69 7,71
\ 24.04.2023 9,0 77 5,30 6,81
o 30.04.2023 8,0 24 3,16 6,86
04.05.2023 9,1 82 2,90 7,94
08.05.2023 8,3 242 2,13 8,18
14.05.2023 8,2 374 1,89 4,84
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Wskazania

Kloksacylina jest stosowana w zakazeniach wy-

wolywanych przez gronkowce.

*  Zakazenia skory i tkanek miekkich (czyracz-
nosé)

*  Zakazenia dolnych drég oddechowych

Ropne powiklania pooparzeniowe i pooperacyj-

ne

Zapalenie koéci i staw6w, gtownie pourazowe; w

poiniejszym etapie leczenia podaje si¢ postaé do-
KLOKSACYLINA ustng

Penicylina
potsyntetyczna
pochodnych
izoksazolu

Hamowanie
biosyntezy Sciany
komoérkowej
bakterii

N ~

*  Posocznica
W przypadku, kiedy szczep wrazliwy na kloksa-
cyling jest takze wrazliwy na penicyling, nalezy sto-
sowa¢ penicyling benzylowa, ktéra wykazuje wyzsza
aktywno$¢ od kloksacyliny w stosunku do wrazli-
Staphylococcus wych szczepdw gronkowcow.
spp., paciorkowce

Opornosé

Wydalana:
nerki (40 - 60%)
Z 26tcig (ok 10%)

penicylinami i
cefalosporynami

Dwie postac%z Zapalenie ptuc wywotane przez S. 1-2gi.v./i.m. co 6h przez 10-14 dni
- Po. tabletki dawka 500 mg, 1 h przed  aureus

positkiem lub 2 h po nim. Doroéli i dzie-
ci >20 kg mc. Zwykle 500 mg co 6 h. W
ciezkich zakazeniach oraz w poczatkowym
okresie leczenia zapalenia kosci i stawow

Szpitalne Zapalenie ptuc 1-2g i.v. co 6 godzin z gentamycyng 5-7mg/kg mc. w
dawkach podzielonych przez 7 dni

stosuje sie lek w postaci parenteralne;j. Ropne zapalenie migsni 2gi.v./i.m co 6h przez 5-10 dni
- i prosZek do sporz. roztworu do Septyczne zapalenie stawdw — leczenie 2gi.v./i.m. co 6h z ceftriaksonem 1-2g i.v./i.m. co 24h
wstrzykiwan dawka 1g empiryczne przez 5-10 dni

Dorosli. W zaleznoéci od rodzaju i Septyczne zapalenie stawéw —s. 2gi.v./i.m. co 6h przez 2-3 tyg.
ciezkoéci zakazenia 1-2 g co 4-6 h; dawka  aureus

maks. 12 g/d. ; _ . o . .
. . .. IZW — leczenie empiryczne 2gi.v. co 4 h z benzylopenicyling 3 min j.m. co 4h i
- Czas leczenia zalezy od cig¢zkodci i gentamycyna 2mg/kg mc. Co 8h i.v.
rodzaju zakazenia; zwykle lek nalezy poda-
wacé przez 2-4 dni po ustgpieniu objawow.
Kloksacyliny nie nalezy miesza¢ z ami-
noglikozydami, tetracyklinami, erytro-
mycyna, polimyksyna B oraz preparatami

IZW wywotane przez MSSA S. aureus 2gi.v. co 4 h przez 6 tyg. Przez 7 dni dodatkowo
genatmycyna 1mg/kg mc. Co 8h i.v.

krwi i hydrolizatami bialkowymi. Posocznica — leczenie empiryczne 2g i.v. co 4-6h ew. plus gentamycyna
Przeciwwskazania
Nadwrazliwo$¢ na substancje czynng - Zaburzenia ukladu immunologicznego
lub inne antybiotyki beta-laktamowe - Zaburzenia uktadu nerwowego
UWAGA - Zaburzenia watroby i drég zotciowych
Nalezy uwaza¢ na zawarto$¢ sodu w - Zaburzenia skéry
dawce jednorazowej: 110,02 mg - Zaburzenia nerek: bezmocz, srédmigzszowe zapalenie nerek
- Gorgczka i bole glowy
Niepozadane
* Czesto: biegunka Take home message

*  Rzadko: zaczerwienienie skory w miej- *  Nawet stosunkowo bezpieczny lek moze powodowac zagrazajace zyciu skutki uboczne
scu wstrzykniecia, zakrzepowe zapale- *  Kloksacylina dziala gtéwnie na bakterie gram +, szczegélnie gronkowce

nie skoéry *  Przy dugim leczeniu kontroluj morfologie, czynnos¢ nerek i watroby

*  Bardzo rzadko: * W przypadku, kiedy szczep wrazliwy na kloksacyling jest takze wrazliwy na peni-
- Zaburzenia krwi i ukladu chtonnego: cyline, nalezy stosowaé penicyling benzylows, ktéra wykazuje wyzsza aktywnos¢ od
maloptytkowo$¢, niedokrwisto§¢ he- kloksacyliny w stosunku do wrazliwych szczepéw gronkowcéw.
molityczna

lek. MAGDALENA TOWAREK
Oddziat Choréb Wewnetrznych
Wielospecjalistyczny Szpital SPZOZ w Nowej Soli
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Opinia Prawna

Dyzury medyczne lekarzy rezydentow

Prawnicy wspotpracujacy z Bydgoska Izba Lekarska wyjasniaja zagadnienia zwiazane z dyzurami
rezydentow. Tym razem odpowiadaja na az trzy pytania, dotyczace powyzszego tematu, ktore le-

karze najczesciej zadaja w kontakcie z bezptatna infolinia prawna.

PRZEDMIOT OPINII:

1. Czy lekarz rezydent moze odmé-
wic pelnienia dyzurow medycznych?

2. Czy rezydent moze dyzurowac na
kilku oddzialach szpitala jednoczesnie?

3. Czy lekarz rezydent moze jed-
noczesnie dyzurowa¢ na oddziale oraz
przyjmowac pacjentow na izbie przyjec?

WNIOSKI | REKOMENDACJE:

Odpowiedz na pytanie pierwsze:

Umowa o prace zawarta z lekarzem
odbywajacym szkolenie specjalizacyjne
zasadniczo moze przewidywaé zobowigza-
nie go do wykonywania dyzuréw medycz-
nych poza dyzurami przewidzianymi pro-
gramem specjalizacji. Niemniej, w takim
wypadku, konieczne bedzie spelnienie

dodatkowych warunkéw. Po pierwsze,
aby odbywanie dyzuréw bylo mozliwe,
lekarz rezydent powinien wyrazi¢ zgode
na odbywanie dyzuréw w wymiarze prze-
kraczajagcym przecigtnie 48 godzin tygo-
dniowo (tzw. klauzula opt-out). Zgoda ta
powinna by¢ wyrazona na pi$mie. Dyzu-
ry moga by¢ odbywane co do zasady wy-
tacznie na oddzialach, na ktérych lekarz
odbywa szkolenie, zgodnie z programem
specjalizacji. Nadto odbywanie dodatko-
wych dyzuréw nie moze pozbawia¢ leka-
rza prawa do odpoczynku, przewidzianego
przepisami. Wreszcie, zgode na odbywanie
tych dyzuréw musi wyrazi¢ kierownik spe-
cjalizacji.

Wobec powyzszego lekarz rezydent,
ktéry nie podpisat klauzuli opt-out, a jego
program specjalizacji przewiduje okreslo-
ny wymiar dyzuréw, wynoszacy 40 godzin
miesiecznie, nie moze zostaé zobowigza-
ny do wykonywania dyzuréw ponad wy-
zej wskazany wymiar. W przypadku, gdy
klauzula opt-out zostanie przez lekarza
rezydenta podpisana, moze on zostaé zo-
bowigzany do wykonywania dyzuréw, w
zakresie wiekszym, anizeli jest to przewi-
dziane programem specjalizacji.

Jednakze obowiazkiem podmiotu or-
ganizujgcego  szkolenie specjalizacyjne

jest umozliwienie jego realizacji zgodnie

z programem specjalizacji. Tym samym

podmiot organizujacy szkolenie nie moze

powierza¢ lekarzowi rezydentowi pracy,
ktéra uniemozliwia realizacje tego progra-
mu.

Lekarz rezydent, ktory nie podpisal
Klauzuli opt-out i ktérego program spe-
cjalizacji przewiduje okreslony wymiar
dyzuréw medycznych, powinien zasygna-
lizowa¢ niewtasciwe postepowanie dyrek-
torowi szpitala, kierownikowi specjalizacji
lub lekarzowi kierujacemu stazem kierun-
kowym. Jednocze$nie warto podkresli¢, iz
organem weryfikujacym odbycie szkolenia
specjalizacyjnego zgodnie z programem
specjalizacji jest m.in. wojewoda wiasciwy
ze wzgledu na obszar wojewddztwa, na te-
renie ktérego rezydent odbywa szkolenie
specjalizacyjne. Wobec tego, w przypadku
zobowigzania lekarza rezydenta do pracy
ponad wymiar, pomimo iz program jego
specjalizacji nie przewiduje danej pracy,
bedzie mial on réwniez mozliwo$¢ zgto-
szenia sprawy do wlasciwego wojewody.
Szpital, uniemozliwiajac realizacje pro-
gramu specjalizacji rezydentowi, narusza
bowiem postanowienia umowy zawartej
z Ministerstwem Zdrowia. Nastepstwem
powyzszego moze by¢ wystapienie z rosz-
czeniem wzgledem szpitala o zwrot kosz-
tow poniesionych przez ministerstwo na
finansowanie rezydentury.

Pracodawca moze zobowigza¢ lekarza
rezydenta do pracy réwniez na oddziale,
ktory nie zostal okreslony w jego progra-
mie specjalizacji jedynie przy spetnieniu
tacznie czterech przestanek:

1. okres powierzenia nie moze przekra-
cza¢ 3. miesiecy w roku kalendarzo-
wym;

2. zaistnienie
pracodawcy;

3. oddelegowanie nie moze powodowacé
obnizenia wynagrodzenia;

4. oddelegowanie musi odpowiada¢ kwa-
lifikacjom pracownika.

uzasadnionych potrzeb

Jednakze, nawet w przypadku spelnie-
nia ww. przestanek, oddelegowanie lekarza
rezydenta do pracy na takim oddziale nie
moze stanowi¢ przeszkody dla realizacji
programu specjalizacji.

Odpowiedz na pytanie drugie i trze-
cie:

Przepisy prawa nie zabraniaja odby-
wania dyzuréw medycznych jednoczesnie
na kilku oddziatach przez lekarzy rezyden-
tow. Pracodawca moze precyzowaé powin-
no$¢ pelnienia dyzuréw medycznych po-
przez wydanie indywidualnego polecenia
stuzbowego, kierowanego do konkretnego
pracownika, z ktérego bedzie wynikato
zobowigzanie do odbycia takiego dyzuru
w konkretnym miejscu i terminie. Ponad-
to tzw. swoboda w zakresie powierzania
dyzuréw lekarzowi na kilku oddziatach
uzalezniona jest réwniez od tresci samej
umowy o prace. Jezeli stosunek pracy zo-
stal uksztaltowany w sposob ogolny i nie
wskazano jako miejsca $wiadczenia pracy
wylacznie konkretnego oddzialu a ogélnie
»szpital” — wowczas nie mozna wykluczy¢
zlecenia wykonywania dyzuréw na dwéch
oddziatach na zasadzie polecenia praco-
dawcy.

Nalezy zatem przyjaé, iz co do zasady
mozliwe jest powierzenie dyzuru medycz-
nego na izbie przyjec¢ lekarzom rezydentom
przy spetnieniu odpowiednich warunkéw,
poprzez oddelegowanie na okres nieprze-
kraczajacy trzech miesiecy, gdy umowa o
prace przewiduje takg mozliwo$¢, lub jesli
program specjalizacji przewiduje pelnie-
nie takiego dyzuru.

W przypadku, gdy w Panstwa sprawie
niezbedna bedzie pomoc adwokatéw lub
radcow prawnych z Kancelarii Lex Secure
nalezy skontaktowaé sie bezposrednio z
24h infolinig prawng pod numerem telefo-
nu +48 501-538-539 lub poprzez e-ma-il:
prawnik@opiekaprawna.pl.

Dodatkowe informacje prawne do-
stepne s3 na naszej stronie internetowej
https://lex-secure.pl - zachecamy do jej
odwiedzenia.
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PODSTAWY PRAWNE:

1. Art. 42 § 4, art. 100 § 1, art. 131 §
lustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. - Ko-
deks pracy (t.j. Dz.U.2023.1465);

2. Art. 2 ust. 1, art. 4, art. 37, art. 16f
ust. 1, art. 16h ust. 1 art. 16i ust. 1 i, ust.
81iust.

10, art. 16m ust. 1 iust. 7 pkt 2, 3 i4
ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o za-
wodach lekarza i lekarza dentysty (t.j.
Dz.U.2023.1516 ze zm.);

3. Art. 93 ust. 1, art. 95 ust. 1, art. 96
ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o
dziatalnosci leczniczej (t.j. Dz.U.2023.991
ze zm.);

4. Art. 8 ustawy z dnia 6 listopada 2008
r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pa-
cjenta (t.j. Dz.U.2023.1545 ze zm.);

5.§ 5ust. 112 rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w spra-
wie $wiadczen gwarantowanych z zakresu
leczenia szpitalnego (t.j. Dz.U.2023.870 ze
Zm.);

6. Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 13
marca 1979 r,, sygn. I PRN 18/79;

7. W. Muszalski, K. Walczak (red.), Ko-
deks pracy. Komentarz., wyd. 13, Warsza-
wa 2021;

8. Komunikat Ministra Zdrowia z dnia
13 lipca 2015 r.:https://www.gov.pl/web/
zdrowie/komunikat-w-sprawie-pelnienia-
-dyzurow-medycznych-przez-lekarzy-od-
bywajacych-szkolenie-specjalizacyjne.

STAN PRAWNY:

Udzielajac odpowiedzi na zadane pyta-
nia prawne nalezy odnie$¢ sie do przepi-
sow ustawy Kodeks pracy (dalej jako k.p.),
ustawy o zawodach lekarza i lekarza denty-
sty (dalej jako u.z.l.) oraz ustawy o dziatal-
nosci leczniczej (dalej jako u.d.L).

Odpowiedz na pytanie pierwsze

(1. Czy lekarz rezydent moze odméwic
pelnienia dyzuréw medycznych?):

W mygél art. 16h ust. 1 u.zl, lekarz od-
bywa szkolenie specjalizacyjne w trybie
rezydenckim, w tym dyzury medyczne ob-
jete programem specjalizacji, na podsta-
wie umowy o prace, zawartej z podmiotem
prowadzacym szkolenie specjalizacyjne na
czas wymagany do zrealizowania wszyst-
kich elementéw programu specjalizacji,
nie dluzszy niz okreslony w programie
specjalizacji. W umowie okresla sie dzien
rozpoczecia szkolenia specjalizacyjnego.

Nadto w $wietle art. 16i ust. 1 u.z.l,, le-
karz, o ktérym mowa w art. 16h ust. 1-3,
odbywa szkolenie specjalizacyjne przez

caly okres jego trwania w wymiarze czasu
réwnym czasowi pracy lekarza zatrudnio-
nego w podmiocie leczniczym, o ktérym
mowa w art. 93 ustawy o dziatalnoéci lecz-
niczej (dalej jako u.d.l.) oraz pelni dyzury
medyczne lub pracuje w systemie zmiano-
wym lub réwnowaznym w maksymalnym
czasie pracy, dopuszczonym przepisami
o dziatalnoéci leczniczej, z zastrzezeniem
art. 16f ust. 3 pkt 2 lit. h ipkt 2a oraz pelni
dyzury medyczne w wymiarze godzino-
wym, okres§lonym w programie specjaliza-
cji, z uwzglednieniem art. 97 u.d.l.

Powyzsze nalezy uzupelni¢ o tres¢ art.
93 ust. 1 u.d.L, ktéry stanowi, ze czas pracy
pracownikéw zatrudnionych w podmiocie
leczniczym, z zastrzezeniem art. 94 ust.
1, w przyjetym okresie rozliczeniowym,
nie moze przekracza¢ 7 godzin 35 minut
na dobe i przecigtnie 37 godzin 55 minut
na tydzien w przeci¢tnie pieciodniowym
tygodniu pracy w przyjetym okresie rozli-
czeniowym.

W przypadku pracownika zatrudnio-
nego na podstawie umowy o prace zasto-
sowanie znajdzie rowniez art. 131 § 1 k.p.,
ktory stanowi, ze tygodniowy czas pracy
tacznie z godzinami nadliczbowymi nie
moze przekracza¢ przecigtnie 48 godzin w
przyjetym okresie rozliczeniowym.

Wobec tego, w ramach szkolenia spe-
cjalizacyjnego, odbywanego w ramach re-
zydentury, lekarz pracuje w podstawowym
czasie pracy (przecietnie 37 godzin i 55
minut) oraz odbywa dyzury (w wymiarze
10 godzin i 5 minut tygodniowo). Oznacza
to, ze przecietny tygodniowy czas pracy
lekarza rezydenta wynosi 48 godzin, czyli
jest rowny maksymalnemu tygodniowemu
czasowi pracy pracownika.

Kontynuujac, warto odnies¢ si¢ do art.
95 ust. 1 u.d.l, ktdry stanowi, ze pracow-
nicy wykonujacy zawéd medyczny i posia-
dajacy wyzsze wyksztalcenie, zatrudnieni
w podmiocie leczniczym wykonujacym
dziatalno$¢ lecznicza w rodzaju stacjonar-
ne i calodobowe $wiadczenia zdrowotne,
moga by¢ zobowigzani do pelnienia w za-
ktadzie leczniczym tego podmiotu dyzuru
medycznego.

Nalezy wskaza¢, ze ze wzgledow prak-
tycznych przepis ten nie znajduje zastoso-
wania do lekarzy rezydentow. Dzieje sie
tak, poniewaz lekarz rezydent jest zobo-
wigzany do pracy w wymiarze przeci¢tnie
48 godzin tygodniowo. Wobec tego, co do
zasady nie moze wykonywa¢ dodatkowych
dyzuréw. Niemniej, lekarz rezydent moze
podpisa¢ klauzule opt-out. stosownie do
art. 96 ust. 1 u.d.l,, pracownicy, o ktérych
mowa w art. 95 ust. 1 i la, moga by¢, po
wyrazeniu na to zgody na pi$mie, zobo-

wigzani do pracy w wymiarze przekracza-
jacym przecietnie 48 godzin na tydzien w
przyjetym okresie rozliczeniowym. Prze-
pisu art. 151 § 3 k.p. nie stosuje sie. W
$wietle art. 161 ust. 10 u.z.1,, ktéry stanowi,
ze lekarz odbywajacy szkolenie specjaliza-
cyjne moze takze pelni¢ dyzury medyczne
w jednostkach organizacyjnych podmiotu
prowadzacego szkolenie specjalizacyjne
wskazanych w programie szkolenia, na
podstawie art. 96 ust. 1 u.d.l, z zachowa-
niem prawa do niewydiuzania szkolenia
specjalizacyjnego o okres odpoczynku,
o ktéorym mowa w ust. 8, po uzyskaniu
zgody kierownika specjalizacji, jezeli cal-
kowity okres odpoczynku po dyzurach
medycznych nie przekracza $rednio 5 dni
roboczych miesiecznie w okresie rozlicze-
niowym, przyjetym u danego pracodawcy.

Za okres tego odpoczynku nie przystu-
guje wynagrodzenie nalezne na podstawie
umowy o prace, o ktorej mowa w art. 16h
ust. 1.

Na podstawie art. 16i ust. 8 u.zl, w
przypadku pelnienia dyzuru medycznego
objetego programem szkolenia specjaliza-
cyjnego w wymiarze uniemozliwiajacym
skorzystanie przez lekarza z prawa do co
najmniej 11-godzinnego dobowego nie-
przerwanego odpoczynku, lekarzowi po-
winien by¢ udzielony okres odpoczynku
bezposrednio po zakonczeniu pelnienia
dyzuru medycznego zgodnie z art. 97 ust.
112 u.d.l Okres tego odpoczynku nie po-
woduje wydluzenia szkolenia specjaliza-
cyjnego.

Majac na wzgledzie powyzsze, nale-
zy wskazaé, ze umowa o prace zawarta z
lekarzem odbywajacym szkolenie specja-
lizacyjne zasadniczo moze przewidywaé
zobowigzanie lekarza do wykonywania
dyzuréw medycznych poza dyzurami
przewidzianymi programem specjalizacji.
Niemniej, w takim wypadku, konieczne
bedzie spetnienie dodatkowych warun-
kéw. Po pierwsze, aby odbywanie dyzuréw
bylo mozliwe, lekarz rezydent powinien
wyrazi¢ zgode na odbywanie dyzuréw w
wymiarze przekraczajagcym przecietnie 48
godzin tygodniowo. Zgoda ta powinna by¢
wyrazona na pisémie. Dyzury moga by¢
odbywane wylacznie na oddziatach, na
ktérych lekarz odbywa szkolenie specjali-
zacyjne, zgodnie z programem specjaliza-
¢ji. Nadto odbywanie dodatkowych dyzu-
réw nie moze pozbawiac lekarza prawa do
odpoczynku przewidzianego przepisami.
Wreszcie, zgode na odbywanie tych dy-
zuréw musi wyrazi¢ kierownik szkolenia
specjalizacyjnego.

Wobec powyzszego lekarz rezydent,
ktéry nie podpisal klauzuli opt-out, a jego
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program specjalizacji przewiduje okreslo-
ny wymiar dyzuréw, wynoszacy 40 godzin
miesiecznie, nie moze zosta¢ zobowigza-
ny do wykonywania dyzuréw ponad wy-
zej wskazany wymiar. W przypadku, gdy
klauzula opt-out zostanie przez lekarza
rezydenta podpisana, moze on zosta zo-
bowigzany do wykonywania dyzuréw, w
zakresie wiekszym, niz jest to przewidzia-
ne programem specjalizacji.

Nastepnie nalezy przywola¢ art. 16f
ust. 1 u.zl, wedle ktérego lekarz odbywa
szkolenie specjalizacyjne na podstawie
programu specjalizacji, ustalonego dla
danej dziedziny medycyny, z uwzglednie-
niem odpowiedniego modutu.

Obowigzkiem podmiotu organizujg-
cego szkolenie specjalizacyjne jest umoz-
liwienie jego realizacji zgodnie z progra-
mem specjalizacji. Tym samym podmiot
organizujacy szkolenie nie moze powie-
rzaé lekarzowi rezydentowi pracy, ktéra
uniemozliwia realizacje tego programu.

W tym miejscu wartym przytocze-
nia jest takze komunikat z dnia 13 lipca
2015 roku w sprawie pelnienia dyzuréw
medycznych przez lekarzy odbywajacych
szkolenie specjalizacyjne, zamieszczony
na stronie Ministerstwa Zdrowia. Zgod-
nie z treécia przedmiotowego komunika-
tu: ,Nalezy zauwazy¢, ze do prowadzenia
szkolenia specjalizacyjnego zgodnie z pro-
gramem i planem jego odbywania, kazda
jednostka szkolaca zobowiazuje sie w §
1 ust. 1 umowy zawieranej z Ministrem
Zdrowia na refundowanie kosztow za-
trudnienia rezydentéw. Stosowanie przez
jednostke zasad organizacji pracy, ktore
uniemozliwiaja lekarzowi rezydentowi
realizacje szkolenia specjalizacyjnego, do
ktérego zalicza si¢ rowniez realizacje dy-
zuréw medycznych, w prawidlowy sposéb,
w tym m.in. zobowiazywanie rezydenta do
pelnienia dyzuréw w jednostkach niewy-
mienionych w programie specjalizacji, np.
w szpitalnym oddziale ratunkowym, jest
zatem niezgodne z ta umows i wigze si¢
z koniecznoscig zwrotu $rodkéw finanso-
wych, przekazanych przez Ministra Zdro-

W)

i
-

wia na jej realizacje, zgodnie z § 2 ust. 5
WW. umowy’.

Lekarz rezydent, ktory nie podpisal
klauzuli opt-out i ktérego program spe-
cjalizacji przewiduje okre§lony wymiar
dyzuréw medycznych, powinien zasygna-
lizowaé niewlasciwe postepowanie dyrek-
torowi szpitala, kierownikowi specjalizacji
lub lekarzowi kierujacemu stazem kierun-
kowym. Jednoczesnie warto podkresli¢, iz
organem weryfikujacym odbycie szkolenia
specjalizacyjnego zgodnie z programem
specjalizacji jest m.in. wojewoda wiasciwy
ze wzgledu na obszar wojewddztwa, na te-
renie ktorego rezydent odbywa szkolenie
specjalizacyjne. Wobec tego, w przypadku
zobowigzania lekarza rezydenta do pracy
ponad wymiar, pomimo iz program jego
specjalizacji tego nie przewiduje, bedzie
mial on réwniez mozliwo$¢ zgloszenia
sprawy do wlasciwego wojewody. Szpital
uniemozliwiajac realizacje programu spe-
cjalizacji rezydentowi, narusza bowiem
postanowienia umowy zawartej z Mini-
sterstwem Zdrowia. Nastepstwem powyz-
szego moze by¢ wystapienie z roszczeniem
wzgledem szpitala, o zwrot kosztéw ponie-
sionych przez ministerstwo na finansowa-
nie rezydentury.

Wskaza¢ takze nalezy, ze przy zacho-
waniu zasad dotyczacych maksymalnego
wymiaru dyzuru, nie ma przeszkod, aby
pracodawca planowal dyzury medyczne
weekendowe, w godzinach nocnych oraz
catodobowe.

W tym miejscu warto rowniez odnie$¢
sie do art. 42 § 4 k.p., ktdry stanowi, iz wy-
powiedzenie dotychczasowych warunkow
pracy lub placy nie jest wymagane w razie
powierzenia pracownikowi, w przypad-
kach uzasadnionych potrzebami praco-
dawcy, innej pracy niz okrelona w umo-
wie o prace na okres nieprzekraczajacy 3
miesiecy w roku kalendarzowym, jezeli nie
powoduje to obnizenia wynagrodzenia i
odpowiada kwalifikacjom pracownika.

Powyzsze oznacza, iz pracodawca co
do zasady moze oddelegowa¢ lekarza re-
zydenta do pracy na innym oddziale, aby

oddelegowanie pracownika do innej pracy

bylo zgodne z przepisami, muszg by¢ spet-

nione tacznie cztery przestanki:

1. okres powierzenia nie moze przekra-
cza¢ 3 miesiecy w roku kalendarzo-
wym;

2. zaistnienie
pracodawcy;

3. oddelegowanie nie moze powodowacé
obnizenia wynagrodzenia;
oddelegowanie musi odpowiada¢ kwa-
lifikacjom pracownika.
Podobnie uwaza W. Muszalski: ,Oce-
na uzasadnionych potrzeb pracodawcy
w razie sporu nalezy do sadu, a ciezar
ich wykazania spoczywa na pracodaw-
cy. Pracownik ma prawo kwestionowaé
twierdzenie, ze powierzenie mu okreso-
wo innej pracy niz okre§lona w umowie
o prace jest podyktowane uzasadniony-
mi potrzebami pracodawcy (art. 42 § 4) i
okoliczno$¢ ta podlega ocenie sadu pracy”
Odnoszac si¢ do czwartej przestanki, nale-
zaloby doprecyzowa¢ okreslenie kwalifika-
cje pracownika. Zgodnie z ww. komenta-
rzem W. Muszalskiego: ,,Powierzona praca
musi odpowiada¢ kwalifikacjom pracow-
nika. Okrelenie to musi by¢ rozumiane
szeroko i w Zadnym razie nie moze by¢
zaciesniane do odpowiedniego dyplomu
czy $wiadectwa wyksztalcenia. Praca od-
powiednig do kwalifikacji pracownika jest
praca, ktdra ich nie przekracza i przy kto-
rej te kwalifikacje znajda choéby czgéciowe
zastosowanie (...). Okredlenie to oznacza
prace, ktora pracownik moze wykona¢”.

W tym miejscu warto przytoczy¢ teze
wyroku Sadu Najwyzszego z dnia 13 mar-
ca 1979 roku, sygn. I PRN 18/79, zgodnie
z ktora: ,,Powierzenie pracownikowi innej
pracy niz okre§lona w umowie o prace,
podyktowane uzasadnionymi potrzebami
zakladu pracy, na okres nie przekraczajacy
3 miesiecy w roku kalendarzowym, nie-
powodujace obnizenia wynagrodzenia i
odpowiadajace kwalifikacjom pracownika
(S 4 art. 42 k.p.), nie wymaga zachowania
formy pisemne;j”

Przy czym nalezy pamigtaé, ze skiero-
wanie na podstawie art. 42 § 4 k.p. Moz-
liwe jest, jezeli nie uniemozliwia realizacji
programu specjalizacji.

Jednoczesnie nalezy wskaza¢, ze zgod-
nie z art. 100 § 1 k.p., pracownik jest obo-
wigzany wykonywa¢ prace sumiennie i
starannie oraz stosowa¢ sie do polecen
przetozonych, ktére dotycza pracy, jezeli
nie s3 one sprzeczne z przepisami prawa
lub umowg o prace.

Konkludujac powyzsze rozwazania,
nalezy stwierdzi¢, iz lekarz rezydent moze
odmoéwi¢ pelnienia dyzuréw w przypad-

uzasadnionych potrzeb

b
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ku, gdy nie podpisal on klauzuli opt-out,

a ilo$¢ dyzurdéw, do ktorych ma zostaé zo-

bowigzany przekracza wymiar dyzuréw

przewidziany w programie specjalizacji.

Ponadto co do zasady lekarz rezydent nie

powinien by¢ kierowany do pelnienia dy-

zuréw na oddzialach, ktére nie sg wskaza-
ne w jego programie specjalizacji, jednak-
ze pracodawca moze oddelegowac lekarza
rezydenta do petnienia obowigzkow, ktdre
nie sa przewidziane w jego umowie o pra-
ce, i aby takie oddelegowanie byto zgodne

z prawem muszg zosta spelnione cztery

przestanki:

1. okres powierzenia nie moze przekra-
cza¢ 3 miesiecy w roku kalendarzo-
wym;

2. zaistnienie
pracodawcy;

3. oddelegowanie nie moze powodowa¢
obnizenia wynagrodzenia;

4. oddelegowanie musi odpowiadaé kwa-
lifikacjom pracownika.

Warto réwniez zaznaczy¢, iz oddelego-
wanie do pracy, ktdra nie jest przewidzia-
na w umowie o prace lekarza rezydenta
nie moze stanowi¢ przeszkody w realizacji
jego programu specjalizacji.

uzasadnionych potrzeb

Odpowiedz na pytanie drugie i trzecie

(2. Czy rezydent moze dyzurowa¢ na
kilku oddziatach szpitala jednocze$nie? 3.
Czy lekarz rezydent moze jednoczesnie
dyzurowa¢ na oddziale oraz przyjmowa¢
pacjentow na izbie przyjec?):

W odpowiedzi na pytanie pierwsze
wskazano, iz lekarz rezydent moze zostaé
oddelegowany do pracy na oddziatach, kto-
re nie s3 objete jego programem specjaliza-
cji przy spelnieniu odpowiednich warun-
kéw 1 jesli takie oddelegowanie nie stanowi
przeszkody w realizacji jego programu spe-
cjalizacji. W tym kontekscie moze wiec po-
jawi¢ sie watpliwo$¢ co do faktu, czy lekarz
rezydent moze pelni¢ dyzury na kilku od-
dziatach szpitala jednocze$nie.

W tym miejscu warto ponownie od-
nie$¢ sie do treéci art. 16h ust. 1 uw.zl,
wedle ktérego, lekarz odbywa szkolenie
specjalizacyjne w trybie rezydenckim, w
tym dyzury medyczne objete programem
specjalizacji, na podstawie umowy o prace
zawartej z podmiotem prowadzacym szko-
lenie specjalizacyjne na czas wymagany do
zrealizowania wszystkich elementéw pro-
gramu specjalizacji, nie dtuzszy niz okre-
slony w programie specjalizacji. W umo-
wie okresla si¢ dzien rozpoczecia szkolenia
specjalizacyjnego.

Nastepnie nalezy przywolaé art. 16f
ust. 1 u.zl. zgodnie z ktorym lekarz odby-
wa szkolenie specjalizacyjne na podstawie

i w zakresie ustalonym w programie spe-

cjalizacji dla danej dziedziny medycyny, z

uwzglednieniem odpowiedniego modutu.

Ponadto zgodnie z art. 16f ust. 3 pkt 2
lit. h u.zl, program specjalizacji zawiera
formy i metody pogtebiania i uzupelnia-
nia wiedzy teoretycznej oraz nabywania i
doskonalenia umiejetnosci praktycznych,
w szczegOlnosci pelnienie dyzuréw me-
dycznych okreslonych w programie danej
specjalizacii (...).

W $wietle art. 16m ust. 1 u.z, lekarz
odbywa szkolenie specjalizacyjne pod kie-
runkiem lekarza zatrudnionego na pod-
stawie umowy o prace lub umowy cywil-
noprawnej albo wykonujacego zawdd na
podstawie stosunku stuzby w podmiocie
prowadzacym szkolenie specjalizacyjne,
wyznaczonego przez kierownika tego pod-
miotu, zwanego dalej ,kierownikiem spe-
cjalizacji”

Zgodnie z art. 16m ust. 7 pkt 2, 3 i4
uzl, kierownik specjalizacji sprawuje
nadzor nad realizacja programu specjali-
zacji przez lekarza odbywajacego szkolenie
specjalizacyjne. W ramach sprawowanego
nadzoru kierownik specjalizacji, a w od-
niesieniu do pkt 2-4 lekarz kierujacy sta-
zem kierunkowym:

1. konsultuje i ocenia proponowane i
wykonywane przez lekarza badania
diagnostyczne i ich interpretacje, roz-
poznania choroby, sposoby leczenia,
rokowania i zalecenia dla pacjenta;

2. prowadzi nadzér nad wykonywaniem
przez lekarza zabiegéw diagnostycz-
nych, leczniczych i rehabilitacyjnych
objetych programem specjalizacji do
czasu nabycia przez lekarza umiejetno-
$ci samodzielnego ich wykonywania;

3. uczestniczy w wykonywanym przez
lekarza zabiegu operacyjnym albo sto-
sowanej metodzie leczenia lub diagno-
styki stwarzajgcej podwyzszone ryzyko
dla pacjenta, do czasu nabycia przez le-
karza umiejetno$ci samodzielnego ich
wykonywania lub stosowania.

Biorgc pod uwage powyzsze przepisy,
ktore regulujg kwestie zwigzane z nadzo-
rem nad wykonywaniem zawodu przez le-
karza w trakcie szkolenia specjalizacyjne-
go oraz regulujg mozliwos¢ samodzielnego
wykonywania przez tego lekarza zabiegéw
diagnostycznych, zabiegéw operacyjnych
i innych $wiadczen zdrowotnych, nalezy
zauwazy¢, ze obowigzek ewentualnej kon-
sultacji lub uzyskania zezwolenia na udzie-
lenie danego $wiadczenia zdrowotnego
nalezy do kompetencji lekarza kierujacego
stazem kierunkowym.

Zatem uzna¢ nalezy, ze lekarz odbywa-
jacy szkolenie specjalizacyjne moze zosta¢

dopuszczony do pelnienia samodzielnych
dyzuréw medycznych. Jednakze dyzury te
muszg zosta¢ okreslone w programie spe-
cjalizacji, natomiast samego dopuszczenia
do pelnienia ich dokonuje wytacznie kie-
rownik specjalizacji.

Obowigzkiem podmiotu organizuja-
cego szkolenie specjalizacyjne jest umoz-
liwienie jego realizacji zgodnie z progra-
mem specjalizacji. Podmiot organizujacy
szkolenie nie moze powierza¢ pracy leka-
rzowi rezydentowi, ktora nie jest przewi-
dziana w programie specjalizacji, a tym
bardziej takiej pracy, ktéra uniemozliwia
realizacje tego programu - wyjatkiem od
tej sytuacji jest oddelegowanie lekarza re-
zydenta, ktére zostalo opisane w odpowie-
dzi na pytanie pierwsze, jednakze nawet w
takim przypadku fakt oddelegowania nie
moze stanowi¢ przeszkody dla realizacji
programu specjalizacji.

Nalezy zatem przyjaé, iz co do zasady
mozliwe jest powierzenie dyzuru medycz-
nego na izbie przyje¢ lekarzom rezyden-
tom przy spelnieniu odpowiednich wa-
runkéw lub jesli ich program specjalizacji
przewiduje pelnienie takiego dyzuru.

Przechodzac dalej, nalezy podkresli¢,
ze ustawodawca nie uregulowal zagad-
nienia jednoczesnego dyzurowania na
réznych oddziatach, w obowigzujacych
przepisach prawa. Przepisy u.d.l. oraz k.p.
nie okreslaja zasad planowania dyzuréw
medycznych, wskazujac jedynie, ze pra-
cownikéw wykonujacych zawdd medycz-
ny i posiadajacych wyksztalcenie wyzsze
mozna zobowigza¢ do pelnienia dyzuréw
medycznych (wyzej cytowany art. 95 ust.1
udl).

W tym miejscu warto réwniez przy-
toczy¢ tre$¢ § 5 ust. 1 i 2 rozporzadzenia
Ministra Zdrowia w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu leczenia szpi-
talnego, zgodnie z ktérym s$wiadczenio-
dawca, udzielajacy $wiadczen w trybie
hospitalizacji i hospitalizacji planowej,
zapewnia calodobowg opieke lekarskg i
pielegniarska lub poloznych we wszystkie
dni tygodnia. Liczba i kwalifikacje perso-
nelu niezbednego dla zapewnienia opieki,
o ktorej mowa powyzej, sg ustalane przez
$wiadczeniodawce z uwzglednieniem:

1. profili i specyfiki oraz intensywnosci
pracy komorek organizacyjnych;

2. liczby i biezacego wykorzystania tozek;

3. wielkosci i warunkow lokalowych ko-
morek organizacyjnych.

Przyjmujac, ze polecenie pracodawcy
pelnienia dyzuréw na innym oddziale nie
jest sprzeczne z przepisami prawa i umowsa
o prace, lekarz rezydent przed wykona-
niem takiego polecenia powinien ocenit,
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czy pelnienie przedmiotowego dyzuru
nie koliduje z wykonywaniem innych jego
obowigzkow.

W razie kolizji intereséw dwoch lub
wiekszej liczby pacjentéw na réznych od-
dziatach, lekarz powinien wybra¢ wykona-
nie tego obowigzku, ktdry jest ,,pilniejszy”
i bardziej doniosly z uwagi na zdrowie i zy-
cie pacjenta, wedlug jego wiasnej starannej
oceny. Lekarz rezydent powinien rowniez
z ostroznos$ci zawsze zwraca¢ uwage pra-
codawcy na wystapienie kolizji obowigz-
kéw badz przecigzenia obowigzkami, ktore
powoduja, ze tylko jedno z polecen praco-
dawcy moze by¢ wykonane. Dla celéw do-
wodowych powyzsze informacje powinny
by¢ przekazywane na pisémie. Dziatanie
takie moze pomdc uchronié lekarza rezy-
denta od ewentualnej odpowiedzialnosci
w razie wystgpienia szkody, np. na skutek
braku wlasciwej opieki nad pacjentem lub
od odpowiedzialno$ci porzadkowej zwia-
zanej z niewykonaniem polecenia praco-
dawcy.

Biorgc pod uwage brzmienie przepisu
art. 95 ust. 1 u.d.l. nalezy wskaza¢, iz po-
winno$¢ odbywania dyzurdéw przez pra-
cownikow posiadajacych wyzsze wyksztat-
cenie medyczne wynika z faktu nawigzania
stosunku pracy z podmiotem leczniczym
wykonujacym  dzialalno$¢ leczniczg w
rodzaju stacjonarne i calodobowe $wiad-
czenia zdrowotne. Pracodawca moze pre-
cyzowaé powinno$¢ pelnienia dyzuréw
medycznych poprzez wydanie indywidu-
alnego polecenia stuzbowego, kierowane-
go do konkretnego pracownika, z ktorego
bedzie wynikato zobowigzanie do odbycia
takiego dyzuru w konkretnym miejscu i
terminie.

Podkresli¢ nalezy, iz o tym czy praco-
dawca moze powierzy¢ konkretnym leka-
rzom pelnienie dyzuru na innym oddziale
decyduje réwniez umowa o prace zawarta
z danym lekarzem. Jesli w umowie o prace
wskazano jako rodzaj pracy ogolnie ,le-
karz” a jako miejsce wykonywania pracy
ogolnie ,,szpital” to wydaje sie, ze praco-
dawca ma mozliwo$¢ powierzania pra-
cownikowi pracy w réznych komoérkach
organizacyjnych szpitala.

Nalezy w tym miejscu odwola¢ si¢ do
art. 100 § 1 k.p.: ,,pracownik jest obowigza-
ny wykonywa¢ prace sumiennie i staran-
nie oraz stosowac si¢ do polecen przelozo-
nych, ktére dotycza pracy, jezeli nie sg one
sprzeczne z przepisami prawa lub umowg
o prace”

Z przytoczonego przepisu wynika, ze
obowiazkiem pracownika jest wykonywa-
nie polecen przetozonych, ktére dotycza
pracy. Odnoszac powyzsze do osoby le-

karza dyzurujacego, nalezy stwierdzié, iz
w sytuacji otrzymania polecenia odbycia
dyzuru medycznego, bedzie zobowigza-
ny takie polecenie wykona¢. Lekarz bytby
uprawniony do odmowy wykonania pole-
cenia stuzbowego w sytuacji, gdy polece-
nie to byloby sprzeczne z obowigzujacymi
przepisami prawa lub umowa o prace.

W sytuacji jednak, gdy w umowie o
prace wpisano jako rodzaj pracy np. le-
karz ,wskazany oddzial” a jako miejsce
wykonywania pracy ,wskazany oddzial’,
to wowczas pracownik moze domaga¢ sie
powierzenia pracy wylacznie na swoim
oddziale. W tym wypadku powierzenie
pracownikowi innej pracy (tj. pracy na in-
nym oddziale) odbywatoby si¢ na zasadzie
przepisu art. 42 § 4 k.p. i byloby ograni-
czone do 3 miesiecy w roku kalendarzo-
wym albo obligowaloby pracodawce do
wreczenia pracownikowi wypowiedzenia
zmieniajacego.

Nalezy réwniez wskazaé na tres¢ art.
2 ust. 1 w.zl, zgodnie z ktérym wykony-
wanie zawodu lekarza polega na udziela-
niu przez osobe posiadajagca wymagane
kwalifikacje, potwierdzone odpowiednimi
dokumentami, $wiadczen zdrowotnych,
w szczegOlnoéci badaniu stanu zdrowia,
rozpoznawaniu choréb i zapobieganiu im,
leczeniu i rehabilitacji chorych, udzielaniu
porad lekarskich, a takze wydawaniu opi-
nii i orzeczen lekarskich.

Ponadto w mysl art. 4 u.z.l, lekarz ma
obowiazek wykonywaé zawdd, zgodnie ze
wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej,
dostepnymi mu metodami i $rodkami za-
pobiegania, rozpoznawania i leczenia cho-
réb, zgodnie z zasadami etyki zawodowej
oraz z nalezytg starannoscia.

W tym miejscu warto wskazac na prze-
pis art. 37 u.zl. ktory stanowi, ze w razie
watpliwoéci diagnostycznych (...) lekarz
z wlasnej inicjatywy badz na wniosek pa-
cjenta lub jego przedstawiciela ustawowe-
g0, jezeli uzna to za uzasadnione w $wietle
wymagan wiedzy medycznej, powinien za-
siegna¢ opinii wlasciwego lekarza specjali-
sty lub zorganizowa¢ konsylium lekarskie.

Natomiast w my$l art. 8 ustawy o pra-
wach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta:
pacjent ma prawo do $wiadczen zdrowot-
nych udzielanych z nalezyta staranno$cig
przez podmioty udzielajace $wiadczen
zdrowotnych w warunkach odpowiadajg-
cych okreslonym w odrebnych przepisach
wymaganiom fachowym i sanitarnym.

Przy udzielaniu $wiadczen zdrowot-
nych osoby wykonujace zawdd medycz-
ny kierujg sie zasadami etyki zawodowej
okreslonymi przez wlasciwe samorzady
zawodow medycznych.

Nalezy wskaza¢, ze powierzenie wyko-
nania czynno$ci medycznej pracownikowi
(lekarzowi), ktory nie posiada odpowied-
nich umiejetnosci i kwalifikacji stanowié
bedzie naruszenie powyzszych przepi-
soéw. Ponadto moze narazi¢ to pacjenta na
utrate Zycia lub odniesienie powaznego
uszczerbku na zdrowiu.

Wobec powyzszego, jezeli lekarz nie
potrafi wykona¢ danej czynno$ci medycz-
nej i dokonanie jej narazatoby pacjenta na
zagrozenie zdrowia, to lekarz powinien
odmowi¢ przetozonemu wykonania takie-
go polecenia.

W kontekécie powyzszych rozwazan
warto réwniez zauwazy¢, iz jednoczesne
dyzurowanie na kilku oddziatach moze
uniemozliwia¢ skuteczng realizacje pro-
gramu specjalizacji, w takim wypadku
lekarz rezydent réwniez powinien zasy-
gnalizowa¢ niewlasciwe postepowanie dy-
rektorowi szpitala, kierownikowi specja-
lizacji lub lekarzowi kierujagcemu stazem
kierunkowym.

KLAUZULA PRAWNA:

Przygotowujac niniejsza opini¢ praw-
ng przeanalizowano i polegano wylacznie
na informacjach otrzymanych od klienta.

Nie badano ani nie weryfikowano
prawdziwosci przedstawionego stanu fak-
tycznego. Sporzadzajacy niniejsza opinie
prawng zastrzega sobie prawo weryfika-
¢ji niniejszego opracowania w przypadku
ujawnienia faktéw nieznanych mu w mo-
mencie jego sporzadzenia.

Niniejsza opini¢ prawng wydaje sie do
wiadomod$ci klienta, wraz z prawem do pu-
blikacji przez Klienta.

Opinia prawna dotyczy wylacznie
kwestii w niej okreslonych i nie moze by¢
interpretowana jako obejmujaca, w tym
przez domniemanie, inne, niewspomniane
w niej kwestie.

W niniejszej opinii prawnej zapre-
zentowano niezalezng, subiektywna oce-
ne sporzadzajacego, dotyczacg prawnych
aspektow przedmiotu analizy. W szcze-
gblnosci ocena prawna przedstawiona w
opinii prawnej nie daje gwarancji wyniku
danej sprawy w przypadku skierowania jej
na droge postepowania sagdowego lub ad-
ministracyjnego.

Opinia zostata przygotowana
przez prawnikow z Lex Secure 24h
Opieka Prawna

Sopot, dnia 2 kwietnia 2024 roku

Przedruk z Biuletynu
Bydgoskiej Izby Lekarskiej ,, Primum’,
nr 5 (390), lipiec 2024
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Wspominamy tych, ktorzy odeszli

DANUTA HATYS

Danuta Hatys, z domu Bujnowska, urodzita si¢ 20 lipca 1937 roku w Brzozéwce, powiat Lida (po II wojnie $wiatowej
ZSRR, obecnie Biatorus). W roku 1945 wraz z rodzicami przyjechala do Rzepina, gdzie ukonczyta szkote podsta-
wowg i liceum ogdlnoksztalcace. W 1955 roku rozpoczeta studia w Pomorskiej Akademii Medycznej w Szczecinie.
W roku 1957 studia przerwala i w 1958 rozpoczeta nauke w szkole potoznych, ktéra ukonczyla w 1962 roku. Od
16 marca 1962 do 30 wrzeénia 1965 roku pracowala w charakterze poloznej w Szpitalu MSW w Szczecinie. Od 1
" pazdziernika 1965 roku wrocita na drugi rok studiéw lekarskich w PAM, gdzie 1 lipca 1970 roku uzyskata dyplom i
tytul lekarza. Od 1 wrzeénia do 30 listopada 1970 roku pracowala w Sulechowie a nastepnie od 1 grudnia 1970 do 31 marca 1975 r. w
Bartoszycach, w wojewddztwie olsztyfiskim. Od 1 kwietnia 1975 r. do 1979 roku pracowata w Szpitalu Miejskim w Kostrzynie. 11 kwiet-
nia 1978 r. uzyskala specjalizacje pierwszego stopnia w zakresie choréb wewnetrznych. Od 1979 roku rozpoczeta prace jako kierownik i
lekarz choréb wewnetrznych Gminnego Osrodka Zdrowia w Krzeszycach.
Zmarla w czerwcu 2024 roku.

BOGUMILA TUROS-DEJNOWICZ

Epitafium dla Mamy

W dniu 14 czerwca 2024 roku, po prawie 50 latach stuzby ludziom, odeszta Danuta Hatys - lekarz internista, ale tez polozna, wielolet-
ni honorowy dawca krwi. Ceniona i lubiana przez pacjentéw i kolegéw. Pelna wigoru, dobrego humoru i pomystéw na zarty. Wiekszos¢
zycia zwigzala z mieszkancami Krzeszyc. To tam przez ponad 30 lat kierowata dwczesna przychodnig, pracowata i stuzyla ludziom.
Ludziom, ktérych znata, szanowala, lubita, przyjaznila sie, ktérych imiona mogta z kazdej rodziny wymieni¢ przez pokolenia, ktérych
bardzo czesto wspominata.

Zegnamy dobrego fachowca; osobe, ktérej sercu dobro drugiego czlowieka zawsze byto bliskie; ktora zyta dla ludzi i wéréd ludzi.

Dzieki wspomnieniom zapisala si¢ w pamieci wielu na zawsze.
ANNA LES-HATYS

HALINA PAHL

Halina Pahl, z domu Korol, urodzita si¢ 3 lutego 1939 roku w Kowlu (obecnie Ukraina). Po ukonczeniu Akademii
Medycznej we Wroclawiu w 1966 roku rozpoczeta prace w Szpitalu Powiatowym w Drezdenku. Réwnocze$nie pet-
nita dyzury w Pogotowiu Ratunkowym w tej samej miejscowosci. Nastepnie, takze w Drezdenku, podjela prace w
Przychodni Zdrowia. W roku 1974, po ukonczeniu specjalizacji, pracowala jako lekarz okulista réwniez w Przychod-
ni Zdrowia w Strzelcach Krajeniskich. Po przejéciu na emeryture pracowala jeszcze w szpitalu w Migdzychodzie oraz
w Przychodni Kolejowej w Krzyzu.

Byta osobg bardzo zaangazowang w pracy, a takze ceniong i lubiang przez pacjentéw oraz

srodowisko lekarskie.

Zmarta 21 wrze$nia 2023 roku.

WITOLD PAHL

JERZY STANCZYK

Jerzy Stanczyk urodzit sie 12 sierpnia 1933 roku w Inowroclawiu. Do 1939 roku mieszkal z rodzicami kolejno w
Warszawie i Gdyni. Lata okupacji spedzil na wsi koto Lowicza. Tam skonczyl pie¢ klas szkoty podstawowej. W 1946
roku wyjechat z rodzicami do Pity, gdzie wstapil do pierwszej klasy gimnazjum ogoélnoksztatcacego. W 1947 roku
przeprowadzili si¢ do Stupska, gdzie po uzyskaniu matury w 1951 roku wstapit do dwuletniej Szkoly Felczerskiej.
Po pierwszym roku zostat wytypowany jako przodownik nauki na studia i w 1952 roku wstapil na Wydzial Lekarski
Pomorskiej Akademii Medycznej w Szczecinie. Dyplom uzyskat 8 listopada 1958 roku.

Od 1 marca 1956 do 31 sierpnia 1958 roku pracowat jako asystent w Zaktadzie Anatomii Patologicznej PAM w Szczecinie. Od 1
wrze$nia 1958 roku zostat zatrudniony w charakterze lekarza anatomopatologa, mtodszego asystenta w Szpitalu Miejskim w Gorzowie
WIkp. Od 1 lutego 1961 r. byt kierownikiem Zaktadu Patomorfologii a od 1 grudnia 1974 ponadto kierownikiem Dziatu Diagnostyczne-
go. Od 1 stycznia 1988 r. zostal kierownikiem Zaktadu Patomorfologii Samodzielnego Publicznego Szpitala Wojewddzkiego w Gorzo-
wie, gdzie pracowat do 30 czerwca 2014 roku. Jako lekarz choréb wewnetrznych pracowat od 1 wrzeénia 1958 r. do 31 grudnia 1987 .

Doktor Jerzy Stanczyk uzyskat nastepujace specjalizacje:

- w zakresie anatomii patologicznej : I'st. 19.10.1961 roku, II st. 22.10.1966 roku,

- w zakresie choréb wewnetrznych: I'st. 17.03.1962 roku, II st. 17.04.1970 roku.

18 grudnia 1980 roku uzyskat stopien naukowy doktora nauk medycznych.

Byl cztonkiem Sadu Lekarskiego I Kadencji Gorzowskiej Izby Lekarskiej.
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Byt lekarzem o duzym poczuciu obowigzku, sumiennym, zdyscyplinowanym, doskonalym organizatorem. Przeprowadzal liczne
konferencje kliniczno-anatomopatologiczne. Brat czynny udziat w pracach Polskiego Towarzystwa Lekarskiego.

Przez trzy kadencje/1973 - 1984/byt radnym Miejskiej Rady Narodowej a 9 marca 1981 roku zostat wybrany przewodniczacym
MRN.

Nalezal do Polskiego Towarzystwa Numizmatycznego. W 1990 roku zostal cztonkiem Stowarzyszenia Edukacyjnego. W 2007 roku
wspoltorganizowal SM ,,Rodzina” i zostal cztonkiem Rady Nadzorczej. Byt tez jednym z inicjatoréw kwesty na nagrobek dla Jana Korcza.
W roku 1983 zostat uhonorowany wpisem do dwczesnej ,,Ksiegi Ludzi Czynu Wojewddztwa Gorzowskiego™

Odszed! 14 lipca 2024.

BOGUMILA TUROS-DEJNOWICZ

ZDZISLAW ROZNOWSKI

Szpital im. prof. Zbigniewa Religi w Stubicach poinformowat o $mierci doktora Zdzistawa Roznowskiego, ktory w
latach 2012-2015 pelnit funkcje Gléwnego Lekarza Szpitala oraz ordynatora Oddzialu Chirurgii Urazowo-Ortope-
dyczne;j.

- Lgczqc sig w bolu i zalobie Pragniemy przekaza¢ rodzinie przyjaciotom oraz wszystkim, ktérych dotkneta jego Smier¢

4 . najszczersze wyrazy wspélczucia i stowa otuchy w tych trudnych chwilach - czytamy w nekrologu na stronie szpitala.
Z. Roznowski zmart nagle 27 stycznia 2024 roku. W ostatnim czasie pracowal na stanowisku ordynatora Oddziatu

Ortopedii i Traumatologii Narzagdu Ruchu w 105. Kresowym Szpitalu Wojskowym z Przychodnig w Zarach.

Zrédlo:
https://www.slubice24.pl/wiadomosci/aktualnosci/21438-nie-zyje-zdzislaw-roznowski

Nie zyje Zdzistaw Roznowski, znany lubuski ortopeda. W ostatnich latach kierowat oddzialem ortopedii w 105. Kresowym Szpitalu Woj-

skowym w Zarach. Na co dziefi mieszkal w Stubicach. Wczesniej pracowat w szpitalach na terenie wojew6dztwa zachodniopomorskiego,

przez kilka lat pracowat takze w Anglii. Szefem zarskiej ortopedii zostat wiosna 2022 roku. Zmart w wieku 64 lat, w nocy z soboty na
niedziele (z 27 na 28 stycznia).

Zrédlo:

https://gazetalubuska.pl/nie-zyje-znany-lubuski-ortopeda-zdzislaw-roznowski-byl-

kierownikiem-ortopedii-w-105-kresowym-szpitalu-wojskowym/ar/c14-18270525

Mial 64 lata. Zostat pochowany w Stubicach.

Reklama bez zahamowan

Bylo jakies sito? Konkurs? Eliminacje? Moze egza-
min albo jaki$ ranking? A moze to tylko pobozne zy-
czenie, publicznie uwlaczajace innym lekarzom, szcze-
golnie tym lepszym od ,,najlepszych™ (DF)
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Majowka seniordw

W sobote, 8 czerwca Komisja Lekarzy Senioréw zor-
ganizowata majoéwke w osrodku Azyl w Mironicach. Jak
zwykle seniorzy spedzili czas w milej atmosferze, na ko-
lezenskich pogaduszkach i w pieknych okolicznosciach
przyrody. Przewodniczacej komisji, Barbarze Wierzbic-
kiej- Galtganskiej dzigkowano za jej dzialalnos¢ na rzecz
senioréw i gratulowano udanych imprez, ktérych wiele
do tej pory zorganizowata. (DF)

Fot. Uczestnicy spotkania

Po Obrze

13 lipca 2024 r. lekarze z gorzowskiej OIL
wraz z rodzinami spotkali si¢ w stanicy ,,Dobra
Przysta” w Starym Dworku nad Obrg na do-
rocznym splywie kajakowym, zorganizowanym
przez Izbe.

Ponad 40 osob, w tym dziesigcioro dzieci,
poplynelo kajakami Obra do Skwierzyny. Tym
razem trasa nie byla tatwa, gdyz przeszkode sta-
nowily powalone przez burze drzewa. Kajaki nie-
jednokrotnie trzeba bylo przenosi¢. Jedna z zalog
zaliczyla wywrotke. Do przystani docelowej do-
plyneli szczedliwie wszyscy w dobrym zdrowiu,
zadowoleni i dumni z przezytych przygoéd.

Pogoda i humory dopisaly, a organizatorzy
zapewnili tez positek po trudach wiostowania.
(DF)

Fot. MARTA GIBLEWSKA
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[liaszewicz mistrzem Polski

22 czerwca na stadionie im. Grzegorza Dunec-
kiego w Toruniu odbyty sie 32. Mistrzostwa Pol-
ski Masters w Piecioboju Rzutowym i Wielobo-
jach Ciezarkowych oraz 9. Mistrzostwa Polski
Lekarzy w Wielobojach Rzutowych.

Przed rozpoczeciem zawoddéw odbylo sie wazenie sprzetu.
Na wielobdj lekarzy sktada sie pig¢ konkurencji: rzut dyskiem,
oszczepem, miotem, cigzarkiem i pchniecie kulg. Punktacja wy-
konywana byta w oparciu o zmienione wspélczynniki sprzetowe i
wiekowe, obowigzujace od 1 stycznia 2023 roku.

Mistrzem Polski Lekarzy zostal Ryszard Iliaszewicz, ktéry
otrzymat puchar prezesa Naczelnej Izby Lekarskiej dla najlepsze-
go zawodnika Mistrzostw. Zdoby! tez 2. miejsce w swojej kategorii
wiekowej w 32. Mistrzostwach Polski Masters w Pigcioboju Rzu-
towym mezczyzn.

W zawodach uczestniczyl réwniez 56-letni Grzegorz Pawelski
z Gorzowa, ktdry w swojej kategorii wiekowej zdoby! 1. miejsce w
piecioboju rzutowym mezczyzn.

Organizatorem wydarzenia byt Polski Zwigzek Lekkiej Atlety-
ki Masters, a wspotorganizatorami

Naczelna Izba Lekarska i Kujawsko - Pomorska Okregowa
Izba Lekarska.

DOROTA FRATCZAK

34. Mistrzostwa Polski w Lekkie] Atletyce Masters
Wtoctawek 2024

Od 6 do 7 lipca we Wtoctawku na stadionie odbywaty sie 34. Mistrzostwa Polski w Lekkiej Atlety-
ce Masters, zorganizowane przez Polski Zwiazek Lekkiej Atletyki Masters oraz 13. Mistrzostwa
Polski Lekarzy w Lekkiej Atletyce.

W mistrzostwach udzial wzielo 570 os6b powyzej 35. roku zycia. Najstarsze zgloszone panie mialy powyzej 85 lat, a panowie powyzej
90 lat. Zawodnicy wystartowali w 50. réznych konkurencjach - panie w 24., panowie w 26. Konkurencje podzielone zostaly na kategorie
wiekowe co pig¢ lat. W rywalizacji amatoréw wzigli udziat réwniez olimpijczycy, m.in. oszczepniczka Genowefa Patla, skoczkini wzwyz
Urszula Kielan, biegacz na 400 m przez plotki Ryszard Szparak, kulomiotka Ludwika Chewinska.

W klasyfikacji ogélnej 34. Mistrzostw
Polski w Lekkiej Atletyce Masters w rzucie
mlotem, z wynikiem 41,24 m, II miejsce
i srebrny medal zdobyt Ryszard Iliasze-
wicz, lekarz z Witnicy. W pchnieciu kulg,
z wynikiem 11,49 m, wywalczyt on III
miejsce na podium. Lepszy rezultat, nasz
zawodnik uzyskal w piatej probie, pchnat
kule na odlegtos¢ 11,93 m,co dawato mu
pierwsze miejsce w konkursie, lecz pchnie-
cie to bylo minimalnie za promien rzutni i
tym samym nie zostato uznane. W rzucie
dyskiem nasz czotowy lekkoatleta zajat IV
miejsce z wynikiem 37,16 m.

W 13. Mistrzostwach Polski Lekarzy
w swoich koronnych dyscyplinach, czy-
li rzucie mlotem, pchnieciu kulg i rzucie
dyskiem, Ryszard Iliaszewicz byl najlepszy.

DOROTA FRATCZAK
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Dzien Dziecka bis (w obiektywie Doroty Fratczak i Bogumity Turos-Dejnowicz)
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