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OTWARCIE
KONFERENCJI






Marszatek Senatu Bogdan Borusewicz

Witam serdecznie paistwa na konferencji Innowacyjnosc w medycynie.

W XXI wieku praca na rzecz utrzymania zdrowia i dobrego samopoczucia
czlowieka nabrata nowego wymiaru, a lekarze s3 postawieni wobec nowych
wyzwan i konieczno$ci siggania po najnowsze osiggniecia wspolczesnej nauki.

Dzisiejsza konferencja zorganizowana jest z inicjatywy wicemarszatka Senatu
pana Stanistawa Karczewskiego i rektora Warszawskiego Uniwersytetu Medycz-
nego pana profesora doktora habilitowanego Marka Krawczyka, a poswigcona
jest innowacyjnosci w medycynie.

Zycze panstwu, aby wasze obrady otworzyly przed polskg medycyna nowe
$ciezki, mysle tez, ciezki innowacyjnosci. Zycze owocnych obrad i przekazuje
prowadzenie panu marszatkowi Karczewskiemu.

Wicemarszatek Senatu Stanistaw Karczewski

Dzigkuj¢ bardzo, Panie Marszalku. Dzigkuje¢ za obecno$¢, za otwarcie naszej
konferencji. To dla nas zaszczyt, ze pan zechcial by¢ z nami, i mam nadzieje,
ze rowniez wystucha¢ przynajmniej czesci bardzo ciekawych, ekscytujacych
referatow.

Ja chcialbym bardzo serdecznie podziekowaé¢ panu profesorowi Markowi
Krawczykowi, rektorowi Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego, za to, ze
pan wspolnie podjal si¢ trudu zorganizowania tej konferencji. Bardzo serdecz-
nie dzigkuje.

Jest to drugie nasze spotkanie z cyklu, pierwsze odbyto si¢ kilka miesi¢cy
temu. Przedstawiono niezwykle interesujace, ciekawe referaty.

Roéwniez dzigkuje bardzo serdecznie prezesowi Polskiej Akademii Nauk, pa-
nu profesorowi Michatowi Kleiberowi, za obecnoé¢. Dzigkuje panu ministrowi
Aleksandrowi Soplinskiemu za udzial w konferencji. Bedzie rowniez z nami
przedstawiciel Ministerstwa Infrastruktury i Rozwoju, na koncu podsumuje
nasze spotkanie, podobnie jak to byto poprzednio.

Poproszg pana profesora Kleibera o kilka stow wprowadzenia.
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WYSTAPIENIA
WPROWADZAJACE






Prof. dr hab. Michat Kleiber®

Panowie Marszatkowie! Szanowni Koledzy!

Zaczne od wyrazenia stow podzigkowania i szacunku dla pana marszalka
Karczewskiego, dla pana rektora Krawczyka za to, ze kolejny raz podjeli sie
misji zorganizowania konferencji. To jest inicjatywa, ktéra w polskich warun-
kach wymaga, wedlug mnie, odwagi. My mamy w Polsce wiele probleméw,
a system ochrony zdrowia, jak wszyscy wiemy, ma tych probleméw naprawde
bardzo duzo. Mowienie o innowacyjnosci w gtowach niektérych oséb jawi sig
jako kwiatek do kozucha, czyli jako co$, co jest wladciwie retoryczng figura,
nie za bardzo moze potrzebna, nie sta¢ nas podobno na to. To jest zresztg po-
glad, ktéry wystepuje czesto w dyskusjach na temat innowacyjnosci. Niektorzy
mysla, Ze to jest ladne stowo, pewnie trzeba o tym mowi¢, ale tak naprawde
wezmiemy si¢ za to, jak zalatwimy bolace problemy, ktére mamy dzisiaj, a jak
si¢ wzbogacimy, to sta¢ nas bedzie na ten luksus, zeby by¢ innowacyjnymi.
Ot6z nie ma nic bardziej mylnego. My nigdy nie zalatwimy naszych proble-
mow, nigdy si¢ dostatecznie nie wzbogacimy, jesli nie bedziemy innowacyjni
juz dzisiaj. To jest prawda, ktérg trzeba sobie powtarzac¢ bez przerwy, ponie-
waz nie ulega watpliwosci, ze z wylaczeniem moze krajow, ktére sa bogate
w pierwotne no$niki energii, wszystkie historie sukcesoéw cywilizacyjnych
i gospodarczych w dzisiejszych czasach, w ostatnich wielu dekadach, bazowaty
na kreatywnosci ludzkiej, odpowiednio wyzwalanej, i na przedsigbiorczosci
i innowacyjnosci instytucji, ktore w tych krajach dziataly. Dlatego takze dla
nas nie ma innej drogi, jak méwienie odwaznie o tym, co mozna zrobi¢ lepiej
w tym, co robimy, i to zrobi¢ w sposéb, ktory — nie waham si¢ powiedzie¢
wprost — bylby innowacyjny.

Trzeba pamieta¢, ze innowacje to nie jest to, o czym niektorzy, szczegol-
nie krytycy, mowia: ze musimy wymysli¢ nowy smartfon albo moze nowego
mercedesa, czyli to nie s3 tylko innowacje produktowe. To niekoniecznie jest

*Prof. dr hab. Michat Kleiber — prezes Polskiej Akademii Nauk
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duzo z tego, co mamy na mys$li przez ten termin. My musimy by¢ §wiadomi, ze
mowigc o innowacyjnoéci, méwimy takze o innowacyjnosci catych proceséow,
calych procedur, ktore stosujemy. Mowimy oczywiscie o organizacji, méwimy
takze o marketingu, co moze w przypadku ustug medycznych nie jest najwta-
$ciwszg czgscig tej definicji.

Ja musze powiedzied, ze z oczywistych powodéw bede mowil dostownie
dwie minuty moze w sumie, poniewaz jestem by¢ moze jedyng osobg — wyla-
czajac pana marszatka Borusewicza — ktora nie ma tutaj medycznego wyksztal-
cenia, a wiec nie przypisuje sobie prawa do tego, zeby mowi¢ dhuzej niz dwie
minuty. Musze jednak powiedzied, ze ja nie jestem teoretykiem od innowacji
w medycynie, poniewaz w swoim zyciu zawodowym miatem okazj¢ przez lata
wspotpracowac z lekarzami.

Przed wielu laty bralem udzial w opracowywaniu wielkiego systemu wspo-
magania procesu sztucznej wentylacji niemowlat, ktére sie urodzity z wrodzong
wadg pluc, bralem udzial w spersonalizowanym projektowaniu implantow
biodrowych, wreszcie w duzej mierze bylem zaangazowany w przedsigwzigcia
dotyczace automatycznego przetwarzania obrazéw tkanek uzyskiwanych roz-
nymi technikami obrazéw. Krétko méwigc, jedno, co wiem na pewno, to to,
ze w dzisiejszej medycynie jest olbrzymi obszar na nowe rozwigzania, ktore,
z jednej strony, poprawig jako$¢ ustug, z drugiej strony, obnizg koszt, aczkol-
wiek niekiedy wymagaja oczywiscie na wstepie duzych inwestycji.

Ja rozumiem, Ze panstwo, sadzac po programie, koncentrujecie si¢ na in-
nowacjach w medycynie zabiegowej, nazwijmy to.

Mialem okazj¢ bra¢ tez udziat w wielkim projekcie zwigzanym z innowacjami
w przemysle farmaceutycznym, a takze z innowacjami w przemysle wyrobow
medycznych, i to sa dla wszystkich na pewno interesujace obszary, ktorych
innowacyjnos$¢ jest réwniez niezwykle wazna, a identyfikacja potencjalu pol-
skiego w tych obszarach, jak mysle, jest bardzo istotna. Ja, w kazdym razie, na
podstawie swoich do$wiadczent wiem dobrze, jaki potencjat drzemie w sper-
sonalizowanej medycynie, jaki potencjat drzemie w telemedycynie, w sposob,
ktorego dzisiaj nawet do konca sobie nie uswiadamiamy. Ja tez zetknglem sie
W swojej pracy z takim marzeniem o wykorzystywaniu w rutynowych badaniach
sekwencjonowania DNA i calego szeregu innych rzeczy. I, jeszcze raz powta-
rzam, ja nie mam najmniejszych watpliwosci, ze problemy, ktére s3 w Polsce,
takze problem w tym moze najwazniejszym dla naszego dobrego samopoczucia
sektorze ochrony zdrowia, problem szeroko rozumianej innowacyjnos$ci jest
kluczem do sukcesu. Tego panstwu dzisiaj zycze, zebyscie o tym porozmawiali
i przedyskutowali to kolejny raz.

Bardzo dzigkuje, Panie Marszatku.
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Wicemarszatek Senatu Stanistaw Karczewski

Dzigkuje bardzo, Panie Profesorze.
Pan profesor Marek Krawczyk. Bardzo prosze, Panie Profesorze.

Prof. dr hab. n. med. Marek Krawczyk"

Panowie Marszatkowie! Panie Ministrze! Panie Prezesie! Szanowni Panstwol!

Z panem marszatkiem Karczewskim wspolpracujemy juz od niemal Kkil-
kudziesigciu lat, poprzednio jeszcze na polu chirurgicznym, kiedy ja bylem
konsultantem wojewddzkim, pan marszalek prowadzil wtedy oddziat chirur-
giczny, ale mys$li nasze zawsze byly podobne, mialy wspolny mianownik.
Zawsze wydawalo nam sig, ze mozna co$ zrobi¢ w medycynie — albo j3
pokaza¢ inaczej albo lepiej. I to dzisiejsze nasze spotkanie, kolejna, druga
konferencja jest kontynuacjg tego, co stworzyliémy kilka miesiecy wczesniej
wladnie po to, zeby w Srodowisku Senatu rozmawia¢ o tym, czym sg inno-
wacje w medycynie.

Na dzisiejszym spotkaniu beda wspaniali wyktadowcy méwic¢ o innowacyjno-
$ci w okulistyce, hematologii, psychiatrii, chirurgii dzieci, neurologii, neurochi-
rurgii, radiodiagnostyce, medycynie nuklearnej i chorobach zakaznych. Prosze
panstwa, nas, medykow nie zwalnia nic z tego, co powiedzial pan prezes, my
musimy wprowadza¢ innowacyjno$¢. Nas obliguje do tego réwniez Traktat
z Lizbony z 2007 roku. W tym traktacie jest dokladnie zapisane, ze Unia ma na
celu wzmacnianie swojej bazy naukowej i technologicznej przez utworzenie
europejskiej przestrzeni badawczej i tak dalej.

Polska wyszta juz ku temu i istnieje Polska Platforma Technologiczna Inno-
wacyjnej Medycyny. Dzigki tej platformie pewne dzialania s3 podejmowane.
Prezydent Bronistaw Komorowski corocznie przyznaje nagrode w kategorii
innowacyjno$ci. Mamy réwniez Naczelng Organizacje Techniczng, ktoéra przy-
znaje ,Laur Innowacyjnosci”. Takze ludzie, ktorzy otrzymuja Nagrody Nobla — ja
mowilem o tym doé¢ szeroko na poprzednim spotkaniu — wnoszg co$. Czy to
sg tylko odkrycia naukowe? Nie, to jest takze innowacyjnos¢. Co prawda w tym
roku zaskakujaca jest Nagroda Nobla z chemii, bo jak panstwo pamigtacie,
zostala przyznana za rozwdj precyzyjnej mikroskopii fluorescencyijnej, a wigc
w zasadzie za pomoc w badaniach molekularnych, w biologii molekularne;.
No, ale nie nam jest decydowac o tym, za co przyznaja noblistom Nagrody

*Prof. dr hab. n. med. Marek Krawczyk — rektor Warszawskiego Uniwersytetu Medyczne-
go, kierownik Katedry i Kliniki Chirurgii Ogolnej, Transplantacyjnej i Watroby Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego

17



Nobla. Niewatpliwie to tez jest co$, co wniesie do medycyny kolejne mozliwo-
Sci. Prosze panstwa, jest co$ takiego jak $wiatowy ranking Prix Galien — to od
czterdziestu lat istnieje. To takze promuje innowacyjno$¢. Nasz kraj dotaczyt do
tego stosunkowo p6zno, bo dopiero w 2012 roku, ale to takze wskazuje na to,
ze my mamy tutaj swoj udzial. Przewodniczacym naszej krajowej kapituly jest
nikt inny jak wspanialy klinicysta pan profesor Franciszek Kokot, a sejmowa
Komisja Zdrowia — i tu uklon w kierunku pana przewodniczacego — objela
patronatem ten konkurs.

Tak wigec my to wszystko robimy na co dzien, a tak naprawdg to robimy
to w my$l przyrzeczenia lekarskiego, ktérego moze nie wypada w tym gronie
przytaczaé, ale pozwolicie panstwo, ze fragment zacytujg, a kazdy mtody lekarz,
ktory otrzymuje dyplom, wymawia te stowa: ,przyrzekam (...) stale poszerzac¢
swa wiedze lekarskg i podawac¢ do wiadomodci $wiata lekarskiego wszystko
to, co uda mi si¢ wynalez¢ i udoskonali¢”.

Dlatego z panem marszalkiem postanowili$my rozmawia¢ na temat nowych
mozliwodci medycznych tu, w senackiej Komisji Zdrowia.

Panie Marszatku, dzigkuje za pana inicjatywe.

Wicemarszatek Senatu Stanistaw Karczewski

Dzigkuje bardzo, Panie Marszatku, za otwarcie konferencji i obecnos¢.
Poprosze pana ministra Soplinskiego o kilka stéw wprowadzenia. Bardzo
prosze.

Aleksander Soplinski”

Panie Marszalku! Szanowni Panstwol!

Bardzo serdecznie dzigkujg za zaproszenie na kolejng konferencje z cyklu
Innowacyjnos¢ w medycynie.

Poprzednie spotkanie w zakresie innowacji w ochronie zdrowia podkre-
$lato, ze innowacja to klucz do rozwoju, ale rowniez podkreslalo potrzebe
przede wszystkim finansowania. Prace badawcze, a naste¢pnie wdrozenie to
jest olbrzymi koszt, koszt dla panstwa, ale jest to koszt, ktory w dalszej per-
spektywie zdecydowanie si¢ zwraca, tylko trzeba mie¢ najpierw pewne $rodki.
Niekwestionowanym liderem w zakresie obszaréw, w ktérych potrzeba inno-
wacyjnoéci, innowacyjnych rozwigzan pozostaje zdrowie. Ostatni Raport 3M
Innowacyjny Polak 2014 podaje, ze 60% badanych przez TNS Polska okreslito

* Aleksander Soplinski — podsekretarz stanu w Ministerstwie Zdrowia
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zdrowie jako obszar zycia, w ktorym tworzenie innowacyjnych rozwigzan jest
najwazniejsze. Gospodarka zajeta dopiero trzecie miejsce.

Nowoczesne technologie we wspodlczesnej medycynie to dostep do no-
woczesnej aparatury, dostgp do nowoczesnych lekéw, ale przede wszystkim
wprowadzanie rozwigzan innowacyjnych, jak réwniez wprowadzanie systeméw
organizacyjnych, co pozwala na zwigkszenie dostgpnosci ustug medycznych
oraz, co jest najistotniejsze, na zapewnienie jakosci ustug medycznych na coraz
wyzszym poziomie. Caly czas staramy si¢, zeby pobyt pacjenta w szpitalu byt jak
najkrotszy, a dzigki nowej aparaturze, innowacyjnej, szczegdlnie w medycynie
zabiegowej, juz si¢ tak dzieje. Pamigtam, ze kiedy zaczynatem praktyke lekarska,
pacjentka po cigciu cesarskim przebywala w oddziale okolo dziesieciu dob,
obecnie wychodzi ze szpitala nastgpnego dnia, czy tez po czterdziestu o$miu
godzinach. Jest to olbrzymi postep, rowniez jest to oszczednosé srodkow. Tak
wiec finansujac innowacyjnos¢, zwigkszamy dostepnosé¢ do ustug medycznych,
jak rowniez polepszamy ich jakos¢.

Ciesze si¢ bardzo, Panie Marszalku, z tych konferencji, dlatego ze innowa-
cyjno$¢ w medycynie okresla i przyspiesza rozwdj polskiej medycyny, przede
wszystkim podwyzsza jej jakos¢, ale rowniez nam, jako ministerstwu, zalezy
na zwigkszonej dostgpnosci do ustug medycznych i zeby te ustugi medyczne
byly kompleksowe i wysokojakosciowe.

Dzigkuje bardzo.

Wicemarszatek Senatu Stanistaw Karczewski

Dzigkuje bardzo, Panie Ministrze. Dzigkuje za te stowa.
Pan profesor Kleiber prosit jeszcze o kilka stow. Bardzo prosze.

Prof. dr hab. Michat Kleiber

Po wystuchaniu tych krotkich wystapien jeszcze chcialem si¢ podzieli¢ z pan-
stwem jedna refleksjg. Mianowicie by¢ moze panstwo sobie uswiadamiacie,
ze mniej wigcej do polowy lat 50. zesztego wieku badania i wprowadzanie
innowacji byly domeng lekarzy, inzynierow, ludzi, ktérzy mieli swoj zawod
i ktorzy robili réwnolegle tego typu rzeczy. W ostatniej polowie wieku badacz
i innowator stat si¢ w pewnym sensie autonomiczng profesja, co jest z jednej
strony korzystne, poniewaz kto$, kto caly swoj czas i wysilek poswigca na
badania, oczywiscie ma szans¢ dokonywania szybszego postepu, z drugiej
strony w tym si¢ kryje wielkie niebezpieczenstwo.
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Niedawno bylem organizatorem spotkania pod tytulem: Czy lekarz ba-
dacz i lekarz innowator jest zanikajgcq profesjq? Zrobitem te konferencje pod
wplywem amerykanskich kolegdw, ktorzy majg ten problem, i wnioski z tego
spotkania nie byly optymistyczne. Krétko mowigc, rzeczywiscie, coraz trudniej
praktykujgcym lekarzom uprawiac¢ nauke i tym samym wprowadzac¢ aktywniej
innowacije.

Musze powiedzie¢, ze bytem przez chyba 6 lat cztonkiem ciala przy Komisji
Europejskiej, w ktorym miedzy innymi wérdd kilku oséb zasiadato dwoch no-
blistéw w dziedzinie medycyny: jeden byt biologiem, drugim byta chemiczka.
To byli bardzo mili ludzie i bardzo kompetentni, ale przez caly czas mialem
wrazenie, ze ich sposéb myslenia nie jest w pelni tozsamy z misjg lekarza,
ktora Wam wszystkim przy$wieca. Mowig to po to, zeby wyczuli¢ panstwa
na to, ze dzisiejsza nauka i innowacje wymagaja zintegrowanego podejscia,
wymagaja wspolpracy wielu specjalistow. Taki standardowy przyktad, ktory
teraz jest przytaczany, to jest trojwymiarowe drukowanie zywych tkanek. Jak
wiadomo, to niebawem nas czeka. Od razu z samego tego hasta wynika, jacy
specjalici muszg by¢ w to zaangazowaniu, a ich jest bardzo wielu, ale w mo-
im przekonaniu — i na to powinni panstwo tez ktas¢ nacisk — lekarz powinien
mie¢ wiodaca rolg w takich zespotach. To jest, w moim przekonaniu, praw-
da, o ktérej nie mozemy zapominac. Takie sg doSwiadczenia z wielu krajow.
Niestety, organizacja systemu ochrony zdrowia jest czesto taka, ze niestety nie
umozliwia tego typu aktywnosci lekarzom. W Polsce na pewno jest podobnie,
ale trzeba o tym pamigtac i trzeba dbac o to, zeby ten gtéwny nurt i koordynacja
tego typu badan byly w rekach ludzi, ktérzy maja w swojej misji na pierwszym
miejscu dobro pacjenta.

Bardzo dzigkuje.

Wicemarszatek Senatu Stanistaw Karczewski

Dzigkuje bardzo, Panie Profesorze.
Pan profesor Marek Krawczyk, bardzo prosze.

Prof. dr hab. n. med. Marek Krawczyk

Nie chciatbym, zeby nasze spotkanie wygladalo tak, ze my tutaj caly czas
przemawiamy. Stuchajac jednak pana prezesa i zgadzajac si¢ z kazdym zdaniem,
chce tylko podkresli¢, ze rozwojowi medycyny, innowacyjnosci stuza przede
wszystkim szpitale kliniczne. Tak jest tez w innych krajach i tak powinno by¢
u nas. Oczywiscie instytuty takze, bo one majg tez swoje zadania badawcze. My
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ksztalcimy lekarzy, oni maja wykonywac swoj zawod, oni majg leczy¢. Rozwoj
medycyny powinien by¢ skupiony w szpitalach klinicznych, instytutach, ktére
sg do tego przygotowane. Konferencja rektoréw uczelni medycznych ciggle
nie moze si¢ przebié z tg trescia.

Tylko tyle, Panie Prezesie, chcialem uzupelni¢.

Wicemarszatek Senatu Stanistaw Karczewski

Dzigkuje bardzo panom profesorom i panu ministrowi za stowa wstepu.

Przejdziemy teraz do merytorycznej czesci naszej konferencji. Juz nie chcial-
bym przemawiac¢, ale powiem, dlaczego robimy te¢ konferencje tutaj, w Se-
nacie, dlaczego innowacyjnoscia zajmuja si¢ politycy. Mozna byloby sobie
odpowiedzie¢ na to pytanie tak: bo politycy powinni zajmowac si¢ wszystkim,
réwniez innowacyjnoscia, ale mysle, ze to jest odpowiedZ niewystarczajaca.
Innowacyjno$¢ i nowe rozwigzania, ktoére na poczatku przestawiajg nasza
optyke, pewne obszary, pewne dzialania staja si¢ po pewnym czasie norma,
staja si¢ standardem, stajg si¢ obowigzujgcymi aktami medycznymi. Przeciez
jak my studiowalismy, o laparoskopii prawie nic nie wiedzielidmy, w tej chwili
standardem jest leczenie laparoskopowe wielu czy prawie wszystkich scho-
rzen jamy brzusznej. To widzieliSmy na poprzedniej konferencji i na ten temat
rozmawialidmy, na ten temat byly prezentacje pokazujace, w jak ogromnym
tempie rozwijaja si¢ pewne technologie, ktére sg dla oséb postronnych, ale
réwniez i dla naukowcow, niewyobrazalne, a pdZniej stajg si¢ codzienno$cia.

Innowacyjnos¢ czgsto kojarzy si¢ z wysokimi kosztami. Jak kto§ méowi ,inno-
wacja”, to pierwszym skojarzeniem jest, ze to bardzo drogie. To bardzo drogie
w pewnym momencie jednak staje si¢ — o czym mowil pan minister — duzo
tansze, a poprzez skuteczne dziatanie lecznicze zbilansowany efekt finanso-
wy jest dodatni. O tym zbilansowanym efekcie tez wszyscy — i organizatorzy,
i politycy — powinni myslec.

Dlaczego postanowitem poprosi¢ pana profesora i panstwa o to, zebySmy te
konferencj¢ zorganizowali? Dlatego, ze innowacyjno$¢ ma jeszcze inny aspekt
poza tymi, o ktérych juz tu byta mowa: taki, ze zaczynamy leczy¢ choroby,
ktorych nie leczyliSmy, ze zyja ludzie, ktorzy kiedys$ by nie zyli, a dzigki tym
metodom i dzigki tym innowacjom funkcjonujg. Dzialalno$¢ innowacyjna,
naukowa, o ktérej panowie profesorowie moéwili, ktéra oczywiscie powinna
by¢ skoncentrowana i powinna si¢ odbywaé¢ w uniwersytetach medycznych
i w instytutach badawczych w zakresie medycyny (na pewno tak powinno
by¢), moze by¢ réwniez motorem napgdowym naszej gospodarki — musimy
tez o tym wiedzie¢ i o tym pamigtac.
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Podobato mi si¢ to, o czym moéwil pan prezes Polskiej Akademii Nauk. Je-
steSmy panstwem na dorobku, jesteSmy panstwem jeszcze biednym, ale takim,
ktore musi rozwija¢ si¢ w sposdb zrébwnowazony. My musimy rozwigzywac
nasze codzienne problemy, ale rowniez sigga¢ po nowe technologie.

Pan minister podat przyktad innego sposobu leczenia, ja moge podac przy-
ktad leczenia zawatéw. Chory, ktory kiedy$ dlugo lezal w szpitalu i tak najcze-
$ciej umieral. W tej chwili nie lezy tak dlugo i zyje.

Poprosze teraz pana profesora Jerzego Szaflika, okuliste, absolwenta Slaskiej
Akademii Medycznej, profesora nauk medycznych, bytego konsultanta krajowe-
go, niezwykle do$wiadczonego okulistg, specjaliste, najwyzszej klasy specjali-
ste, ktory zorganizowal Bank Tkanek Oka w Warszawie, zainicjowal budowe
Samodzielnego Publicznego Klinicznego Szpitala, ktorym obecnie zarzadza.

Panie Profesorze, bardzo prosze o przedstawienie referatu.
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Prof. dr hab. n. med. Jerzy Szaflik

Zac¢ma - problem medyczny,
spoteczny i ekonomiczny

Panie Marszatku! Magnificencjo Rektorze! Panie i Panowie!

Mam zaszczyt i przyjemno$¢ przedstawi¢ temat dotyczacy zaémy, proble-
mow medycznych, spotecznych, ekonomicznych i oczywiscie innowacyjnosci
z tym zwigzane;.

Zaczne od przypomnienia, ze za¢ma to jest metnienie fragmentu oka, tak
zwanego uktadu optycznego, czyli soczewki, ktéra si¢ w tym oku znajduje.
To metnienie ma swoje skutki w funkcji widzenia tym okiem. (rys. 1) O tym
migdzy innymi i o innowacyjnosci dotyczacej chirurgii za¢my bedg starat sie
panstwu krotko powiedzied.

Skad sie wziela nazwa? (rys. 2) Kiedy$ sadzono — greckie stowo katarak-
tes oznacza wodospad — ze z mozgu splywa do oka i zastania je metny plyn.

Zac¢ma to
wrodzona lub nabyta
choroba oczu
prowadzaca do
zmetnienia soczewki,
co utrudnia
promieniom swietlnym
przedostanie sie do
siatkowki,

a w konsekwencji
prowadzi do

Prof. dr hab. n. med. Jerzy Szaflik — kierownik Katedry i Kliniki Okulistyki Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego
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Stowo katarakta pochodzi od greckiego stowa
kataraktes oznaczajgcego wodospad — dawniej
uwazano, ze z mozgu, jak wodospad, sptywa do oka
zapalny ptyn, powodujac Slepote

Polskie okreslenie za¢ma
obrazuje obserwowane
w przypadku za¢my dojrzatej
,zaémienie” w obrebie Zrenicy
—zmetnienie soczewki

* gtéwna przyczyna $lepoty na Swiecie
wg Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO)

operacja za¢my jest
najczesciej wykonywana
operacja chirurgiczng
na swiecie

£

15 leku /5-85 lat

wady refrakeji 3%

W Polsce pojecie za¢my pochodzi od stowa ,za¢mienie”. To si¢ tez wigze z tym,
ze widzac osobe z zaéma, czgsto mozna zobaczyd, ze zrenica, czyli to czarne,
co jest w $rodku oka, robi si¢ metne, biale albo troche biate.

Jak wyglada problem za¢my? (rys. 3) Za¢ma jest gtdwng przyczyng Slepo-
ty na $wiecie. Tutaj nie bede oczywiscie tego omawial, natomiast chcialem
zwrdci¢ uwage na jeden fakt, Ze to jest jedyna forma $lepoty na tym slajdzie,
ktora ma charakter $lepoty odwracalnej, to znaczy jest mozliwo$¢, z jednej
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_8005tys
‘-._‘ o gl o liczba 0sob chorych na zacme

w Hiszpanii
— (ok. 47mIn mieszkaricéw,
podobna struktura spoteczna)
wykonywanych
A30=140 — iast
‘..\__ tys ) liczba operacji na rok ‘f-—| les .
—— Sy 570 tysiecy

operacji

i czas oczekiwania

Zac¢ma w Polsce

strony, niedopuszczenia do $lepoty, a z drugiej strony, doprowadzenia do
tego, zeby w wyniku operacji uzyskac sytuacje, w ktoérej pacjent z powrotem
dobrze lub bardzo dobrze widzi. Tutaj jest podana liczba zachorowan na
Swiecie. Czgsto$¢ wystgpowania podana w procentach moze przerazad, ale
to nie chodzi o to, ze ci wszyscy ludzie majg by¢ operowani, oni po prostu
te zaé¢meg maja, ale ona moze by¢ w takiej postaci, ze nie wymaga operacji.
Za¢ma, o czym moze nie wszyscy wiedza, jest najczesciej wykonywana ope-
racja chirurgiczng na $wiecie. Zajmuje niekwestionowane pierwsze miejsce
od bardzo dawna.

Jak wyglada sytuacja w Polsce, jezeli chodzi o leczenie za¢my? (rys. 4) Otz
w ostatnich latach wzrosta liczba wykonywanych operacji za¢my, wzrosta
W sposob znaczacy, co nie przeszkadza w tym, ze nadal Polska znajduje sig¢
na trzeciej pozycji od kornica wérdéd panstw Europy, jezeli chodzi o liczbe wy-
konywanych zabiegéw. Dla poréwnania chcialem pokazaé Hiszpanig, w ktorej
jest 47 mln mieszkancow. Wedtug danych z 2009 roku — to sg ostatnie dane,
ktore miatem okazje znalez¢ — jest tam wykonywanych 570 tys. operacji rocznie.
Natomiast dane dotyczace Polski pochodza z 2013 roku. Postep w ostatnich
trzech latach byl znaczacy, niemniej i tak réznica w liczbie wykonywanych
zabiegéw jest ogromna — dochodzi do 400 tysigcy rocznie, a Hiszpania nie
jest krajem europejskim, w ktérym wykonuje si¢ najwigcej zabiegdw zaémy
na tysigc mieszkancow.

Jak wyglada sytuacja na $wiecie? Na tym slajdzie (rys. 5) mozna to prze-
$ledzi¢, ale moze lepiej bedzie zrobi¢ to na przykladzie krajow europejskich.
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Glohkal Cataract Surgical Rates (WHQ)

wspotczynnik CSR i
informuje o liczbie zabiegéw rocznie na milion mieszkancow (

] MO DATA
400
500 - 999
1000 - 1999 - ’ .
2000 - 2000 World Health

3000 - 3999 Organization
4000 +

(rys. 6) Prosze spojrze¢, dane nie sg do konca $ciste, dane WHO sg relatywnie
stare. W tej chwili sytuacja ulegla zmianie, ale proporcjonalnie we wszystkich
krajach, tak wigc ten obraz jest prawdziwy. Prosze spojrze¢, ze w zasadzie tylko
dwa kraje zjednoczonej Europy sq w gorszej sytuacji niz Polska.

Poza tym, ze jest to najczgsciej wykonywana operacja, ma ona najlepszy
stosunek kosztow do uzyskanych korzysci. W Australii obliczono, ze kazdy
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zwiekszona wrazliwosé
na $wiatto i ol$nienie

widzenie jak przez oswiata
brudng szybe ;
Y ; / -

rozmazane, nieostre,

| idzeni zaburzenia widzenia nocnego
przymglone widzenie

bezbolesna S podwdjne widzenie

zmniejszona percepcja barw
i zmniejszenie intensywnosci
koloréw

czeste zmiany okularow

potrzeba jasniejszego Swiatta
przy czytaniu

dolar wydany na okulistyke powoduje prawie 5 dolaréw oszczgdnosci w wy-
padkach zdrowotnych i socjalnych.

Objawy. (rys. 7) Ja poming w zasadzie uszczegolawianie tego. Panstwo
wszyscy macie — szczegOlnie ze jest tu wielu lekarzy — wyobrazenie, jak widzi
osoba z za¢ma, ale moze to unaoczni¢ panstwu. Tak wyglada budynek Sejmu
przy ostro$ci wzroku, ktora jest weale nie mata, bo 0,6 (rys. 8), natomiast tak
wyglada przy 0,4 (rys. 9). Ja juz nie chcg tego tutaj podnosic, ale ostatnio byta
propozycja ministerstwa, zeby dopiero w takim stanie operowac.

Jakie s3 zaburzenia widzenia? Pacjent z za¢mg tak widzi na ulicy (rys. 10),
takie sg objawy: zwiekszenie wrazliwosci na $wiatto, bardzo duze zaburzenia
widzenia nocnego, efekt halo wokot Zzrodel Swiatla. Nastepuje tez przesunigcie
obrazu, widzenie nieostrego obrazu. (rys. 11) Tak wyglada obraz widziany
przez chorego z bliska. (rys. 12) Tutaj mamy pokazane, jak on widzi gazete.
On nie jest w stanie przeciez jej przeczytac.

Istnieje kilka rodzajow za¢my. (rys. 13) Oczywiscie poming omawianie tego,
zwroce tylko uwage, ze 95% to jest za¢ma starcza i o niej przede wszystkim
mowimy.

Tutaj jest pokazany (rys. 14) podzial za¢my, biorac pod uwage, w ktorej
czesci soczewki si¢ ona znajduje. To ma istotny wplyw na widzenie, ale
to tez dla naszych rozwazan nie bedzie mialo w tej chwili zasadniczego
znaczenia.

Czynniki ryzyka. (rys. 15) Na moment zatrzymam si¢ przy tym zagadnieniu.
Otodz, prosze panstwa, praktycznie mamy wplyw tylko na dwa z tej calej gamy
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| widzenie okiem zdrowym

S lak

—————

zaéma
abjawy

*Yzaburzenia widzenia nocnego
*Jzwiekszona

zdrowe
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za¢ma objawy

Q- zaburzenia widzenia barw

0 dwojenie

O widzenie jak przez brudng szybe

zaéma objawy

zZamazane
widzenie
do blizy i dall

choroby metaboliczne
towarzyszaca innym
schorzeniom

2zaburzenia chromosomalne

typowa
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Za¢ma — podziat ze wzgledu na lokalizacje zmian

zaéma
jadrowa

zmetnienie
jadrowe

N

zaéma
podtorebkowa

tylna

zmetnienie
podtorebkowe

cukrzyca — -
promieniowanie
uv

promieniowanie
jonizujace

leki L Z@élﬁ.ﬂ@ 7 czynniki
np. steroidy genetyczne
czynniki ryzyka -

wezeshiejsze zabiegi o 4
5

na gatce ocznej

=,

wczesniejsze stany
zapalne gatki ocznej po urazie oka

czynnikow, czyli: palenie tytoniu (tu chcialem podkresli¢, ze to jest doktadnie
sprawdzone i nie ma cienia watpliwosci, ze palenie tytoniu ma istotny wpltyw
na przyspieszenie i wystgpowanie zaémy) i otylo$¢. Na pozostale czynniki
mamy wplyw albo zaden, albo minimalny.

Jedynym sposobem leczenia jest operacja (rys. 16), nie ma innej metody.
Mozemy tylko zoperowac¢ za¢me, przynajmniej dotychczas.
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Jedynym sposobem
leczenia zaémy jest

leczenie
operacyjnel!!
Leczenie —
zachowawcze =~
nie istnieje

Wskazania do operacji za¢my. (rys. 17) Ja nie bede tego tez uszczegdtawial,
powiem tylko ogoélnie, ze préoba wprowadzania zasady, ze to ostro$¢ wzroku
ma determinowac decyzj¢ o mozliwosci czy celowosci operacji nie jest uzasad-
niona. Przede wszystkim chodzi o to, jak pacjent si¢ czuje, czy moze czytac,
czy moze wykonywac codzienne czynnosci, czy ma problemy z prowadzeniem
samochodu, czy ma problemy z wchodzeniem po schodach, czy ma problemy

pogorszenie widzenia uniemozliwiajace choremu normalng aktywnos¢ zyciowa i zawodowa

@ trudnosciw czytaniu
@ trudnosciw codziennych czynnosciach
[ ] problemy z prowadzeniem samochodu (w wigkszosci krajow wymagana ostros¢ wzroku co najmniej 5/10)
trudnosci przy schodzeniu po schodach |
o ktopoty w wykonywaniu czynnosci zawodowych |

niekorzystny wptyw zacmy na stan oka

akolityczr

o jaskra z powodu pecznienia lub podwichnigcia soczewki wskazanla do operac]l zaémy |
' |

(] zapalenia przedniego odcinka oka

utatwienie leczenia choréb wspétistniejacych (gdy utrudniony jest wglad w dno oka)

etinopatia cukrzycowa
. odwarstwienie siatkowki
@ leczenie AMD
@ jaskra zamykajacego sie kata
@ stan przed planowa witrektomi:
@ (oniecanoté las by 2l

wskazania kosmetyczne
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z wykonywaniem pracy zawodowej. W takich przypadkach zabieg jest po
prostu konieczny. Pozostale juz pomine.

Co to znaczy ostro$¢ wzroku? Ostro$¢ wzroku to to, jak widzimy, czy widzimy
literki tablicy i ile ich rzedéw widzimy. Prosze zobaczy¢ (rys. 18), tu widzicie
panstwo 100%, tylko tak jak wida¢ po lewej stronie, widzi cztowiek bez za¢my,
a po prawej stronie — z zaémg. Dlatego przyjecie zasady, Ze to ostros$¢ wzroku
ma decydowa¢ o tym, czy mamy operowac¢ czy nie, nie broni sie.

E Ostro$¢ wzroku nie moze by¢
F P jedynym kryterium decydujacym
102 o operacji zaémy!!!

LPED E

spychanie soczewki
starozytne Indie, Babilon

zewnatrztorebkowe usuniecie zaémy
bez wszczepu soczewki
J. Daviel

/ wewnatrztorebkowe usuniecie zacmy
bez wszczepu soczewki ‘

e
U el — .

zewnatrztorebkowe usuniecie zacmy
z wszczepieniem sztucznej soczewki

= W S o | -

fakoemulsyfikacja zaémy

z wszczepieniem sztucznej soczewki
.
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Operacje zaémy — historia

fakoemulsyfikacja zaémy z uzyciem
lasera femtosekundowego

z wszczepieniem sztucznej soczewki
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Kilka stéw na temat historii za¢my. (rys. 19) To jest zabieg, ktory jest
stosowany praktycznie od zarania $wiata, w rézny sposob. Sg dostepne
dokumenty za$wiadczajace, ze okoto 800 lat przed narodzeniem Chrystusa
w Indiach juz opisywano rézne techniki wykonywania tego zabiegu, ktory
sprowadzal si¢ przede wszystkim do spychania za¢my do ciala szklistego,
czyli soczewke wpychano do wnetrza oka, przez co udawalo si¢ widzied,
najogolniej mowiac.

W 1745 roku Daviel we Francji zaczal wykonywac pierwsze zabiegi otwie-
rania galki ocznej przy pomocy skalpela i wydobywania z wnetrza soczewki.
Zaczeto te zabiegi wykonywaé réwniez w innych czeéciach Europy.

Wewnatrztorebkowe usunigcie za¢my bez wszczepu soczewki to jest XIX
i XX wiek. Konieczne wtedy bylo zastosowanie grubych soczewek zastg¢puija-
cych usunieta soczewke.

Kolejny etap to bardzo wazny dla nas, Polakéw, udzial polskiego uczonego,
pana profesora Krwawicza z Lublina, w historii leczenia zaémy, zresztg udzial
niepodwazalny. Pan profesor Krwawicz wprowadzil krioekstrakcje za¢my
i przez 20 lat na calym $wiecie stosowano te technike operacyjng. Po zabiegu
konieczne bylo wszczepienie soczewki, ktéra wyrownywata wade wzroku.

Nastepnie, w 1950 roku zaczeto wykonywaé zewnatrztorebkowe usuwanie
za¢my z wszczepieniem sztucznej soczewki. Na poczatku powinienem powie-
dzie¢, ze zaéma sktada si¢ z elementdw wewnatrz i torebki, ktéra jg otacza,
co ma bardzo istotne znacznie. Otdz zaczgto wykonywaé zabieg w taki spo-
sob, zeby otwierad t¢ torebke, wydobywa¢ za¢me ze $rodka i pozostawiac tg
torebke na swoim miejscu. Nie ma tutaj czasu, zeby to wyjasnia¢, w kazdym
razie musicie panstwo uwierzy¢, ze ze wzgledow chirurgicznych to mialo
sens. W 1947 roku lekarz okulista wojskowy Harold Ridlay w Londynie za-
obserwowal, ze u pilotéw, ktorzy bronili Anglii, pozostajgce w galce ocznej
okruchy plastiku nie daja odczynu. Doszedl do wniosku, ze mozna by bylo
w oko wsadzi¢ sztuczng soczewke w miejsce tej wyjetej. Tak zaczela sig
nowa era. Zwigzana byla jeszcze z jednym bardzo waznym wydarzeniem,
a mianowicie z faktem, ze wprowadzono mikroskop operacyjny. Zabieg
operacyjny zaémy, zabieg operacyjny oka to jest zabieg, w ktérym operujemy
organ, powierzchni¢ operacyjng o maksymalnej wielkosci 2 cm, a rogéwka
ma 1,2 cm. Tak wiec wprowadzenie mikroskopu i powigkszenie obrazu oka
wielokrotne (mozna bylo osiggna¢ powigkszenie do czterdziestu razy, ale
operuje si¢ w powigkszeniu okolo dziesieciu razy) stworzylo zupelnie nowe
mozliwosci. Przy operacji zewnatrztorebkowego czy wewnatrztorebkowego
usuniecia za¢my ciecie wynosito 12 mm i trzeba byto zatozy¢ 6 do 8 szwow
— to byl okreslony problem.
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H twarde dotorebkowe

W roku 1967 pan doktor Kelman w Stanach Zjednoczonych wprowadzit
metodg rozbijania twardych mas za¢émowych przy pomocy ultradzwickow. Wte-
dy cigcie mogto by¢ znacznie mniejsze, i tak si¢ tez stalo. Dzisiaj stosujemy te
metode. Byl okres, kiedy ona byta zarzucana, ale obecnie mamy zupelnie nowg
jakos¢ takiej operacji. Ztotym standardem dzisiaj jest chirurgia zaémy o cigciu
1,8-2 mm bez konieczno$ci zakladania szwéw. Stosujemy fakoemulsyfikacije,
czyli ultradzwigkowe rozbijanie mas za¢mowych.

Najnowsze nasze osiagnigcie, najnowsza innowacja to laser femtosekundowy.
Gdyby podzieli¢ zabieg na dwie czgsci, to ten laser wykonuje pierwszg czgsc
zastepuje rece chirurga — rece, bo na szczescie nie zastepuje gtowy chirurga.

Teraz zupelnie nowa jako$¢, innowacyjna, w chirurgii za¢my to sg so-
czewki, ktore wszczepiamy do oka. Czas nie pozwoli mi na zapoznanie
panstwa z ogromem tego tematu i fantastyczng z tym zwiazang sytuacjq,
wigc bardzo pokrétce powiem, ze sztuczna soczewka, ktora wlozona do
wnetrza oka zastgpuje wilasng pacjenta, czesto wypelnia swoje zadanie
lepiej niz wiasna.

Historia tych soczewek jest dluga i byly rozne rodzaje soczewek (rys. 20):
przedniokomorowe, tylnokomorowe zwijalne i niezwijalne. Te soczewki sg
coraz lepsze (rys. 21), maja okreslone filtry, moga by¢ asferyczne i sferyczne,
mogg by¢ lepsze i gorsze. Nie mam czasu, zeby to szczegdtowo omowic. Mogg
korygowac¢ astygmatyzm, moga powodowac, ze pacjent, ktory cale zycie no-
sit okulary, po zabiegu nie bedzie nosil okularow — tak zazwyczaj jest. Moga
powodowad, ze widzi si¢ z bliska i z daleka bez okularow.
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Korzysci z operacji za¢my sg duze. Sg one wymienione na prezentowanym
przezroczu (rys. 22).

Jakie s3 skutki nieoperowania za¢my? (rys. 23) Dwukrotny wzrost liczby
upadkow, cztery do odmiu razy czestsze (u ludzi starszych) ztamania szyjki koSci
udowej, trzykrotny wzrost czesto$ci zapadania na depresjg, trzy lata wczesdniej
potrzebna jest opieka pielegniarska, zalezno$¢ socjalna wzrasta dwukrotnie,
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Dwukrotny wzrost upadkow

odowane niezoperowang
zaéma powoduje

Upoéledzenie widzeni

o —
€ __,‘;" Dwukrotny wzrost smiertelnosci
Rys. 23

T

~ W Polsce konieczne jest zwiekszenie liczby operacji zacmy

T

- Wprowadzenie kryterium ostrosci wzroku, czy jakiekolwiek
inne proby ograniczania dostepu do operacji za¢my
doprowadza do znacznego powiekszenia sie grupy oséb
z tzw. odwracalng $lepota

T

- Ograniczanie dostepu do Swiadczenia oddali nas jeszcze
bardziej pod tym wzgledem od krajow Europy Zachodniej,
a przyblizy do paiistw Afryki Srodkowej

nastepuje dwukrotny wzrost liczby wizyt lekarskich oraz dwukrotny wzrost
$miertelnosci.

Whnioski. (rys. 24) W Polsce konieczne jest zwigkszenie liczby operacji
zaémy. Wprowadzenie Kkryteriow ostrodci wzroku czy wprowadzenie jakiej-
kolwiek innej proby ograniczenia dostgpu do operacji za¢my doprowadzi do
znacznego powigkszenia si¢ grupy oséb z tak zwang odwracalng $lepota. Ogra-
niczenie dostepu do $wiadczen oddali nas jeszcze bardziej pod tym wzgledem
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od innych krajéw Europy, a przyblizy nas do panstw Afryki Srodkowej. Zbyt
pozne operowanie chorych na za¢me bedzie mialo fatalne skutki medyczne,
spoleczne i ekonomiczne.

Panie Marszatku! Teraz zaprezentuje¢ krotki film, ktory pokaze innowacyjnosé
w okulistyce i w leczeniu za¢my. Film bedzie si¢ sktadat z trzech fragmentow.
Pierwszy pokazuje, jak nowoczesnie wykonuje si¢ zabieg rekoma chirurga, t¢
pierwszg cze$¢ zabiegu, druga cze$¢ bedzie wykonana laserem zaprogramo-
wanym przez chirurga, a trzecia czg$¢ to bedzie ta czgé¢ fakoemulsyfikacyjna.
Prosze bardzo.

(Projekcja filmu)

Teraz chirurg wykonuje nacigcia, ma odpowiednie narzedzia, nast¢pnie
wprowadza $rodek wiskoelastyczny. Teraz bedzie wyrywal czy wycinat otwor
w przedniej torebce. Musi to zrobi¢ zrecznie, manualnie. Ten otwor ma by¢
okragty, ma by¢ jak najbardziej okragly, ma mie¢ okres$long $rednicg. Zaraz
panstwo zobaczycie, ze t¢ prace chirurga moze zastapi¢ automat. W tej chwili
chirurg ustawia to, co chce: ustawia, gdzie majg by¢ cigcia, jak duze maja by,
jakie ma by¢ otwarcie komory, jakie ma by¢ rozbicie jagdra — bo ten aparat
jeszcze rozbija jadro. Po ustawieniu tego wiacza laser i laser wycina dziurke tak
okragla, ze nie ma takiej re¢ki chirurga, ktéry by to mogta powtorzy¢, rozbija
masy jadrowe, Zeby latwiej bylo je wyssa¢, uzywa ultradzwigkéw, wykonuje
nacigcia, ktore chirurg wykonuje rgka. To jest nacigcie wykonane precyzyjnie.
Jezeli ma mie¢ 2,2 mm, to jest 2,2 mm, a nie 2,3 albo 2,1 mm. Teraz przechodzi-
my juz do cze$ci fakoemulsyfikacji. Po prostu wydobywa za¢me. To jest bardzo
skomplikowany system aparaturowy. W ten sposéb si¢ wydobywa za¢me.

Niestety ten zabieg musi kosztowacé. Dzialania ministerstwa, ktoére idq w kie-
runku obnizenia kosztow tego zabiegu, $wietnie rozumiem, ale one w dtuzszej
perspektywie przyniosg dorazne skutki czy korzysci, natomiast w dluzszej
perspektywie beda dla chirurgii za¢my niekorzystne. Wszystko ma jakie$ kon-
sekwencje.

Teraz bedzie widac jeszcze oczyszczenie i wprowadzanie soczewki. Ona ma
dhugosci 12 mm, ale po zwinigciu przechodzi przez otwor o wielkosci 2 mm.
Wktada si¢ ja do $rodka, poprawia i na tym konczymy.

(Koniec projekcii filmu)

Dzigkuje.
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Wicemarszatek Senatu Stanistaw Karczewski

Dzigkuje bardzo, Panie Profesorze, za bardzo ciekawg prezentacje.

Teraz bardzo prosze pana profesora Grzegorza Opalg o przedstawienie
referatu.

Pan profesor jest absolwentem Slgskiej Akademii Medycznej. Byt ministrem
zdrowia. Prowadzil Katedre i Klinike Neurologii Wieku Podeszlego w Slaskim
Uniwersytecie Medycznym.

Bardzo proszg, Panie Profesorze.



Prof. dr hab. n. med. Grzegorz Opala

Choroby mézgu
w starzejgcym sie spoteczenstwie.
Czy jestesmy przygotowani?

Proszg panstwa, ja bede mowil w najwigkszym stopniu o grupie najstarszych
0sOb w spoleczenstwie.

Pierwsza kwestia, na ktora chciatbym zwréci¢ uwage, to to, ze kiedy uzywam
okreslenia ,choroby mézgu”, moéwie o chorobach psychicznych, chorobach
neurologicznych i chorobach leczonych neurochirurgicznie. Dzisiaj juz nie
rozumiemy mozgu tak jak w koncu XIX wieku, czy wlasciwie przez prawie
caly XX wiek. Dzi$ rozumiemy, ze wickszos¢ procesow dotyczy catego mozgu,
a czesto przeprowadzenie granicy, na przyklad w chorobach neurozwyrodnie-
niowych czy w otgpieniu, jest bardzo trudne. Jednocze$nie mowigc i rozumiejac
innowacje w tym wiadnie wymiarze, o ktérym mowil pan profesor Kleiber,
o czym tu w roznych odcieniach wspominano, jeste$my zafascynowani nowymi
odkryciami, nowymi technikami, nowymi mozliwo$ciami. Jesli jednak popa-
trzymy na, bym powiedzial, mozliwosci z tego wynikajace, to bardzo czesto
sg one zalezne od tego, jak funkcjonuje system organizacyjny. Bardzo czgsto
to nie pienigdze, lecz zla organizacja decyduje o tym, ze dostepnos¢ pewnych
$wiadczen medycznych jest zdecydowanie zmniejszona. Stad tez bede mowit
o starzejacej si¢ populacji i prognozach demograficznych.

W ostatnich latach na szczgécie méwimy w Polsce na ten temat coraz wigcej,
powstajg programy, zdajemy sobie sprawe, ze bedziemy mieli do czynienia
z procesem starzenia, ale niekoniecznie z tego wynika swiadomo$¢ konsekwen-
¢ji i zjawisk, jakie bedg zachodzily, a modelowanie rozwigzan organizacyjnych,
jak i potrzeb musi bazowac¢ przede wszystkim na pelnej w tym zakresie $wia-
domosci. Postaram si¢ pokazad¢, gdzie sg zagrozenia, ktore sg w stanie zburzy¢
budzety nawet bogatych panstw. Czesto$¢ chordb moézgu i rosngce koszty,
niewystarczajace naktady na badania naukowe, potrzeby w zakresie nauczania
medycyny, zagrozenia w sferze etycznej i kulturowej, dostep do $wiadczen,

Prof. dr hab. n. med. Grzegorz Opala — kierownik Katedry Neurologii Slaskiego Uniwersytetu
Medycznego w Katowicach, przewodniczacy Polskiej Rady Mozgu
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liczba lekarzy, rozwigzania organizacyjne i finansowe, kwestia modelu opie-
ki: instytucjonalizacja czy rodzina tréjpokoleniowa, spodjny miedzyresortowy
program rzadowy. To odlegle, wielkie programy, ktére nalezaloby stworzy¢.

Juz pigtnascie lat temu, kiedy rok 1998 byt Miedzynarodowym Rokiem Ludzi
Starszych, Kofi Annan na sesji plenarnej powiedzial, Zze mamy do czynienia
z cichg rewolugjg, ktéra wychodzi daleko poza problemy demograficzne, a ma
powazne konsekwencje ekonomiczne, spoteczne, kulturowe, psychologiczne,
a takze duchowe.

Wiek XX byt wiekiem bardzo duzego wzrostu dlugosci zycia i oczekiwana
dhugos¢ zycia tylko w drugim piec¢dziesigcioleciu wzrosta o prawie 20 lat i wy-
niosta 66 lat. Malo kto zdaje sobie sprawe, ze w latach 50. ubiegtego wieku
oczekiwany czas przezycia wynosit okolo 45 lat. Znacznie tatwiej byto wtedy
tworzy¢ systemy emerytalne, mozliwosci opieki — wigkszo$¢ tych ludzi nie
dozywala tego, co wypracowywala. Jednoczesnie aktualnie kazdego miesigca
milion ludzi na $wiecie — najwiecej, 80% oczywiscie w krajach rozwinietych —
przekracza bariere 60 lat. Rzadko sobie zdajemy sprawe z tego, Ze najwigkszy
przyrost jest w grupie osob powyzej 80. roku zycia.

Zgodnie z danymi ONZ zawartymi w raporcie w 2012 roku, liczba ludzi
powyzej 60. roku zycia przekroczy miliard jeszcze w ciggu tej dekady. Ale,
jedli chodzi o stulatkéw, to w ciggu najblizszych 40 lat ich liczba z ponad
316 tys. wzro$nie do 3,2 mln, czyli dziesieciokrotnie. Musimy by¢ tych zjawisk
$wiadomi, dlatego ze to nie jest zjawisko skokowe, to jest proces, do ktérego
bedziemy dochodzili.

Powiem panstwu jeszcze kilka innych interesujacych rzeczy. Liczba stulatkow
przekroczy 500 tys. okoto 2066 roku, a jedna trzecia dzieci urodzonych w 2012
roku bedzie $wigtowalo swoje 100. urodziny — dotyczy to danych z Wielkiej
Brytanii, jej rzadowy urzad statystyczny tak przewiduje, to prognozuje. W 2013
roku w przedziale wiekowym 100-110 lat we Frangji zyto 16 tys. ludzi, a w Ja-
ponii juz 55 tys.

Jak na tym tle wyglada Polska? Populacja powyzej 65 roku Zycia to w tej
chwili okoto 5 mln ludzi, ale w wieku powyzej 60 lat to juz jest okolo 9 mln
ludzi. Do roku 2030, a wiec w ciggu zaledwie 15 lat, powiekszy sie o okoto 3,6
mln populacja powyzej 65. roku zycia, a wiec w tym wieku bedzie co czwar-
ty Polak, czyli 8,5 mln oséb. My w tej chwili mamy juz, zgodnie z kryteriami
standardéw demograficznych, pojecie staroéci demograficznej w Polsce.

Jakie sa najblizsze prognozy? Do 2030 roku, a wiec w ciggu 15 lat, $red-
nia zycia me¢zczyzn wydluzy si¢ o okoto 5 lat i osiggnie przecigtnie 77 lat,
a przewidywane trwanie zycia kobiety wzroénie o okoto 3,5 roku, do 83 lat.
A wigc za 15 lat bedziemy w takiej sytuacji, w jakiej juz dzisiaj jest Francja.
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Powinni$my zbada¢, jakie decyzje byty podejmowane w tych krajach 15, 20
lat temu, aby dostosowac je do wszystkich zjawisk, z jakimi obecnie majg
do czynienia.

To, co nas najbardziej interesuje, to jest kwestia, ile przecietny szeé¢dziesigcio-
pieciolatek bedzie jeszcze zyt z tych, ktérzy obecnie zyja. Otdz przecietna Polka
bedzie zyta jeszcze okoto 20 lat, przecietny Polak — ponad 15 lat. Musimy widzie¢
t¢ populacje w kategoriach tych, ktérzy dzisiaj sa w tym wieku, czyli okoto 5 mln
os6b. Te 5 min ludzi, plus beda dochodzili mlodsi, bedzie zylo jeszcze 15-20
lat. A jak bedzie z ich zdrowiem? Prognozy pokazujg, ze w pewnym sensie nie
najgorzej. Okolo 5 lat, czyli gdzie$ do 70. roku zycia, beda zyli we wzglednym
zdrowiu, natomiast potem problem bedzie coraz bardziej narastal. Wedtug ostat-
nich badan problemem, ktéry najczgsciej wystepuje, jest nadci$nienie.

Dlaczego w takim razie chcg mowi¢ o chorobach mézgu w odniesieniu
do tego szerokiego problemu? Jak wykazalem panstwu, mamy do czynienia
z gwaltowanym starzeniem si¢ spoleczenstwa. Glownym czynnikiem ryzyka
wystapienia réznego rodzaju choréb moézgu jest wiek. Koszty choréb moézgu
sq znacznie wyzsze niz innych schorzen, miedzy innymi dlatego, ze obok
kosztow bezposrednich generujg wysokie koszty posrednie. Przykladowo
mowiac, jezeli rozwija si¢ otgpienie — bez wzgledu na to, czy jest to choroba
Alzheimera czy inny typ ot¢pienia — to do$¢ szybko chory zostaje wyelimino-
wany z mozliwosci aktywnosci zawodowej. W niedlugim czasie pojawia si¢
nastepny etap: z aktywnosci zawodowej zostaje wyeliminowany opiekun. To
wszystko generuje ogromne koszty.

Jakie to ma odzwierciedlenie w faktach? Otéz, jezeli popatrzymy na Unig
Europejska, zgodnie z przeprowadzonymi i opublikowanymi badaniami w 2005
i 2011 roku, liczba osdb cierpigcych na choroby mézgu wynosita 127 mlin
w 2005 roku, ale juz 5 lat pdzniej zostala ona wiecej niz podwojona. Dzisiaj
jest jeszcze wigksza, ale w roku 2010 wynosita prawie 300 mlin.

Dlaczego tak si¢ dzieje? Dobrym przykladem jest choroba Parkinsona. O ile
w przedziale wiekowym 55-59 mamy na 100 tys. mieszkanicéw 72 przypadki,
to w grupie wiekowej 70-74 to juz jest 10 razy wigcej, a powyzej 85. roku
zycia to jest 30 razy wiecej.

Jezeli panstwo przypomnicie sobie informacjg, ze aktualnie grupa, ktora
najszybciej przyrasta, sa osiemdziesi¢ciolatkowie, to mozemy policzy¢, ile
wynoszg koszty chordob mézgu, mnozac pojedynczy koszt i liczbe chorych.
W 2004 roku w Unii Europejskiej choroby mézgu kosztowaty 386 mld euro
(829 euro na mieszkanca), a 6 lat pdzniej, w 2010 roku — prawie 800 mld euro
(1550 euro na mieszkanca). Tak wigc koszty ponownie wzrosty wigcej niz
dwukrotnie w ciagu tak krotkiego czasu.
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Jak w takim razie koszty choréb moézgu w Europie majg si¢ do kosztow
pozostatych choréb? Nie ma, bym powiedzial, w tym obszarze zbyt wielkiej
litodci. My najwigcej styszymy, najwigcej si¢ méwi o tych obszarach, w ktorych
jest najsilniejszy lobbing. Wszyscy widza choroby serca, serce namalowane,
kazdy sie za serce lapie, tam jest mitlos¢ podobno. Nie, milos$¢ jest w mozgu,
my, neurolodzy to doskonale wiemy. Popatrzmy na liczby: w 2010 roku 798
mld euro kosztujg choroby mézgu, choroby sercowo-naczyniowe — okoto 200
mld euro, nowotwory — okoto 250 mld euro, cukrzyca — okoto 100 mld euro,
a zatem koszty choroéb mdzgu sa wyzsze niz koszty choréb sercowo-naczynio-
wych, nowotworéw i cukrzycy razem wzigtych.

Dla politykéw zdrowotnych, decydentow, dla wszystkich, ktorzy kreu-
ja calo$¢ zachowan spolecznych, jak réwniez podejmuja decyzje dotyczace
badan naukowych, nie§wiadomo$¢ w tym zakresie bedzie niezwykle grozng
konsekwencja.

Jak jest z badaniami naukowymi? Koszty choréb mozgu w Unii Europejskiej
w 2010 roku stanowily 35% wydatkow na ochrong zdrowia. A jak wygladaty
fundusze na badania naukowe? W Unii Europejskiej spos$rdd ogédtu funduszy
na zdrowie tylko 8% zostalo przeznaczone na badania nad chorobami mézgu,
a w tym samym czasie glowny instytut zdrowia w Stanach Zjednoczonych
przeznaczal na ten cel 17%. Pokazuje nam to miejsce Europy. Musze panstwu
powiedzied, ze staralem si¢ zdoby¢ dokladne dane dotyczace Polski, niestety,
takimi danymi nie dysponujemy. Nastapilo zwigkszenie finansowania badan
naukowych nad chorobami mdézgu zarowno w VII, jak i w VIII programie ramo-
wym, ale ciggle jest ono niewystarczajace. No, musze podkresli¢ tutaj role, jaka
odegral w tym zakresie profesor Buzek, éwczesny szef programu ramowego
VII, bo w tym programie nawet nie byl uwzgledniony problem choréb mozgu.

Teraz przekaze panstwu informacje, ktora ma charakter, bym powiedziat,
informacji bazowej: co w takim razie zrobi¢? Ja rozwing tylko niektore elementy,
te, ktore uwazam za konieczne. W innych kwestiach bede tylko sygnalizowal
problem.

Konieczna jest odpowiednia baza kliniczna opracowujaca profil ustug, badan
naukowych oraz rozwigzan organizacyjnych dostosowanych do potrzeb ludzi
starszych. W $lgskiej uczelni w 1998 roku profesor Zbigniew Religa powolal
Katedre i Klinike¢ Neurologii Wieku Podeszlego. W Akademii Medycznej w Lo-
dzi powstata Klinika Psychiatrii Wieku Podesztego. Coraz czgiciej uzywa sig
terminow: kardiologia wieku podeszlego, okulistyka wieku podesztego czy
otolaryngologia wieku podeszlego.

My musimy by¢ $wiadomi, ze pacjent piec¢dziesigcioletni i pacjent dziewigc-
dziesigcioletni to nie jest ten sam pacjent. W zwigzku z tym student, ktory dzisiaj
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rozpoczyna studia, musi by¢ przygotowany do pracy ze starszymi chorymi. Za
okolo 12 lat ponad 70%, a w niektérych obszarach ponad 80% pacjentow to
beda ludzie starsi, w liczacym si¢ procencie coraz czesciej dziewigédziesiecio-
i stulatkowie.

Potrzebne na uczelniach jest rowniez nauczanie gerontologii. Podkreslam
to bardzo mocno, poniewaz bardzo czgsto geriatria jest mylona z gerontolo-
gia. Wiedza o procesie starzenia musi by¢ podstawg rozumienia pdzniejszych
decyzji gerontologicznych, tak wigc w ksztalceniu klinicznym przed- i pody-
plomowym musi pojawia¢ si¢ problem geriatrii, a gerontologia w obszarze
nauczania podstawowego.

Musimy wigcej zwroci¢ uwage na aspekty humanistyczne. Mamy do czynie-
nia z pewnymi zjawiskami, ktére sg niepokojace. Musimy widzie¢ coraz bardziej
czlowieka, nie za§ sama chorobe, ktérg leczymy. Musimy zwrdci¢ uwage na
zjawiska dehumanizacji, ktére w wielu obszarach wystepuja w stosunku do
najstarszej grupy ludzi, czgsto niesamodzielnej, czgsto niezdolnej do obrony.
Te programy oczywiScie powinny dotyczy¢ takze pielegniarek, ratownikéw
medycznych czy fizjoterapeutow.

Jakie w takim razie sa zagrozenia etyczne i humanistyczne? To sg problemy,
o ktoérych po czesdci juz tutaj bylo méwione, a wige migdzy innymi problem
ekonomiczny. Oczywiscie nie wolno go lekcewazy¢, ale nie mozna pozwolic,
by rozwigzania ekonomiczne zdominowaly cel, ktéremu ma stuzy¢ leczenie.
Kryteria ekonomiczne nie moga zdominowac kryteriow jakosci. Trzeba, patrzac
na wiele zjawisk, widzie¢, ze czgsto istnieje ograniczenie dostepu do drogich
terapii ze wzgledu na wiek — méwit o tym chociazby moj poprzednik, profesor
Szaflik. Pojawi si¢ problem, czy u osiemdziesigciolatka to jeszcze warto robic¢
drogi zabieg. A ile on bedzie zyl? To jest zupelnie nowy element — wérdd eko-
nomistow medycznych pojawito si¢ pojecie wiekoizmu, traktowania starszych
pacjentow wedtug nizszych standardow.

W jednym z opracowan pojawit si¢ przyktad, ktory jest —mysle, Ze szczegdlnie
dla nas, lekarzy, ale takze dla wszystkich ludzi — oburzajgcy. Postawiono problem
tak: czy oplaca si¢ naprawia¢ samochod stary, ktorego naprawa jest drozsza niz
warto$¢ tego samochodu? To zostalo przeniesione na myslenie o czlowieku,
doszlo do proby wyceny wartosci cztowieka, wiec mamy do czynienia z bardzo
niebezpiecznymi zjawiskami. Proszg nie mysle¢, ze jest to tylko sporadyczne, to
si¢ dzieje zakulisowo, to rzadko kiedy wychodzi na $wiatlo dzienne.

Problem, ktory musi by¢ dostrzegany, to przemoc w miejscach opieki, takze
eutanazja jako zakamuflowane rozwigzanie problemoéw opiekunczych i ekono-
micznych. To nie jest tak, ze tu tylko wchodzi w gre wola cztowieka, dobro,
cierpienie, to takze rozwigzanie probleméw ekonomicznych i opiekunczych.
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Emigracja, a co za tym idzie, zerwanie wigzi spolecznych, ograniczenie
mozliwosci opieki nad rodzicami czy dziadkami w pdZznym okresie zycia. Za
to wszyscy bedziemy ponosi¢ konsekwencje, za tylko dorazne rozwigzywanie
problemoéw, ktére widzimy.

Jesli chodzi o dostep do $wiadczen, o czym tez dzisiaj juz byla mowa, to
mamy najmniej lekarzy ze wszystkich krajow Unii Europejskiej. Jest ich 219 na
100 tys. mieszkaricow. Praktykujacych lekarzy jest o okolo jedng trzecia mniej
niz $rednio w Europie. Co dziesiaty absolwent medycyny wyjezdza z kraju.
W konsekwencji lekarze pracuja w kilku miejscach, pracujg znacznie dhuzej
niz powinni, czgsto nawet do 300 godzin miesigcznie. Jakie sa konsekwencje?
Miedzy innymi kolejki, zmniejszenie dostepnosci do $wiadczen i obnizenie
jakosci ustug. To wszystko sie dzieje w sytuacji, kiedy za 40 lat bedziemy
czwartym najstarszym narodem Europy, a wigc potrzeby w zakresie lekarzy
znacznie wzrosng. Prywatnie oplacane przez studentoéw studia to koszt okolo
250 tys. zt. Nie wszyscy lekarze wyjezdzajg, ale czes$¢ z nich wyjezdza.

Jak na tym tle wyglada geriatria? W Polsce jest 350 geriatréw, z ktorych nie
Wszyscy pracuja w swojej specjalnosci, i 145 w trakcie specjalizacji. Potrzebne
sg ulatwienia dla lekarzy innych specjalnosci w specjalizowaniu si¢ w zakresie
geriatrii. Niekoniecznie muszg oni stawac si¢ geriatrami, ale powinni posiadac
poszerzong wiedz¢ geriatryczna, bo taka bedzie potrzebna. Oddzialy geria-
tryczne sg niewatpliwie potrzebne, ale one, w $wietle tego, co panstwu nakre-
$litem, nie rozwigzg probleméw. Potrzebne s3 specjalistyczne oddzialy wieku
podeszlego, a ponadto w kazdym szpitalu powinien by¢ konsultant geriatra,
a co najmniej lekarz, ktory przeszedt szkolenie geriatryczne.

Konieczna jest poprawa finansowania procedur geriatrycznych niezaleznie
od miejsca hospitalizacji. Tak wiec nie powinno si¢ tego rozstrzyga¢ w ka-
tegoriach, ze jezeli jest oddzial geriatryczny, to wtedy za t¢ procedur¢ moze
by¢ placone. Jezeli na innym oddziale jest pacjent geriatryczny, ktéry wymaga
odpowiednich dziatan, tak samo powinno to by¢ traktowane.

Powinna by¢ stosowana jednodniowa diagnostyka i leczenie zamiast ho-
spitalizacji. Walczg o to od wielu lat. Przeciez to byly konkretne rozwiazania.
Chory rano przychodzit do szpitala i po poludniu wychodzit do domu z peing
diagnostyka. Nie nalezy hospitalizowa¢ chorych z otepieniem. Nie nalezy hospi-
talizowa¢ chorych, ktérzy mogg chodzi¢. W pdznym wieku dochodzi do szeregu
negatywnych zjawisk zwigzanych z obcym $rodowiskiem. Jednodniowa hospi-
talizacja to polowa kosztéw w stosunku do pozostawienia chorego w szpitalu.

Wazne sg tez: poprawa organizacji finansowania ustug opiekunczych, szcze-
golnie opieki domowej, integracja ustug zdrowotnych z pomocg socjalng,
uporzgdkowanie systemu finansowania opieki diugoterminowej, zaradzenie
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niewystarczajacej liczbie miejsc w zaktadach opiekunczo-leczniczych oraz
rozwdj ustug ambulatoryjnych.

Kolejny problem: opieka instytucjonalna czy rodzina tréjpokoleniowa? Doraz-
nie mamy ogromne potrzeby w zakresie opieki instytucjonalnej, ale docelowo
musimy si¢ wyzby¢ zludzen. Jesli nastapia przewidywane zmiany demogra-
ficzne i zakladany wzrost liczby chorych z zespotami otepiennymi i innymi
chorobami neurodegeneracyjnymi, naczyniowymi, psychicznymi, to zadne
panstwo na $wiecie nie bedzie w stanie zaspokoi¢ potrzeb w zakresie opieki
instytucjonalnej. To jest stanowisko WHO, nie moje. Wedlug danych OECD,
13% oséb w wieku podesztym wymaga opieki dlugoterminowej, a okoto 35%
z nich potrzebuje opieki instytucjonalnej. Gdybysmy przyjeli droge w kierunku
instytucjonalizacji, to za okolo 15 lat bedzie potrzeba objecia opieky instytu-
cjonalng okoto 0,5 mln oséb. Tak wigc wydaje sig, ze jedynym rozwigzaniem
bedzie opieka rodziny, ale rodziny wspieranej odpowiednio polityka panstwa
i pomoca.

Konczac juz, mozna powiedzie¢ ogodlnie (dotyczy to wszystkich panstw na
$wiecie, takze Polski), my musimy stworzy¢ wielosektorowsg polityke zdrowot-
ng, ktéra powinna by¢ odpowiednio modyfikowana w celu poprawy zdrowia
obywateli, by zmniejszy¢ wzrost kosztow choréb moézgu. A co indywidualnie
kazdy z nas moze zrobi¢ w tym zakresie? Poprawi¢ aktywno$¢ intelektualng
i aktywno$¢ fizyczng. Wedlug aktualnych badan jednym z najwigkszych pro-
bleméw Polakéw jest brak aktywno$ci fizycznej. Ta pani na zdjeciu ma 97 lat.
Uczestniczy w mistrzostwach Australii, fatwo si¢ zorientowad, stulatkéw. Kazdy
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z panstwa, kto w ogodle mial mlot w rekach i kto probowal go okreci¢, dosko-
nale wie, ze gdy znajdzie si¢ w kole, sam predzej z niego wypadnie niz miot.

Przykladowo, nawet niewielkie — o 6 miesiecy, opdZnienie poczatku obja-
wow choroby Alzheimera zmniejszytoby liczbe chorych o 100 tys. po 10 latach,
a 0 380 tys. po 50 latach. To wzglednie niewielkie opdznienie daloby oszczed-
nosci okoto 4,7 mld dolaréw po 10 latach i 18 mld dolaréw po 50 latach.

Zycze panstwu, azebysScie panistwo doczekali takiej formy, jak ta starsza
pani z mlotem.

Dzigkuje bardzo.

Wicemarszatek Senatu Stanistaw Karczewski

Panie Profesorze, bardzo dzigkuje¢ za bardzo ciekawy wyktad, prezentacje,
oraz za zyczenia doczekania w takiej formie do stu lat. Dziekujemy.

Chcialbym przywita¢ przewodniczacego senackiej Komisji Zdrowia, pana
senatora Rafata Muchackiego, doktora nauk medycznych. Dzieri dobry, Panie Se-
natorze. Senator jest razem z nami, wstuchuje si¢. Bardzo dziekuje za obecnos¢.

Proszg¢ panstwa, przed nami, przed panstwem sa zgloszenia do dyskusii,
wiec jesli panstwo bedziecie zainteresowani zabraniem glosu albo zadaniem
pytania po tej czgéci — mamy przed sobg jeszcze dwa referaty — to bardzo
prosze o zglaszanie si¢. Chcemy tez si¢ zorientowad, jak duzo jest pytan, by
odpowiednio posterowac czasem.

Dzigkuje jeszcze raz, Panie Profesorze, za niezwykle interesujagcy wyktad
z olbrzymig iloécig ciekawych, réwniez i dla politykow, nowych danych. Dzie-
kuje bardzo.

Zapraszam pana profesora Mirostawa Zabka do wygloszenia referatu.

Pan profesor jest absolwentem warszawskiej Akademii Medyczne;.

Panie Profesorze, bardzo prosze.



Prof. dr hab. n. med. Mirostaw Zabek

Nowatorskie techniki medyczne
w leczeniu choréb mézgu

Panie Marszatku! Jego Magnificencjo! Szanowni Panstwol!

Bardzo dzigkuje za zaproszenie. To zaszczyt by¢ tutaj z Paistwem, tak zZe
bardzo jest mi milo.

Bardzo, Panie Profesorze, podobal mi si¢ prezentowany przez Pana slajd z ta
dziewiecdziesigcioparolatky, ktora rzuca mlotem. Chee powiedzied, ze bylem
kiedy$ w Osace na posiedzeniu japonskiego geriatrycznego towarzystwa neu-
rochirurgii, gdzie najmtodsza omawiana grupa wiekowa leczona operacyjnie
to byli ludzie w wieku od 86 lat wzwyz. Dowodzi, to ze coraz czesciej wiek
chorego jest tylko wzglednym przeciwskazaniem do operaciji.

Wracajac do mojej prezentacji, méwigc o innowacyjnosci, bede mowit tylko
o tych metodach i technikach, ktore stosujemy w szpitalu, i o tych, ktorymi
bedziemy dysponowac, jak sadze, w najblizszej przysztosci.

Operacje mozgu i dzialania na moézgu sa rzeczywiscie wielkim wyzwaniem
i sg bardzo trudne. Na prezentowanym slajdzie (rys. 1), w lewym gérnym rogu
widzimy odlew naczyn mézgowych. Po prawej stronie widac¢ sie¢ neuronalng
sktadajgcy si¢ z milionéw polaczen. Mozg przypomina zatem nieprawdopo-
dobnie bogaty i objeto$ciowo peten uktad obwodu scalonego. Majac ten obraz
przed oczami, mozna sobie wyobrazi¢, jak trudno jest neurochirurgom operowac
czy dziata¢ na mozgu. Chege uniknaé powiklan, operacje nalezy wykonywac
w taki sposoéb, aby mozg nie zorientowat si¢, ze jest operowany, czyli bezu-
razowo. Jako neurochirurdzy staramy sig, tam gdzie jest to tylko mozliwe, nie
postugiwa¢ sie nawet szpatultkami do podtrzymywania mdzgu, ktére moga
spowodowac przewlekly ischemi¢ czy niedokrwienie poprzez wywierany ucisk.

Ostatnia dekada, czyli pierwsze dziesie¢ lat nowego tysigclecia, rzeczywiscie
byla dekadgq moézgu. W tym czasie rozwinglo si¢ mnéstwo technologii, ktore
stuzg nam do lepszego poznawania, operowania czy naprowadzania na cel

Prof. dr hab. n. med. Mirostaw Zabek — kierownik Kliniki Oddzialu Neurochirurgii Mazo-
wieckiego Szpitala Brodnowskiego w Warszawie, kierownik Kliniki Neurochirurgii Centrum
Neuroradiochirurgii Gamma Knife
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w mozgu. Jednym z takich osiggnig¢ jest neuronawigacja (rys. 2), ktéra obec-
nie jest na wyposazeniu wlasciwie kazdego szpitala. Ta wojskowa technologia
— wzieta z samolotoéw bojowych naprowadzajacych rakiete na cel — zostala
zaadoptowana do potrzeb medycznych. Poslugujac sie tg technika, mozemy
prowadzi¢ operacje kierowane obrazem, a zatem naprowadzac¢ na cel w mo-
zgu. Oczywidcie mozna powiedzie¢, ze mozg to nie ocean i nie potrzebna
jest tu nawigacja, bowiem wystarczy dobrze zna¢ anatomie, ale w niektorych
sytuacjach posiadanie nawigacji moze by¢ bardzo pomocne.

Kolejny slajd (rys. 3) prezentuje wspolczesne mozliwosci obrazowania
mozgu. Na gorze widaé zaawansowany system traktografii, czyli obrazowa-
nia dhlugich drég nerwowych. Obraz taki mozemy wczyta¢ do mikroskopu
operacyjnego wraz z badaniem czynno$ciowego rezonansu magnetycznego.
Mozemy w ten sposob uwidoczni¢ zaréwno dlugie drogi nerwowe, jak i ich
stosunek anatomiczny do masy guza. Tak wigc mozemy dokladnie zobaczy¢
okolice elokwentna, czyli te, ktorg chcieliby$my zachowac nietknieta, zeby nie
spowodowa¢ zadnej utraty funkcji neurologicznej. Dzigki zaawansowanemu
obrazowaniu mézgu mozemy dobrze zaplanowa¢ operacje i dowiedzie¢ sie,
ze drogi nerwowe nie sg uszkodzone lecz jedynie przesuniete w bok. Mozemy
w ten sposob lepiej zaplanowaé operacje i zrobic jg bardziej oszczedzajaco.
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W onkologii neurochirurgicznej mamy do czynienia z dwoma rodzajami
nowotworéw (rys. 4): nowotworami ztodliwymi glejakami (po lewej stronie)
i oponiakami (dwa po prawej stronie). Z glejakami — mimo prowadzonych
badan i wprowadzania coraz nowszych chemioterapii czy technik operacyjnych

Oponiaki

5-ALA Gliolan
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— caly czas przegrywamy. Czas zycia pacjenta z glejakiem wielopostaciowym
od chwili rozpoznania wynosi okoto 9 miesigcy.

Probujac poprawi¢ wyniki leczenia glejaka, wprowadza si¢ rozne techniki
operacyjne. Kolejny slajd (rys. 5) pokazuje system 5-ALA. Przed operacja po-
dajemy pacjentowi specjalng substancje i utrzymujemy chorego w zacienieniu,
aby pdzniej, w czasie operacji guz w mikroskopie byt widoczny w kolorze
czerwonym, a mozg w niebieskim. Tak wiec mozemy kierowac¢ si¢ obrazem
nawet w czasie prowadzenia operacji. W przypadku wigkszo$ci guzow je-
steSmy w stanie podczas operacji ustali¢ ich granice. W przypadku glejaka
jest to trudne, bo réznica migdzy tkanka chorg a zdrowg zaciera si¢ w miare
dochodzenia do obwodu guza. Zatem mozliwos$¢ skorzystania z tej techniki
moze nam pomoc w lepszym jako$ciowo przeprowadzeniu operacji. Niestety,
ten barwnik kosztuje 5 tys. zi.

Innowacyjna, cho¢ istniejaca juz na $wiecie od wielu lat, jest nowa wersja
noza gamma. Jest to urzadzenie wymyslone przez neurochirurgdéw z przeznacze-
niem dla neurochirurgéw. Jest to aparat do napromieniania stereotaktycznego,
w ktorym zastosowane jest zrodlo promieniowania stalego. Taki n6z gamma
od trzech lat dziala na terenie Szpitala Brodnowskiego. Wykorzystuje on pro-
mieniowanie kobaltu-60, ktéry normalnie w przyrodzie nie istnieje (rys. 6). Aby
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otrzymac ten izotop, poddaje si¢ naturalnie spotykany w przyrodzie kobalt-59
napromieniowaniu wigzka neutronéw przez trzy lata. Proces ten prowadzi
do przejscia izotopu C-59 w kobalt-60, ktory rozpadajac sie do niklu, emituje
dwa kwanty promieniowania gamma, ktére sa wykorzystane w nozu gamma.
Zrédto promieniowania w tym aparacie to 2 dag kobaltu, zlokalizowane w 192
kolimatorach, a w kazdym z tych kolimatoréw jest 20 niewielkich pastylek.

Tak wyglada Gamma Knife (rys.7-8). Jest to duzy aparat przypominajacy
zamknigty tomograf komputerowy. W tym urzgdzeniu wszystkie wigzki przeci-
najg si¢ w isocentrum, czyli w jednym miejscu, a pacjent na plywajgcym stole
zmienia swoje potozenie w zaplanowany sposob, tak aby napromienianiem
pokry¢ cato$¢ guza.

Gamma Knife nie zastgpuje neurochirurgii. Jest to urzadzenie, ktore uzu-
pelnia mozliwosci leczenia skojarzonego. Niekiedy cato$¢ leczenia prowadzi
si¢ przy uzyciu noza gamma, a w innych przypadkach napromienianie takie
jest uzupetnieniem leczenia operacyjnego.

Neurochirurg czy radioterapeuta planujacy napromienianie ma do dyspozycji
myszke komputerowsq i calg operacje przeprowadza si¢ na ekranie monitora,
gdzie — blokujac poszczegolne sektory i ksztattujac wigzke — opisuje si¢ przy-
najmniej 96% guza dawkg terapeutyczng.

Przerzut Esthesioneuroblastoma
po leczeniu

Wyleczenie 91,8%
Smiertelnos¢ 0%
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Gamma Knife dla potrzeb bezpieczeristwa ma 2 tony oston olowianych
i w zwiazku z tym jest to jedyne urzadzenie, w ktérym mozna napromieniac¢
nawet pacjentke w pierwszym trymestrze cigzy — bez zagrozenia dla plodu.

Oto przyklady zastosowania Gamma Knife. Na gorze widzimy przerzut
rzadkiego guza w okolicy nerwu wzrokowego, a na dole przerzut do tylnej
jamy czaszki (rys. 9). Chce powiedzied, ze sa rdwniez guzy promieniooporne,
jak czerniak, rak jasnokomorkowy nerki czy rak jelita grubego i Gamma Knife
poprzez duza kumulacje dawki promieniowania podang bardzo precyzyjnie
jest w stanie t¢ promienioopornosc¢ przetamac. Tutaj (rys. 10) widzimy pacjenta
z przerzutem promienioopornego raka jasnokomérkowego nerki do zupehnie
nieoperacyjnej struktury — pnia mézgowego. Po napromienieniu nozem gamma
guz ten zniknie w ciggu trzech miesigcy.

Gamma Knife mozna zastosowaé rowniez w leczeniu neuralgii nerwu trdj-
dzielnego (rys. 11), czyli bardzo silnych napadowych boléw polowy twarzy.
Widoczne po lewej stronie obraz pokazuje przebieg nerwu tréjdzielnego, ktory
jest napromieniany. W wielu przypadkach Gamma Knife ma przewage nad inny-
mi urzgdzeniami do napromieniania: Cyberknife czy przyspieszaczem liniowym.
W odréznieniu od innych aparatdéw néz gamma ma duzy gradient dawki, co
oznacza, ze w wybranym miejscu jest jeszcze dawka terapeutyczna, a tuz obok
dawka ta spada, stajagc si¢ bezpieczna dla okolicznych struktur nerwowych.
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Neuralgia nerwu tréjdzielnego

Dobrym przyktadem zastosowania Gamma Knife jest ostoniak nerwu przed-
sionkowo-$§limakowego, popularnie zwany nerwiakiem nerwu stuchowego.
(rys. 12) Jesli nawet w poblizu guza jest aparat stuchowy, czyli $limak, to
jestedmy w stanie tak ustawi¢ dawke, ze pozostaje on bezpieczny, a guz jest
napromieniony.

Kolejny slajd (rys. 13) pokazuje zastosowanie Gamma Knife w miejscach,
ktore sga bardzo trudne dla dostepu chirurgicznego.

Na gornych zdjeciach widaé¢ guz zatoki jamistej, przez ktéra przechodza licz-
ne nerwy. To nieoperacyjne miejsce mozemy pokry¢ dawka promieniowania,
niszczac tym samym nowotwor. Podobnie, na dolnych obrazach wida¢ guz
uktadu komorowego leczony w ten sam sposob.

Inng mozliwoscig zastosowania Gamma Knife jest leczenie naczyniakow
wykonywane czesto jako uzupelnienie leczenia chirurgicznego lub wewnatrzna-
czyniowego (rys. 14) Wewnatrznaczyniowe leczenie jest zazwyczaj wykonywane
jako pierwsze. Procedury te sg czesto wielokrotnie powtarzane i nie zawsze
prowadzg do wyleczenia. Wowczas Gamma Knife znajduje swoje zastosowanie.
Napromienianie naczyniaka energig promienista powoduje popromienny odczyn
$rédblonka, ktory proliferujgc, prowadzi do zarastania naczynia i bezpiecznego
jego zamkniecia si¢ — bezpiecznego, jesli chodzi o konsekwencje neurologiczne.

57



Guzy nerwu przedsionkowo-slimakowego

Guzy o trudnej lokalizacji
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Nowoczesne technologie w-neurochirurgti
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Inna cze$¢ innowacyjnej neurochirurgii to leczenie choréb pozapiramido-
wych. Jedng z ich jest choroba Parkinsona, ktéra powstaje w wyniku zaniku
istoty czarnej w srodmozgowiu. Konsekwencjg tego jest niedobor dopaminy.
Jesli nie ma jej w odpowiednich polach receptorowych, pojawiaja si¢ objawy
choroby Parkinsona. Chirurgiczng terapia tej choroby, ktora przed kilkunastu
laty wprowadzitem w Polsce, jest gleboka stymulacja mozgu. (rys. 15) Jest to
procedura finansowana przez NFZ. Podczas operacji chirurg po okresdleniu
wspotrzednych miejsca w gltebokich strukturach moézgu wprowadza cztery
elektrody, ktére stymulujg modzg z czestotliwoscia powyzej 130 Hz. Stymulacja
taka dziata hamujgco na aktywno$¢ neuronalna, czyli wycisza ja, prowadzac do
ustgpienia drzenia. Niektore postaci drzenia jesteSmy w stanie leczy¢ rowniez
nozem gamma.

Neurochirurgia przyszlosdci to neurochirurgia odtworcza z wykorzystaniem
nanoczasteczek i terapii genowej. Chcg powiedzied, ze odrodek terapii genowej
moézgu o powierzchni prawie 1000 m? powstaje w naszym szpitalu. Przy okazji
chciatbym bardzo podzigkowac¢ urzedowi marszatkowskiemu — panu marszat-
kowi Adamowi Struzikowi, oraz kadrze Szpitala Broédnowskiego — pani prezes
Teresie Bogiel, panu prezesowi Wiestawowi Malickiemu, panu dyrektorowi
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GLEBOKA STYMULACJA MOZGU
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Przemystawowi Sielickiemu, bo bez nich to nie mogtoby powsta¢. Ten most,
ktory tak pigknie wyglada na zdjeciu (rys. 16), to most w zatoce w San Fran-
cisco. My akurat oérodek, o ktérym moéwie, tworzymy jako siostrzany do tego
znajdujgcego si¢ w uniwersytecie neurochirurgii w San Francisco, z ktérym to
mamy wieloletnig wspolprace.

Zeby mozna byto mysle¢ o podawaniu i przenoszeniu informacji genetycz-
nej za pomocg wektora wirusowego czy przeniesieniu nanoczasteczek, trzeba
zmieni¢ w ogole podejécie do operacji neurochirurgicznej. Operacja musi si¢
odby¢ w czasie rzeczywistym. (rys. 17). Obecnie, planujac operacje¢ u chorego,
jednego dnia wykonujemy rezonans magnetyczny, a nast¢pnego wgrywamy
ten obraz w nawigacjg, aby postugiwac si¢ systemem naprowadzania na cel.

Postugujemy si¢ wigc obrazem pacjenta zarejestrowanym poprzedniego
dnia, czyli operujemy to, co zarejestrowane zostalo wczesniej, a nie na pod-
stawie obrazu aktualnego. W przypadku guza nie ma to istotnego znacze-
nia, natomiast jesli planujemy wprowadzi¢ kaniul¢ do podawania wektora
wirusowego w Scisle okre$lone miejsce mézgu, musimy by¢ pewni, ze ten
cel osiagamy, dlatego operacja musi si¢ odby¢ w warunkach silnego trzyte-
slowego czy pottorateslowego pola rezonansu magnetycznego.
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Spotkanie z Przysztoscig /nanoczasteczki i terapia genowa/

Operacje w czasie rzeczywistym
Urzadzenia do CED zamontowane u pacjenta

(SmartFrame by SurgiVision)
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Jestesmy pierwszym os$rodkiem w Europie, ktéry przeprowadzit serig takich
operacji. Tutaj stowa podziekowania dla prezesa Gamma Knife pana Marka
Jutkiewicza, bo pierwsze operacje z udziatem Amerykanéw odbyly sie w jego
centrum. Polegaly one na tym, ze calo$¢ zabiegu przeprowadzona byla w re-
zonansie magnetycznym. Problemem jest oczywiscie to, ze wszystkie przyrzady
— kardiomonitor, respirator, trepan do odwiercania czaszki, narzedzia, noze,
ssaki, elektrody bipolarne — nie moga mie¢ elementéw metalowych, muszg moc
pracowac w rezonansie, nie zakldcajac pola magnetycznego. Bardzo trudno jest
skompletowac taki sprzet. Bylismy osrodkiem, ktéry kupil pierwszy aparat do
trepanacji czaszki, jaki w ogoéle w Europie zostal zarejestrowany w tym celu.

Czemu to ma stuzy¢? Ma to stuzy¢ przede wszystkim chemioterapii nowo-
tworéw. Obecnie chemioterapia nowotwordw jest nieskuteczna, a brak sku-
teczno$ci wynika z faktu, ze 98% czgsteczek leku, ktore krazg w organizmie,
nie przechodzi przez barier¢ krew-mozg. (rys. 18) Lekarstwa nie dostajg sie
tam, gdzie powinny. Trudno jest wyprodukowac srodek, ktéry bedzie wnikat
do mozgu, bo istnieje naturalna bariera. Zatem lekarstwa, ktére podajemy,
uszkadzaja szpik, uszkadzajg watrobe, tracimy wilosy, a do mozgu i tak sie
mato dostaje.

Jesli pojawitaby si¢ mozliwo$¢ podawania leku bezposrednio do mézgu,
z ominigciem calego organizmu, to mozna byloby podawac¢ mate a bardzo

Obwodowe podawanie terapeutykow do mozgu

Za.

Podawanie doustne lub dozylne

Ograniczond selektywnos¢

BKM zatrzyruje 98%
wszystkich cggsteczek
lekéw {

Skutki ubocy Przeciw:
|Bariera krew-mdzg
'Ogolnoustrojowe skutki uboczne

'Ograniczona selektywnos¢
do celéw neurologicznych

'Wymaga znacznie wyzszej dawki
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Bezposrednie podawanie terapeutykow do mozgu

Ograniczona 4elektywnos¢ = Za
-Eliminuje problem BKM

'Eliminuje obwodowe skutki
uboczne

BKM zatrzymjuje 98%
wszystkich czgsteczek
lekéw

Skutki ub)

pczne L.
Bardziej selektywne do celéw

neurologicznych

Znacznie obniza poziom
dawkowania (1/300th dawki
obwodowe))

\Wyzwanie:

Jak osiggnag¢ bezposrednie
dostarczenie leku?

skuteczne dawki leku. (rys. 19) Taka dawka moze by¢ wielokrotnie, nawet
trzysta razy mniejsza niz musieliby$Smy podawa¢ w obiegu ogdlnym.

Zeby to osiggnad, trzeba wykorzysta¢ technologie nanoczasteczek. (rys. 20).
Lekarstwo, tutaj pokazane w postaci bomby, musi by¢ zapakowane razem ze
znacznikiem, czyli kontrastem do rezonansu magnetycznego, w jedng nano-
czasteczke. Podczas infuzji w czasie rzeczywistym rezonansu magnetycznego
widaé, czy guz wysycil sie¢ tym kontrastem a zarazem lekiem.

Do tego celu stuzg pokazane na zdjeciu systemy (rys. 21), ktore juz stosowa-
lisSmy w operacjach. Dzigki temu urzadzeniu mozemy podaé lekarstwo nawet
do guza pnia mézgowego (rys. 22) — zdjecie pokazuje wysycenie guza pnia, jak
réowniez do glejaka wielopostaciowego (rys. 23). Oczywiscie nie jest to jeszcze
pelne zwycigstwo, bo pojawia si¢ wiele trudnosci, ktore nalezy rozwigzaé, ale
glejak, do ktéorego podano lek, zniknal, przynajmniej w tym momencie.

Innym zastosowaniem technik nanoczasteczek jest choroba Parkinsona.
W Polsce cierpi na nig 70, 80 tysiecy ludzi. Jak cigzka jest to choroba, to wszyscy
wiemy. Wykorzystujac oméwiona technike, mozna podawaé do miejsc zubozo-
nych w dopaming czynniki troficzne (rys. 24), ktorych dziatanie jest podobne
do dzialania wody podczas podlewania trawy. Trawa wowczas nie usycha,
regeneruje si¢, roénie, podobnie troficzny czynnik wzrostu moze poprawic
zywotno$¢ neurondéw dopaminergicznych, zapobiega¢ ich zwyrodnieniu
i poprawi¢ funkcje catego uktadu.
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GDNF czynnik troficzny w odbudowie systemu
dopaminergicznego w chorobie Parkinsona

*Wspomaga zywotnosci neuronéw DA in vitro

*Zapobiega zwyrodnieniu neuronéw DA w ‘ ¢
matp z choroba Parkinsona o el

*Przywraca funkcje nigrostriatalnego systemu
DA u matp z chorobg Parkinsona 1

w

Zdjecie (rys. 25) przedstawia wysycenie czynnikiem troficznym jader
podstawy mézgu. Kolejne zdjecie (rys. 26) to obraz pozytronowej emisyjnej
tomografii. Po lewej stronie widzimy aktywno$¢ u pacjenta przed zastoso-
waniem czynnikéw troficznych, a po prawej, ze aktywnos¢ ta zostala bardzo
mocno odbudowana po infuzji.
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Aktywnos¢ dopaminergiczna w prazkowiu przed i po
podaniu czynnika wzrostu

Podawanie czynnikow troficznych odbywa si¢ wlasnie w ten sposdb —
dzieje sig to juz si¢ na $wiecie i mam nadziejg, ze jest kwestig przyszlego roku,
a bedzie dzialo si¢ i u nas, w Szpitalu Brodnowskim.

Dla prowadzenia leczenia pacjentowi nalezy implantowac kaniule. (rys. 27)
Miejsce wyijscia uktadu na zewnatrz jest ukryte we wiosach, jak to wida¢ po
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Transcutaneous Port

Mocowanie zestawu
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Do roku 2050 wystepowanie choroby
Alzheimera zwiekszy sie trzykrotnie

w

Rys.

lewej stronie (rys 28), a w momencie podawania infuzji wyglada to tak, jak
na rysunku po stronie prawej (rys. 29). Kolejny slajd przedstawia podia-
czenie u pacjenta pompy infuzyjnej do podawania leku do guza (rys. 30).
Infuzja, ktoérg pacjent co jaki§ czas musi powtarza¢, odbywa si¢ wtasnie
W ten sposob.

Innym wyzwaniem jest choroba Alzheimera, ktéra tez prawdopodobnie be-
dzie mogta by¢ spowolniona, bo trudno powiedzie¢ o wyleczeniu. Szacuje sie,
ze do roku 2050 trzykrotnie wzroénie liczba chorych na chorobg Alzheimera.
(rys. 31) My zyjemy coraz dtuzej, ale to nie znaczy, ze przez ten czas jesteSmy
sprawni intelektualnie.

Pokazany slajd (rys. 32) przedstawia dane ze Stanéw Zjednoczonych, z kto-
rych wynika, ze w 2013 roku wydano na choroby przebiegajace z demencjg
— gléwnie chorobe Alzheimera — 203 miliardy dolarow, a szacuje sig, ze w roku
2050 bedzie to 1,2 biliona dolaréw. Tak wigc choroby te beda bardzo obcigzaly
budzety wszystkich panstw.

W jednej ze struktur plata skroniowego, w hipokampie, jest kora srodwecho-
wa, ktora bierze aktywny udzial w obwodach pamiegci. W niektorych postaciach
choroby Alzheimera, lekkiej i umiarkowanej, zaczgto stosowaé neurotropowy
czynnik pochodzenia nerwowego, BDNF, ktoéry zabezpiecza i wzmacnia funkcje
kory $rodwechowej bioracej udzialt w tych obwodach pamieciowych. (rys. 33)
Jego zastosowanie w tych postaciach choroby moze spowolni¢ jej postep. Na
kolejnym slajdzie wida¢ (rys. 34) podanie infuzji tego czynnika do hipokampa
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PKB Polski

$203B 4

COSTS OF CARING FOR PEOPLE WITH ALZHEIMER'S AND OTHER
DEMENTIAS WILL SOAR FROM AN ESTIMATED $203 BILLION THIS
YEAR TO A PROJECTED $1.2 TRILLION PER YEAR BY 2050.

BDNF /neurotropowy czynnik pochodzenia nerwowego/
czynnik wzrostu zabezpiecza kore srédwechowg w chorobie
Alzheimera

BDNF zabezpiecza i wzmacnia funkcje kory
srédwechowej biorgcej udziat w obwodach
pamieciowych

Nature Medicine 2009; Nagahara et, al.,

Nature Neuroscience 2009; Havton et, al.,
Neuron 2009; Kadoya et, al., .
PNAS 2009; Hollis et, al., *BDNF Label in EC

J Neurosci 2009; Conner et, al.

70



Podawanie BDNF z zastosowaniem wektoréw wirusowych do kory
srodwechowej

Krajowe Centrum Leczenia
Chorob Naczyniowych Mozgu

B B Mazowiecki Szpital
B BRODNOWSKI

Adres: Kondratowicza 8 Warszawa
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Techniki leczenia tetniakbw mdzgu

Kliping chirurgiczny Technika Wewnatrznaczyniowa
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Trombektomia mechaniczna
Wewnagtrznaczyniowe leczenie ostrego
udaru niedokrwiennego mozgu

i okolicy kory $rédwechowej, co ma potencjalnie spowolni¢ postep choroby
Alzheimera.

Na koniec chce powiedzie¢, ze jaki$ czas temu otworzylismy dwudziestocz-
terogodzinne centrum leczenia choréb naczyniowych moézgu. (rys. 35). Centrum
zajmuje si¢ interwencyjnym, wewnatrznaczyniowym leczeniem krwawigcych
tetniakow mozgu (rys 36). Planujemy zajaé sie réwniez leczeniem udaréw
niedokrwiennych mézgu a zatem procedurs, ktorej nie ma jeszcze w katalogu
$wiadczen gwarantowanych NFZ.

Rysunek po lewej stronie (rys. 37) pokazuje zakrzep tetnicy $rodkowej —
naczynie nie wypelnia si¢. Skrzepling taka mozna ewakuowad¢ za pomocg
cewnika. Jesli wykona si¢ to w odpowiednim czasie, pacjent nie musi mie¢
niedowtadu i ewentualnie utraty innych funkgji. To samo pokazane jest w przy-
padku zakrzepicy tetnicy podstawnej. Usuniecie skrzepliny moze odtworzy¢
krazenie tylnego kregu. (rys. 38)

Bardzo dzigkuje za uwage.
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Wicemarszatek Senatu Stanistaw Karczewski

Bardzo serdecznie dzigkuj¢ panu profesorowi za olbrzymia dawke informacji
o niewyobrazalnych, niewiarygodnych technikach, technikach dajacych wielkie
nadzieje, wielkie nadzieje réwniez w obliczu tego, o czym mowil przed panem
pan profesor Opala.

Kolejnos¢ wystapien nie byla przypadkowa i ja liczylem na to, ze pan pro-
fesor odniesie si¢ w sposdb bezposredni albo posredni do wypowiedzi pana
profesora Opali. Tutaj to nawigzanie bylo oczywiste.

Bardzo dzigkuje¢ panu profesorowi za ten niezwykle interesujacy referat.

Zapraszam teraz pana profesora Marcina Wojnara, kierownika Katedry i Kli-
niki Psychiatrycznej Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego. Bardzo prosze
o wygloszenie referatu.



Prof. dr hab. n. med. Marcin Wojnar

Innowacyjnos¢ w psychiatrii.
Czy s mozliwe innowacje w leczeniu
zaburzen psychicznych?

Panie Marszalku! Jego Magnificencjo! Panie Ministrze!

Dzigkuje bardzo za zaproszenie do udzialu w tej konferencji. Chciatbym
w trakcie wystapienia podnie$¢ kwestig, czy w leczeniu tak mglistej i nie do
korica poznanej sfery, jaka sg zaburzenia psychiczne, istnieje mozliwosc¢ sto-
sowania nowych technologii, wprowadzania innowacji i dokonania przetomu
w leczeniu choréb psychicznych.

Zanim jednak do tego dojde, bardzo bym chcial Panistwa zaprosi¢ w pewng
podréz, podrdz w historig, nie tak odlegla jak ta, o ktérej mowil Pan Profesor
Szaflik, bo zaledwie kilkadziesiat lat wstecz.

Gdybysmy sigegneli pamigcia do lat 40. i 50. ubiegtego wieku i przyjrzeli sig,
jak wtedy wygladalo leczenie, a wtasciwie brak leczenia osdb chorych psychicz-
nie, w jaki sposéb radziliSmy sobie, a w zasadzie nie radziliSmy z chorobami
i jakie bylo nasze podejécie do tej grupy chorych, to nietatwo jest zrozumie¢,
jak to mozliwe, ze w tak krotkim czasie nastapil tak ogromny postep. Spro-
buje wyjasni¢, pokaza¢ Panistwu, jak si¢ zmienito nasze podejécie do chorych
psychicznie, do choréb psychicznych, do leczenia niepoznanych zaburzen, jak
nastgpito odejscie od catkowitej izolacji i instytucjonalizacji chorych psychicznie
— bo bardzo czegsto ci chorzy spedzali w instytucjach psychiatrycznych, w za-
ktadach, wielkich, ogromnych szpitalach psychiatrycznych i w azylach czasami
cale swoje zycie, odizolowani od mozliwosci realizacji swoich pragnien, marzen,
od kontaktu ze spoleczenstwem.

Nasze metody leczenia, obejmujace gldéwnie izolacje chorych psychicznie
od spoleczenstwa, byly bardzo ograniczone jeszcze kilkadziesiat lat wstecz.
Czasami opieraly si¢ na zupelnie nienaukowych podstawach. Bylismy zupelnie
bezradni wobec tej grupy chordb.

Wobec tego, kiedy mowimy dzisiaj o innowacjach w psychiatrii, to na pewno
truizmem jest odpowiedz na pytanie, czy sg potrzebne innowacje. Oczywiscie,

Prof. dr hab. n. med. Marcin Wojnar — kierownik Katedry i Kliniki Psychiatrycznej Warszaw-
skiego Uniwersytetu Medycznego
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sg nie tylko potrzebne, ale i konieczne. Wobec tego czy sq mozliwe? Na to
pytanie sprobuje teraz Panstwu da¢ odpowiedz.

Nie byloby innowacji w psychiatrii bez ogromnego postepu w badaniach pod-
stawowych, w diagnostyce o$rodkowego uktadu nerwowego i w farmakoterapii.
Znaczacy postep, w szczegolnosci w biologii molekularnej, w genetyce i w neu-
rofizjologii bardzo nam przyblizyt przyczyny i mechanizmy rozwoju zaburzen
psychicznych, pozwolil zrozumie¢, w jaki sposéb pojawiajg si¢ pewne objawy,
ale takze dat podstawe ku temu, zeby mysle¢ o terapii, o bardzo okreslonej,
precyzyjnej terapii pewnych objawéw i pewnych schorzen. Udalo nam sig¢
zrozumied, ze duze znaczenie ma predyspozycja genetyczna do zachorowania.
Wiele osob przychodzi na $wiat czesto z taka ,tykajacag bombg”. Istotng role
odgrywa kilka gendw, a najczesciej wiele gendw, bo zaburzenia psychiczne nie
sa chorobami warunkowanymi przez jeden okre$lony gen czy mutacjg¢ w jednym
genie, ale musi wspotdziata¢ réwnoczesnie kilka genéw. Co wigcej, na te pre-
dyspozycje wrodzong musi natozy¢ si¢ dzialanie czynnikoéw $rodowiskowych,
czesto o charakterze spolecznym. Tylko interakcja czynnikoéw genetycznych
i czynnikéw Srodowiskowych moze ujawnic¢ chorobe, moze wyzwoli¢ ja i spo-
wodowac¢ katastrofe, trwajaca u danego cztowieka nawet wiele lat.

Dzigki postgpowi w badaniach potrafimy teraz zrozumie¢, w jaki sposob te
czynniki ze sobg wzajemnie wspolgraja, jaka ogromng rolg odgrywajq stresy czy
bardzo przykre doswiadczenia, czgsto o charakterze przemocy czy na przyktad
wykorzystania seksualnego w okresie wczesnodziecigcym, w jaki sposéb to
wplywa na ekspresjg¢ genow, w jaki sposéb mechanizmy nie tylko genetyczne, ale
epigenetyczne sg w stanie modyfikowac ekspresje naszego genomu i ujawnianie
si¢ albo wygaszanie niektorych predyspozycji w okresie wezesnodziecigcym. Te
przezycia, ale réwniez zaburzenia psychiczne na t¢ ekspresje wptywaja. Postep
w naukach podstawowych pozwolil nam zatem wiele zrozumie¢ w zakresie
przyczyn, uwarunkowan i przebiegu choréb psychicznych.

Kolejny element, ktory przybliza nas do zrozumienia funkcji osrodkowego
ukladu nerwowego oraz do wyjasnienia, w jaki sposdb zmiana struktury i czyn-
nosdci moézgu przeklada si¢ na objawy zaburzen psychicznych, to innowacyjna
diagnostyka, o ktérej mowil wczesniej Pan Profesor Zabek. Nie bede tutaj
szczegbtowo omawial réznych badan strukturalnych, takich jak tomografia kom-
puterowa czy rezonans magnetyczny, badan czynnosciowych, jak funkcjonalny
rezonans magnetyczny, pozytronowa tomografia emisyjna i inne techniki. Te
nowoczesne techniki pozwalaja nam na obejrzenie mézgu od $rodka, osiagnie-
cie czegos, co do niedawna praktycznie wydawalo si¢ niemozliwe, zrozumieé
fizjologie mézgu, wskazac¢ patologiczne zaburzenia funkcji ukltadu nerwowe-
go, okredli¢ nie tylko zmiany w strukturze, ale catkiem precyzyjnie dostrzec
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miejsca w oérodkowym ukltadzie nerwowym, ktére wplywaja na ujawnianie
si¢ pewnych objawéw psychopatologicznych, na subiektywng zmiang samo-
poczucia, ale takze pozwalajg nam przewidywad, czy dane leczenie moze by¢
u konkretnego pacjenta skuteczne, czy moze jemu pomoc. Dzigki technikom
radioobrazowania mézgu mozemy takze oceni¢ wplyw leczenia, jak powiem
jeszcze pozniej, nie tylko biologicznego, jak na przyklad wplyw lekow, ale
takze leczenia psychologicznego, ktore w bardzo Scistym tego stowa znaczeniu
rowniez zmienia funkcje mdzgu, co jestedSmy w stanie w réznych badaniach
mozgowia juz w tej chwili uwidocznié. Bardzo czgsto mozemy pokazaé nawet
w tréjwymiarze, w jaki sposob nieadekwatne dojrzewanie czy desynchroni-
zacja okreslonych struktur mézgu moze prowadzi¢ do okre$lonych zaburzen
psychicznych. Dzigki temu postgpowi nauki — odwotujgc si¢ do tego, o czym
mowit Pan Profesor Opala przed chwilg — rozumiemy wiekszo$¢ zaburzen
psychicznych obecnie jako choroby mdzgu.

Nastapita ewolucja podejscia do uzaleznien, ktére do niedawna wydawaty
si¢ problemem wytacznie moralnym albo spotecznym. Udalo nam si¢ obecnie
zrozumied, ze uzaleznienie takze jest choroba mozgu. Nie tylko takie choroby
jak schizofrenia czy choroba maniakalno-depresyjna, ale wigkszo$¢ zaburzen
psychicznych ma Sciste podtoze neurobiologiczne. Szczesdliwie w Slad za tym
idg innowacje w leczeniu choréb psychicznych i to, jak juz wspomniatem, nie
tylko w zakresie metod biologicznych, farmakoterapii, ale takze psychoterapii.
Dlatego cofali$my si¢ na poczatku do lat 40. i 50. XX wieku, gdyz kluczowy
przetom w leczeniu zaburzen psychicznych nastapit w roku 1953, kiedy odkryto
wlasciwosci psychotropowe niektorych lekdw stosowanych w anestezjologii.
Takim pierwszym lekiem wprowadzonym do leczenia w psychiatrii byta chlor-
promazyna (Fenactil, Largactil), a w $lad za nia pojawit si¢ szereg innych
lekow. W ciggu kilku dekad nasz arsenal metod terapeutycznych bardzo sig¢
wzbogacilt, co calkowicie zmienilo obraz psychiatrii, chorych psychicznie,
form i metod ich leczenia.

W tej chwili mamy duzo nowoczesnych lekéw i praktycznie kazdego roku
arsenal terapeutyczny wzbogaca si¢ o kolejne $rodki. Nie bede¢ si¢ nad nimi
zatrzymywal, bo s3 to nie tylko leki o dzialaniu przeciwdepresyjnym, prze-
ciwpsychotycznym, czy wspomagajace leczenie uzaleznien, ale sg to przede
wszystkim leki nowoczesne, znacznie bardziej skuteczne w leczeniu objawow
i choréb psychicznych, coraz bardziej bezpieczne, dajace coraz mniej powiktan
i w coraz mniejszym stopniu stygmatyzujace naszych chorych, po ktorych juz
nie widad, Ze sg leczeni psychiatrycznie.

Jeszcze do niedawna stosowanie lekow klasycznych powodowalo szereg
widocznych objawéw ubocznych i kazdy mogt zobaczy¢, ze dana osoba leczy
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si¢ psychiatrycznie. W tej chwili, szczgsliwie, nowoczesne leki, leki nowej ge-
neracji, leki atypowe, nie majg wielu przykrych dziatann ubocznych.

Odnotowujemy takze postep w leczeniu uzalezniert i w stosowaniu metod
terapii substytucyjnej. Zaczynamy panowac nad grupg zaburzen, wobec ktorych
do niedawna czuli$my si¢ zupelnie bezradni.

We wspolczesnym leczeniu metodami psychologicznymi, czyli psychoterapii,
odchodyzi si¢ od tradycyjnej psychoanalizy freudowskiej, dominujacych niegdy$
metod terapii dynamicznej, dlatego ze takze tutaj wprowadzamy metody, kto-
rych skuteczno$¢ udowodniono w rygorystycznych badaniach naukowych. Na
przyktad w randomizowanych badaniach klinicznych wykazano skuteczno$¢
terapii poznawczo-behawioralnej w leczeniu zaburzen lgkowych i depres;i.
Za pomocy technik radioobrazowych jesteSmy w stanie pokaza¢, ze niektore
rodzaje psychoterapii zmieniajg funkcje naszego mozgu, ze sa w stanie wpltynac
na neurobiologie, mimo Ze to sg tylko ,metody psychologiczne”.

Nowatorska metods terapeutyczng, wykorzystujacg wspodtczesne technologie
informacyjne, jest wprowadzona niedawno tak zwana e-terapia, czyli terapia
aplikowana za pomocg internetu, nie tylko poprzez komputer, ale takze smart-
fony. Psychoterapia tego rodzaju jest w kazdej chwili pod reka, dostep do niej
jest praktycznie nieograniczony, terapeuta jest w zasiggu non stop, 24 godziny
na dobg, 7 dni w tygodniu. Osoba chora moze korzystac z tej terapii catkowicie
anonimowo, duzo latwiej jest si¢ wtedy otworzy¢, przetamac bariere, obnizy¢
wysoka poprzeczke, ktora czgsto jest przekroczenie progu placowki leczenia
zaburzen psychicznych. Mamy jednak wciaz watpliwosci, nie jestesmy do korca
przekonani, czy to jest jedyna i wlasciwa droga na przyszlos¢. Owszem, jest to
innowacyjna technika terapeutyczna z wykorzystaniem nowoczesnych technolo-
gii, zapewniajaca latwiejszy dostep do leczenia, ale nie wiadomo, czy zastapienie
technologig kontaktu z drugim zywym cztowiekiem, szczegdlnie w leczeniu tak
delikatnych zaburzen jak choroby psychiczne, jest naprawde mozliwe i stuszne.

Przy metodach biologicznych leczenia zaburzen psychicznych warto wspo-
mnie¢ jeszcze o nowoczesnych technologiach, ktére przed chwilg opisywal
pan profesor Zabek, na przyklad o gltebokiej stymulacji mozgu lub stymulacji
nerwu blednego, ktére stosuje si¢ w przypadkach lekoopornych. Sg to jednak
metody inwazyjne. Wymieniajac inne metody biologiczne, oprocz fototerapii,
czyli leczenia $wiatlem, ktora jest stosowana w niektorych przypadkach choroby
afektywnej o przebiegu sezonowy, pewng nadziej¢ daje takze przezczaszkowa
stymulacja magnetyczna, czyli stosowanie impulséw, fal magnetycznych w bar-
dzo okresdlonych miejscach mézgowia, zeby pobudzi¢ czynno$¢ neurofizjolo-
giczng i przywroéci¢ prawidtows naturalng regulacje emocji. Metody te maja
zastosowanie szczegoOlnie wtedy, gdy mamy do czynienia z depresjg lekooporng.
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Nie zawsze te sposoby leczenia spelniaja nasze oczekiwania, ale daja nam
nadzieje, ze jezeli w tych technikach udato si¢ osiagna¢ pewien postep, to ten
postep bedzie mozliwy takze w przysztych badaniach nad leczeniem zaburzen
psychicznych i we wprowadzaniu innowacyjnych metod terapeutycznych.

W leczeniu uzaleznien, co ciekawe, odwotujemy si¢ niekiedy do modulacji
ukladu immunologicznego. Pojawita si¢ propozycja — i to nie w fazie testow, ale
juz stosowanych rozwigzan — szczepionek dla oséb uzaleznionych od kokainy,
heroiny. Daja one nadziej¢ réwniez uzaleznionym od nikotyny, przewleklym
palaczom, ktérzy nie sa w stanie poradzi¢ sobie sami z nalogiem. Mozemy
zastosowac u tych osob szczepionki, ktére dzialaja na zasadzie pobudzenia
ukladu immunologicznego do produkcji specyficznych przeciwcial wychwytu-
jacych substancje uzalezniajgcg z krwiobiegu i w ten sposdb zapobiegajacych
rozwojowi i postgpowi choroby.

Niewatpliwie postep nauki, postep badan i terapii bylby niemozliwy, gdyby-
$my rownolegle nie zmieniali naszego rozumienia i podejécia do oséb chorych
psychicznie oraz ich choréb. To jest kolejna rewolucja, a wlasciwie, co chcial-
bym szczegolnie podkresli¢, to jest jedna z najwiekszych innowacji w leczeniu
zaburzen psychicznych w XX wieku. Nie tylko odchodzimy od izolacji pacjen-
tow i zaczynamy stosowaé nowoczesne formy leczenia oparte na dowodach
naukowych, ale zaczynamy inaczej traktowac naszych pacjentéw, zaczynamy
traktowac ich jak partnerdw w procesie terapii, zaczynamy z nimi rozmawiac
o leczeniu, dawac¢ im wybor, negocjowac formy leczenia, w tym rodzaj lekow,
dhlugos¢ terapii, traktujemy ich catkowicie jak réwnorzedne osoby. To jest krok
w kierunku odstygmatyzowania chorych psychicznie, choréb psychicznych,
w kierunku przywrocenia ich do zycia w spoleczenstwie. MySlimy o tym, zeby
ci chorzy jak najkroécej byli w szpitalu, zeby ten szpital wygladat tak samo, jak
szpital dla chorych somatycznie, a najlepiej, zeby w ogole nie byto potrzeby
wyrywac ich z miejsca zamieszkania, z ich $rodowiska.

To jest sednem reformy opieki psychiatrycznej, ktorg usitujemy wprowadzic
w Polsce od kilku lat. Kilka lat temu Sejm uchwalil Narodowy Program Ochro-
ny Zdrowia Psychicznego i niestety ten program jest nadal w fazie rozruchu,
mimo ze od jego wprowadzenia minely juz blisko 4 lata. (rys. 1-3) W ramach
tego programu chcemy przesungé cigzar opieki nad pacjentem z opieki stacjo-
narnej, catodobowej do jego miejsca zamieszkania, do jego rodziny, do jego
domu, czyli do opieki $srodowiskowej. Chcemy, zeby pomoc i leczenie byly
jak najlatwiej osiggalne, jak najblizej chorego, zeby nie izolowa¢ go od jego
naturalnego otoczenia spotecznego. Z wielkg nadzieja czekamy na to, az znajda
si¢ $rodki, zeby$my mogli wprowadzi¢ ten program w zycie.

Dzigkuje bardzo za uwage.
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Reforma opieki psychiatrycznej w Polsce

* model srodowiskowy

e terytorializacja odpowiedzialnosci, potrzeby
i rozwigzania —

¢ koordynacja —

* wspétpracujace sieci:
1. opieki zdrowotnej ( )
2. pomocy i oparcia spotecznego
3. uczestnictwa zawodowego

* wielostronnos$é/ zadan
* racjonalizacja (M)

Narodowy Program
Ochrony Zdrowia Psychicznego (2010)

Cele

« 1. promocja zdrowia psychicznego i zapobieganie
zaburzeniom psychicznym

* 2. zapewnienie osobom z zaburzeniami psychicznymi
wielostronnej i powszechnie dostepnej opieki
zdrowotnej oraz innych form opieki i pomocy
niezbednych do zycia w Srodowisku rodzinnym
i spotecznym

* 3. rozwdj badan naukowych i systemu informacji
z zakresu zdrowia psychicznego

Centrum Zdrowia Psychicznego

* zasieg i odpowiedzialno$¢

terytorialna ok

« zespoly funkcjonalne
* umiejscowienie organizacyjne
« dostosowanie do potrzeb
* wieloprofesjonalnos¢

zesp6t
szpitalny

zesp6t
poradniany

zespot
dzienny
czeéciowa
hospitaliz
acja

zespot
Srodowiskowy
(domowy)
opieka czynna, leczenie
domowe
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Wicemarszatek Senatu Stanistaw Karczewski

Dzigkuje bardzo, Panie Profesorze.

Wprowadzenie w zycie Narodowego Programu Zwalczania Choréb Psy-
chicznych to rok 2008 albo 2009. Kto$ mi podpowiada, zZe to bylo szed¢ lat
temu. Dzigkuje bardzo.

Prosze panstwa, w tej chwili przed nami dyskusja. Jako pierwsza o zabranie
glosu prosze panig profesor Ryglewicz. Bardzo prosze.






DYSKUSJA






Prof. dr hab. n. med. Danuta Ryglewicz"

Bardzo serdecznie dzigkuj¢ za udzielenie mi glosu.

Ja chciatlam si¢ odnie$¢ do referatu pana profesora Zabka. Chciatam przede
wszystkim pogratulowa¢ wspanialego wykladu, wizji i mozliwo$ci nowych
metod innowacyjnych. Ostatniag metoda, o ktérej pan profesor powiedzial, jest
metoda interwencyjnego wewnatrznaczyniowego leczenia ostrej fazy udaru
niedokrwiennego. Sg to rzeczywiscie innowacyjne metody, ktdre sg stosowane
na $wiecie, sg stosowane w Polsce, mimo Ze nie sg refundowane. Usilowalam
na palcach policzy¢, w ilu osrodkach sg stosowane. MySle ze w okolo o$miu,
dziesieciu w sporadycznych przypadkach sg te metody stosowane. Dlaczego
komentuj¢ ten fakt? Bo rzeczywiscie te metody powinny by¢ wprowadzane.
W Ministerstwie Zdrowia juz jest rozpoczeta procedura, zeby wprowadzic¢ te
metody leczenia do koszyka $wiadczen gwarantowanych.

Na $wiecie w ciggu ostatnich 10 lat dokonat si¢ przelom, jezeli chodzi o le-
czenie udardw mozgu. My mamy metode leczenia — leczenie trombolityczne
dozylne, ktore jest potwierdzong, zgodnie z medycyng opartg na faktach, pro-
cedurg leczenia udaréw moézgu. Mamy oddzialy udarowe, w ktorych wiemy,
ze postepowanie zmniejsza ryzyko wystepowania objawéw pozamoédzgowych,
mamy wczesng rehabilitacje. To wszystko w sposéb bardzo istotny poprawito
rokowanie w udarach. W ciggu 10 lat Smiertelno$¢ w udarach zmalata dwukrotnie.

Teraz wiemy z naszych do$wiadczen, ze nie u kazdego pacjenta, ktory
zostanie przyjety w odpowiednim oknie terapeutycznym, tromboliza dozylna
bedzie skuteczna. U tej grupy pacjentdéw jest mozliwosd¢ stosowania trom-
bektomii i arteriografii. Co tu jest istotne? Pan minister Soplifiski na poczatku
w swoim wystapieniu podkresdlil, jak wazny jest system organizacyjny. Ta
metoda, jezeli bedzie wprowadzona, powinna by¢ nalozona na funkcjonujgcy
w Polsce system oddzialow udarowych, ktéry dziata bardzo sprawnie. Nie ma

*Prof. dr hab. n. med. Danuta Ryglewicz — konsultant krajowy do spraw neurologii, dyrektor
Instytutu Psychiatrii i Neurologii w Warszawie
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problemu, mysle ze w ciggu ostatnich 10 lat nie styszeli$my i nie bylo donie-
sien medialnych, Zze pacjenta z udarem nie przyjeto, odméwiono mu przyjecia.
Ten system dziata. Teraz wprowadzona nowa metoda powinna by¢ nalozona
na ten system. Pacjentow, ktorzy beda kandydatami do trombektomii, bedzie
wtedy mniej, znacznie zmniejszy si¢ ich liczba, nie bedzie ich wielu. To jed-
nak musi dziala¢ sprawnie. Jeszcze raz chcialam podkredli¢, ze to jest bardzo
dobra metoda, na pewno bedzie przede wszystkim wspdlpraca neurologdéw,
radiologéw, neurochirurgéw, ale te dwie sieci musza by¢ kompatybilne. Ina-
czej moze si¢ zdarzy¢, ze mimo wprowadzenia bardzo innowacyjnej metody
rokowanie w calym spoleczenstwie, w calej populacji chorych wcale si¢ nie
poprawi, a nawet moze si¢ pogorszy¢, wigc tu zgadzam si¢, ze musimy wspot-
pracowac. Natomiast rzeczywiscie jest bardzo wazne, zeby ta metoda zostala
wprowadzona. Dzigkuje.

Wicemarszatek Senatu Stanistaw Karczewski

Dzigkuje bardzo, Pani Profesor.
Pan profesor Krawczyk. Bardzo prosze, Panie Profesorze.

Prof. dr hab. n. med. Marek Krawczyk

Panie Profesorze Szaflik, pan profesor powiedzial, ze w zasadzie na czynniki
ryzyka powstania za¢my nie macie panstwo wplywu. A prosze mi powiedzie¢,
czy problem, ktéry dotyczy zwlaszcza teraz mlodego spoteczenistwa, Sleczenia
nad urzadzeniam typu smartfon czy przed ekranami komputerowymi, nie do-
prowadzi do takiej sytuaciji, ze liczby, ktére pan pokazywal, ogromne liczby,
jeszcze sie zwigksza? Czy nie spowoduje to, ze to bedzie problem wieku moze
trzydziestu czy czterdziestu lat dla tych, ktorzy teraz zaczeli spedzaé czas przy
takich urzadzeniach?

Prof. dr hab. n. med. Jerzy Szaflik

Panie Rektorze, wydaje si¢, ze na szczgscie nie. Wydaje sig, ze sprawa po-
stepu zmian w soczewce — moéwie w tej chwili o za¢mie — to jest sytuacja taka,
ze praktycznie moze troche przesuwa si¢ ten okres ze wzgledu na czynniki
srodowiskowe, bo o tym mniej wigcej méwimy, ale nie jest to istotne na tyle,
zeby mozna byto zaktadaé, ze bedziemy mieli duzy problem z przesunigciem
si¢ wieku zachorowania. Natomiast to wszystko, o czym mowimy, wyraznie
wynika z uplywu organicznego czasu jednostkowego.

86



Prof. dr hab. n. med. Marek Krawczyk

Bardzo dzigkuje.

Mam roéwniez pytanie do pana profesora Zabka.

Panie Profesorze, kiedy w roku 2011 pan prezes polecitl mi, zebym powie-
dzial podczas spotkania na Sorbonie, jak wplynely odkrycia Marii Sktodowskiej-
-Curie na leczenie chorych, pokazywatem takie zdjecie, gdzie rad w specjalnych
kapsutach byt wtedy, juz ponad sto lat temu, stosowany do napromieniania.
Teraz pan ma Gamma Knife — jest to precyzyjne urzadzenie, dzigki ktéremu
promieniowanie mozna ukierunkowywa¢, bo tamto urzadzenie bylo prymi-
tywne w porOwnaniu z tym.

A jak pan sadzi, czy za kolejne lata, ktérych juz nie upltynie pewnie sto — bo
teraz ten postgp to jest wlasciwie comiesigczny, co pét roku — bedziecie pafistwo
mogli tak skutecznie ingerowa¢ w choroby nowotworowe? Czy zniesienie ba-
riery krew-mozg nie spowoduje problemoéw infekcyjnych i tak dalej, i tak dalej?

Prof. dr hab. n. med. Mirostaw Zgbek

Mysle, ze rzeczywiscie tak bedzie, jesli chodzi o przyszlo$¢ Gamma Knife
—to jest zrodto promieniowania stalego. Jego zaleta, w moim odczuciu, jest to,
ze glowa jest calkowicie unieruchomiona, pacjent nie ma mozliwosci ruszenia
si¢. Plan na monitorze jest w pelni realizowany. Wszystkie inne urzadzenia
eliminujg ruch, ale go nie wykluczajg, zawsze jest jakas mozliwos¢ ruszenia sig,
wiec w precyzyjnych miejscach na pewno Gamma Knife ma t¢ przewage. Inne
urzadzenia, jak przy$pieszacze liniowe, beda zyskiwaly na swojej atrakcyjnosci,
bo nowe oprogramowania beda prowadzity do ich coraz wigkszej skuteczno$ci.

Staboscig Gamma Knife jest to, Ze jest to bardzo drogi aparat, w ktérym roz-
ktad polowiczy kobaltu caly czas trwa, niezaleznie od tego, czy napromieniamy
czy nie. Inne urzadzenia sg takie, ze jak wlaczamy do pradu, to jest produkcja
tego, co jest potrzebne.

Natomiast to, co na pewno nas czeka w najblizszej przysztosci, to praca
zespolowa, taka rzeczywiscie w jednym miejscu. Na jednym konsylium za-
sigdg neurochirurg, neurolog, radioterapeuta, onkolog i chemioterapeuta, bo
wspolczesne aparaty do napromieniania sg juz takie, Zze system pokazuje, jaki
procent guza trzeba chirurgicznie usungé, zeby pozostawiajac reszte, uzyskac
te same wyniki leczenia, je$li by byl on usunigty w calosci. Jest sygnat do
chirurga, do neurochirurga, ze juz usunat 40% guza, co pozwoli, by dalsze
napromienianie bylo tak samo skuteczne jak jego praca. Oczywiscie nie ma
takiego neurochirurga, ktory przerywa operacjg, bo usunat 40%, guza, bo mu

87



tak powiedzial komputer, ale niekiedy kalkulacja zyskow i strat jest taka. Jesli
mozna przeprowadzi¢ operacje bezpiecznie albo wydaje sig, ze w poczuciu
jakiego$ bezpieczenistwa, to na pewno trzeba usungé caly guz, lepiej jest by¢
bez guza, ewentualnie napromienia¢ loze, ale jesli jest to okolica elokwentna,
blisko sg nerwy i ryzyko uszkodzenia czegokolwiek jest duze, lepiej guza zo-
stawi¢. Czyli mysle, ze to, co nas czeka w najblizszej przyszlosci, to ta bliska
wspolpraca.

W Gamma Knife jest tak, ze w jednym zespole jest radioterapeuta, doswiad-

czony neurochirurg i fizyk medyczny. Tutaj jeszcze nie ma potrzeby obecnosci
onkologa, ale na pewno sg prace zespotowe.

Prof. dr hab. n. med. Marek Krawczyk

Panie Profesorze Wojnar, pan przedstawil, pokazat na poczatku dramatycz-
ne sposoby leczenia chorych psychicznie, wykluczanych, zamykanych, ktorzy
juz nigdy nie wracali do spoleczenstwa. Obecnie jest mozliwos$¢ na przyktad
e-terapii. Rozumiem, Ze pan méwil o tym jako o elemencie. Przeciez niektore
choroby psychiczne powodujg zagrozenie, niektérzy chorzy psychicznie sta-
nowig zagrozenie dla siebie i dla innych ludzi. Czy rzeczywiscie nie bedzie juz
koniecznodci izolacji tych pacjentoéw, przynajmniej w jakims$ okresie terapii, nie
w takich szpitali psychiatrycznych, jak pan pokazal, ale jednak?

Prof. dr hab. n. med. Marcin Wojnar

Oczywiscie te sytuacje, ktore w przebiegu choréb prowadzg do okreslo-
nych zagrozen — czy zagrozenia dla siebie, czy dla innych oséb — wymagajq
stworzenia warunkéw pewnego zabezpieczenia, warunkéw bezpieczen-
stwa, zeby uchroni¢ przed konsekwencjami tych zachowan. My jednak
chcemy, leczac chorych, ograniczy¢ ich pobyt w szpitalu, w warunkach
bezpiecznych do pewnego minimum po to, zeby oni mogli szybciej wrdcic¢
do swoich rodzin, do swojej pracy, do zdrowia. Tak wigc odchodzimy od
modelu hospitalizacji nieustannej, ciaglej, dlugotrwatej i ograniczamy ja, czy
pragniemy ja ograniczy¢ wladnie do tego najbardziej ryzykownego okresu.
Stosowanie intensywnego leczenia farmakologicznego zdecydowanie skraca
nasze hospitalizacje.

Tu wystarczy przytoczy¢ tylko kilka cyfr i porownad, jak jeszcze wyglada
u nas leczenie szpitalne, a jak w krajach zachodnich, gdzie s3 rozwinigte stuzby
Srodowiskowe i w duzo wigkszym stopniu niz u nas stosuje si¢ mozliwosci
leczenia Srodowiskowego. Tam hospitalizacja psychiatryczna przecigtnie trwa
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7 do 9 dni, u nas nadal chory przebywa w szpitalu 6 do 8 tygodni. To jest ten
czas, nad ktorym chcemy pracowaé. Chcemy pomodce chorym wréci¢ do ich
rodzin, do doméw. Oczywiscie wtedy, kiedy jest konieczne zabezpieczenie,
musimy to zabezpieczenie stworzy¢.

Prof. dr hab. n. med. Marek Krawczyk

Prosze¢ panstwa, zachecam panstwa do pytan, jeszcze mamy kilka minut
czasu.
Pan minister Soplinski, prosze uprzejmie.

Aleksander Soplinski

Z wielkim zainteresowaniem wystuchatem referatow, szczegdlnie pana
profesora Opali, mowigcy o starzejacym si¢ spoleczenstwie. Mysle, ze pew-
ne wymagania, jak réwniez pewne sprawy musza by¢ zalatwione nie tylko
na szczeblu ministra zdrowia, ale rzagdu w ogdle. Chcialbym powiedzie¢, ze
tworzymy nowy instytut, instytut geriatrii. To jest nowy projekt, jeszcze w tym
roku ten instytut zostanie zorganizowany.

Wspomnial pan profesor réwniez o malej liczbie lekarzy geriatrow.
Chcialbym powiedzie¢, ze w jesiennym rozdaniu rezydentur 100% chetnych
do robienia specjalizacji z geriatrii przekazalismy, jak réwniez jest to specjal-
noé¢ deficytowa. ZmieniliSmy model ksztalcenia na dwumodulowy, tak ze
mozna szybciej robi¢ specjalizacje z geriatrii, po chorobach wewnetrznych,
po innych specjalizacjach. Dlatego tez w interesie spolecznym jest to, zeby
zacheci¢ mlodych do specjalizacji w zakresie geriatrii, bo nie ma chetnych.
Ta specjalizacja w jaki$ sposob nie jest popularna. Ostatnio bylem w Nor-
wegii, gdzie jest to na wysokim poziomie. Minister zdrowia powiedzial:
,<Panie Ministrze, u mnie obywatel, Norweg, ktéry si¢ urodzit w tym roku,
bedzie zyt sto lat.” Tam jest tak dobrze zorganizowana profilaktyka.

Wracajac do wypowiedzi pani profesor Ryglewicz, jak i przede wszystkim do
wystapienia pana profesora Zabka, ot6z czeka nas nowy postep. ZatatwiliSmy
problem kardiologii inwazyjnej, teraz kwestia zorganizowania odpowiedniego
systemu w Polsce, jezeli chodzi o sprawy zwigzane z udarami moézgu.

Chciatbym tu serdecznie podzigkowac catemu zespotowi, a szczegodlnie panu
profesorowi, ze na Mazowszu pan profesor zorganizowal calodobowy dyzur.
Jezeli jest przypadek zwigzany z udarem, moze trafi¢ do pana profesora do
kliniki. To powinno zosta¢ powielone, Zeby takie osrodki powstawaly w kaz-
dym wojewddztwie. To daje dobry efekt leczenia, bo — tak jak pani profesor
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Ryglewicz powiedziala — leczenie trombolityczne nie daje takich efektéw, jak
propozycja leczenia przedstawiona przez pana profesora Zabka. My idziemy,
jako Ministerstwo Zdrowia, wlasnie w takim kierunku, powielamy to, co zo-
stalo dokonane w kardiologii inwazyjnej, zeby réwniez dotyczylo to spraw
zwigzanych z chorobami mézgu. Dzigkuje.

Prof. dr hab. n. med. Marek Krawczyk

Panie Ministrze, to bardzo dobra zapowiedz, ze bedzie instytut geriatrii, ale
minister musi wplyng¢ na dziatania Narodowego Funduszu Zdrowia. My z pa-
nia dyrektor CMKP mielismy taka sytuacje, ze w obydwu naszych uczelniach
chcieli$my stworzy¢ podwaliny ksztalcenia geriatrycznego. To co musielismy
zrobi¢? Podzieli¢ si¢ kontraktem, bo Narodowy Fundusz Zdrowia w oddziale
mazowieckim powiedzial, Ze tylko dang kwot¢ na to przeznaczy i w ogole nic
wigcej. Tak ze ja nie wiem, jaki bedzie kontrakt w Instytucie Reumatologii,
jeszcze ciagle istniejacym, a za chwile, rozumiem ze w instytucie geriatrii, bo
na razie nasze rozmowy z platnikiem wtasciwie nie doprowadzaly do niczego,
tylko macie si¢ zamkngé — w sensie obszaru finansowego — w tym i w tym, bo
my nie przeznaczymy na ten cel ani grosza wigcej.

Wicemarszatek Senatu Stanistaw Karczewski

Prosze bardzo, Panie Ministrze.

Aleksander Soplinski

Panie Rektorze, dotychczas Narodowy Fundusz Zdrowia byl kreatorem
polityki. My chcemy to odwrdcié, zeby kreatorem polityki byt minister zdro-
wia. W zwigzku z tym Agencja Oceny Technologicznej ma dokonywac oceny
procedur, jak rowniez wyceny tych procedur, tak zeby platnik nie wycenial
i nie ocenial. Dlatego tez tutaj do$¢ duza rola i zasadnicza rola ma by¢ ministra
zdrowia, a nie Narodowego Funduszu Zdrowia.

Wicemarszatek Senatu Stanistaw Karczewski

Dzigkuje. To dobrze brzmi.

Ja musze panstwu powiedziec, ze to, co w tej chwili si¢ odbywa, ta wymiana
zdan miedzy magnificencja i panem ministrem, to jest chleb powszedni parla-
mentu. Tutaj caly czas na ten temat rozmawiamy. Ale my dzisiaj nie chcemy
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za bardzo politycznie rozmawiaé, bo widzielidmy zielong wyspe, ja mogtbym
tutaj mowic o wielu elementach i méwic¢ o tym, ze jesli panstwo spostrzegli, ze
kreatorem systemu opieki zdrowotnej jest Narodowy Fundusz Zdrowia, a nie
Ministerstwo Zdrowia, to dobrze, ze po 7 latach, a nie pdzniej. Ja si¢ ciesze,
ze panstwo to dojrzeliscie.

Przepraszam, Panie Ministrze, za ztosliwosci, bo tak osobiscie to bardzo
lubimy si¢ z panem ministrem.

Sq jeszcze dwa zgloszenia. Bardzo prosze.

Dr hab. n. med. Maria Zatuska™

Ja chcialam, w nawigzaniu do wypowiedzi profesora Wojnara, doda¢
takie spojrzenie na potrzebe zabezpieczenia chorego psychicznie, krotko-
terminowego. Potrzebna jest tutaj zmiana systemowa, ktora zwigkszylaby
dostepnos¢ do $wiadczen oddzialéw psychiatrycznych bliskich miejsca
zamieszkania chorych, czyli oddzialéw psychiatrycznych zlokalizowanych
w szpitalach wielospecjalistycznych, a nie w tradycyjnych, duzych szpitalach
psychiatrycznych.

Druga potrzeba, ktora istnieje, to stworzenie jakiej$ formy interwencji kry-
zysowej, czyli szybko dostepnej pomocy doraznej dla chorych psychicznie, bo
w tej chwili pomoc pozaszpitalna dla chorych psychicznie jest dostepna w po-
radniach, w zespotach $rodowiskowych, w oddziatach dziennych, ale wszedzie
tam oczekuje si¢ niekiedy po kilka miesiecy. To zwigksza niebezpieczenstwo,
ktore pojawia si¢ wtedy, kiedy chory oczywiscie nie jest izolowany, co jest
stuszne, ale w takiej sytuacji potrzebne s3 dwie rzeczy: mozliwosd¢ krotkiej
hospitalizacji w oddziale wielospecjalistycznego szpitala i mozliwo$¢ szybkiej
interwencji kryzysowej, czyli jakichs$ zespoldéw pomocy doraznej psychiatrycz-
nej — na zasadzie nocnej pomocy lekarskiej. Na razie t¢ funkcje petnig izby
przyjec szpitali, ale to nie jest wiasciwe miejsce dla realizacji tego typu zadania.
Dzigkuje.

Wicemarszatek Senatu Stanistaw Karczewski

Dzigkuje¢ bardzo, Pani Profesor.
Pan Zenon Wasilewski.

*Dr hab. n. med. Maria Zaluska — ordynator Oddzialu Psychiatrycznego Szpitala Bielanskiego,
profesor Instytutu Psychiatrii i Neurologii w Warszawie
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Zenon Wasilewski”

Dzient dobry panstwu.

Ja nie jestem lekarzem, jestem prawnikiem, ale tak jak wszyscy si¢ znamy
na medycynie, to wszyscy si¢ rOwniez znamy na prawie.

Ja mam jedng kwestig, ktéra chcialbym panstwa zainteresowac: otoz kto bedzie
nas leczyl? Wszyscy sig¢ starzejemy, poza kobietami, ale wszystkim nam grozg te
schorzenia, o ktorych byta mowa w referatach szanownych panéw profesorow.

Lekarzy w Polsce mamy za mato. Nie chcg wnikaé¢ w przyczyny, ale ten
wskaznik 2,2 na 1000 oséb mnie nie jako prawnika, ale jako pacjenta, po pro-
stu przeraza. Tak wigc problem jest w zwigkszeniu limitow przyje¢ na polskie
uniwersytety medyczne. Skoro ja sltysze, ze sta¢ nas na tych 11 uczelniach
ksztalci¢ od 30 do 40% studentéw wigcej, to ja si¢ pytam pana ministra, dlacze-
go pienigdze, ktore sa w budzecie panstwa w resorcie szkolnictwa wyzszego
zamiast przeznacza¢ na zwigkszenie limitu naboru na uczelniach medycznych,
chce sie przeznaczy¢ na tworzenie wydzialtéw medycznych i ksztalcenie lekarzy
na publicznych i niepublicznych uczelniach. Krazy — po Polsce, a takze wsrdd
pacjentow — zart, ze beda leczyli nas lekarze po politechnice. To jest problem,
mysle, niezwykle istotny z punktu widzenia dbalosci o jakos¢ leczenia w Polsce.
Na to naktada si¢ rowniez problem ksztalcenia specjalistéw, nie tylko w zakresie
specjalizacji geriatrycznej, bo ja, jak méwie, nie jestem lekarzem, ale uwazam,
ze lekarz geriatra to powinien by¢ w kazdym szpitalu, na kazdym oddziale
kardiologicznym czy oddziale wewngtrznym. Bo kto tam trafia? Trafiajg ludzie,
takze juz w moim wieku, i w moim wieku liczba choréb, ktére ja moge mied,
trzy, cztery, to jest znacznie wigcej niz ma osiemnastolatek czy trzydziestolatek.

Tak wigc, Szanowny Panie Marszalku, Panie Ministrze, Magnificencjo, waz-
ny jest problem ksztalcenia kolejnego pokolenia polskich lekarzy, bo kazdy
z Was, szanownych profesorow, nie bedzie wieczny. Jest kwestia wyksztalcenia
nastepcow, ktorzy te nowatorskie metody leczenia, o ktérych méwimy, bedg
mogli wcieli¢ w zycie.

Dzigkuje bardzo i przepraszam za zbyt diugg wypowiedz.

Wicemarszatek Senatu Stanistaw Karczewski

Dzigkuje bardzo panu.
Pan minister krétko odniesie si¢ do tej wypowiedzi. Bardzo prosze, Panie
Ministrze.

*Zenon Wasilewski — ekspert do spraw prawa medycznego w Business Centre Club
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Aleksander Soplinski

Bardzo dzigkuje za to pytanie.

Ja mysle, Ze to jest bardzo istotne, ale rdwniez istotng rzecza jest, ze musimy
utrzyma¢ odpowiedni standard ksztalcenia lekarzy. Zwykle my wystepujemy do
poszczegodlnych uczelni uniwersyteckich o okreslenie limitu przyjec i ten limit
przyjec przedstawiamy Ministerstwu Nauki i Szkolnictwa Wyzszego, ktore dys-
ponuje $rodkami na to ksztalcenie. Oczywiscie te srodki mogg by¢ ograniczone.
Chcialbym poinformowac, ze cztery uczelnie wystapily z propozycja otwarcia
ksztalcenia w zawodzie lekarza, to jest uniwersytet w Rzeszowie, w Kielcach,
w Zielonej Goérze i rowniez uczelnia prywatna w Katowicach, ktéra tez chee
ksztalci¢ na kierunku lekarskim. My do tego podchodzimy bardzo ostroznie,
dlatego ze chcemy utrzymac standard ksztalcenia. Ale rowniez zmienili$my cal-
kowicie system specjalizacji, skrociliémy pewne okresy specjalizacji, jak réwniez
zreformowali$my ksztalcenie, czyli absolwent medycyny po szostym roku nauki
zdaje egzamin i przystepuje do specjalizacji, staz jest na ostatnim roku. Z tym
sa problemy. Na pewno pan rektor by zaraz tutaj powiedzial jakie, dlatego tez
chcemy jak najwigcej, jak najszybciej wyksztalci¢ nowych lekarzy. Oczywiscie
bedziemy zwigksza¢ w ramach uczelni, ktére obecnie sa, mozliwosci przyjec,
limit przyje¢ na pierwszy rok studiow.

Chciatbym réwniez poinformowad, ze w tym roku, jezeli chodzi o ksztalcenie
specjalizacyjne, bylo pig¢ tysigcy rezydentur, czyli prawie wszystkie. Natomiast
pani premier zapowiedziala, ze w nastgpnych latach wszyscy absolwenci wy-
dzialow lekarskich otrzymajg rezydentury. Czyli tu bedzie olbrzymie ulatwienie,
ale jest to ogromny koszt dla budzetu panstwa, dlatego ze jest to caly czas
ksztalcenie z wykorzystaniem $rodkéw budzetowych panstwa.

Mysle, ze tu najistotniejsza rzecza w ksztalceniu lekarzy, jak i specjalistow,
jest utrzymanie odpowiedniego standardu. Oczywiscie jest potrzeba zwigkszenia
liczby lekarzy, ale przyzna pan rektor na pewno, ze chodzi tutaj o wlasciwy
standard ksztalcenia na uczelniach medycznych.

Wicemarszatek Senatu Stanistaw Karczewski

Dzigkuje bardzo, Panie Ministrze.

Na pewno, gdyby$my zorganizowali osobng konferencje poswiecong tylko
i wylgcznie szkoleniu przed- i podyplomowemu, tez nie wyczerpaliby$Smy
tego tematu.

Pan rektor, bardzo krétko. Bardzo prosze, Panie Rektorze.
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Prof. dr hab. n. med. Marek Krawczyk

Bardzo dzigkuje.

Ja mysle, ze pan podnidst ogromnie wazny problem i zagadnienie. Rektorzy
uczelni medycznych od kilku lat zabiegali — tych uczelni, ktére obecnie ksztal-
ca lekarzy — zeby prawie nie limitowano nam przyjg¢ na kierunek lekarski.
My$my nie mieli tej mozliwosci. Jezeli ja dzisiaj styszg, ze pan minister mowi,
ze wystapit do ministra nauki o to, zeby dotacja byta wigksza, to bardzo si¢
z tego ciesze, Panie Ministrze, i mam nadzieje, ze tak bedzie.

Ale mozemy powiedzie¢ razem, ze mamy wspolne sukcesy, poniewaz w okre-
sie mojej szescioletniej pracy — tyle uplyneto czasu od 1 wrzesnia 2008 roku
— w naszej uczelni przyjmujemy na kierunek lekarski o 160 mtodych adeptow
wigcej. Sa to osoby, ktore chea sig ksztalci¢ i ktore sta¢ na niezwykle drogie
ksztalcenie z wlasnych funduszy, a mogliSmy je przyja¢ niewatpliwie dzigki
wspolnej pracy naszej i ministerstwa. Tak ze to nie jest 160 oséb przyjetych
dzigki finansowaniu przez panstwo polskie, tylko to jest duza grupa dzigki temu,
ze mlodzi ludzie szukajg mozliwosci, chcg sie ksztalci¢ i ptacg za bardzo drogie
ksztalcenie. Zmiany ida. Natomiast jezeli te uczelnie, ktére pan minister wymienit,
dostang akceptacje i panstwo zabierzecie nam pienigdze w tych uczelniach, ktére
obecnie ksztalcg lekarzy, to to bedzie najwigkszy dramat decyzyjny.

Mam nadziej¢, Panie Ministrze, ze tak si¢ nie stanie.

Mam ogromng przyjemnos¢ i zaszczyt zapowiedzie¢, poprosi¢ o przed-
stawienie innowacji w leczeniu w onkologii, w hematologii dziecigcej panig
senator i profesor Alicj¢ Chybicka, niezwykla osobowos¢ medyczng i wspa-
nialego lekarza, ktory walczy o swoich matych pacjentow réznymi metodami,
a najbardziej godne uwagi jest to, ze niezwykle skutecznie. Jeszcze panstwu
chce powiedzied, ze pani profesor zdobyla Kilimandzaro dla swoich pacjentéw.
Pewnie bedzie o tym tez wspominac.

Pani Profesor, prosze¢ bardzo.
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Prof. dr hab. n. med. Alicja Chybicka

Innowacyjne metody leczenia
w onkologii i hematologii dzieciecej

Panie Rektorze! Panie Ministrze! Wielce Szanowni Panstwo!

Ja nie zastuguje absolutnie na te wszystkie pochwaly, bo tak naprawde na
to, co dzieje si¢ w onkologii dziecigcej, pracuje sztab ludzi, o ktérych zaraz
powiem. W skali ogoélnopolskiej w kazdej klinice w Polsce w onkologii, hema-
tologii dziecigcej dzieje si¢ to samo, a w klinice, ktorg mam zaszczyt kierowac,
rowniez dwustuosobowy zespdt walczy o zycie kazdego dziecka.

Ale pozwolcie panstwo, Ze zaczng od przypomnienia mojego pacjenta, Piotra
Miszczyka. (rys. 1) Ja obiecalam jego mamie, ze bedg przypominaé jego wize-

\

Prof. dr hab. n. med. Alicja Chybicka — senator VIII kadencji, kierownik Katedry i Kliniki
Transplantacji Szpiku, Onkologii i Hematologii Dziecigcej Uniwersytetu Medycznego im. Piastow
Slaskich we Wroctawiu
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runek. Widzicie panstwo tutaj samoloty. On, w momencie kiedy zachorowat na
guz kosci, byla to osteosarcoma, zaczal modelowac samoloty i w przeddzien
swojej Smierci zdobyt ostatnig nagrode w Aircombat. (rys. 2) Teraz jego mama
kontynuuje jego dzieto. Walczyliémy o niego przez 7 lat i nie udalo sig.

Przypominam tez zawsze mojego nauczyciela i wychowawce, panig profesor
Janing Bogustawska-Jaworska. (rys. 3)

Pozwole sobie na poczatek zacza¢ od demografii. (rys. 4) Tak Zle, jak jest
w tej chwili, nie byto od 1945 roku. Co jest pocieszajace, to w pierwszym pot-
roczu 2014 roku urodzilo si¢ o 5000 dzieci wigcej niz w analogicznym okresie
w 2013 roku. Mimo to GUS podaje, Ze jest nas 38 mln, natomiast Eurostat wy-
licza to bardziej dokladnie, mianowicie odlicza tych, ktérzy wyjechali z Polski,
to znaczy 2 mln Polakéw, w zwigzku z czym podaje, Ze na terenie naszego
kraju jest 36 mln oséb.

O tym, czym jest innowacja, w tym gronie absolutnie nie musz¢ mowic.
(rys. 5) Podkresle tylko, ze to jest tworzenie czego$ nowego, ale to, co jest
wazne nie tylko w onkologii dziecigcej, ale takze w catej medycynie, to jest
wprowadzenie tejze innowacji do praktycznego zastosowania.

Czym jest innowacja w medycynie? (rys. 6) To jest najczgsciej poszukiwa-
nie nowych molekut i tworzenie nowoczesnych rozwigzan technologicznych.
Wiele polskich wynalazkéw poszerzyto dostepnos¢ terapii dla pacjentéw, co
przeklada si¢ bezposrednio na ratowanie zycia. S3 pewne klopoty i nawet

Demografia — tak Zle nie byto od 1945 roku.

Rodzi sie zbyt mato dzieci. W pierwszym pétroczu 2014 roku
urodzito sie 18,8 tys. dzieci, to jest o 5 tys. wiecej nizw 2013, ale
15 tys. mniej niz zmarto

* 38 200 000 obywateli wg GUS

* 02 miliony mniej wg Eurostat

* 7231271 dzieci w wieku 1-18 lat

Edukacyjne grupy wieku - 10 051 155
3-6lat 1436 574 UBYWA POLAKG
7-12 lat 2 264 938 %ﬁ%&!ﬁwmmw

13-15lat 1 326 204

16-18 lat 1 519 230
19-24 lata 3 504 209

Dane GUS na dzier 31.12.2010 r.

*  co 4 dziecko zyje w ubdstwie "
- Czy rodzice zapewniaja e o e
tym dzieciom opiek¢ medyczng? '

99



Pojecie innowacji pochodzi z jezyka tacinskiego; innovare
czyli ,tworzenie czegos nowego”. Stagd najczestsza definicja
innowacji podkresla, iz ,innowacja jest procesem polegajgcym
na przeksztatceniu istniejgcych mozliwosci w nowe idee
i wprowadzenie ich do praktycznego zastosowania.
Wprowadzit je do nauk ekonomicznych J.A. Schumpeter.
Przez znanych naukowcow uzywana jest czesto definicja,
ktéra upraszczajgc mowi, iz innowacja jest procesem
polegajgcym na przeksztatceniu istniejgcych mozliwosci

w nowe idee i wprowadzenie ich do praktycznego
zastosowania.

Innowacje w medycynie

Opracowanie przetomowych rozwigzan
medycznych opierajgcych sie na
poszukiwaniu nowych molekut
i tworzeniu nowoczesnych rozwigzan
technologicznych. Uczestnicy Polskiej
Platformy Technologicznej Medycyny
Innowacyjnej podejmujg dziatania na
rzecz rozwoju innowacyjnosci
w medycynie, aby nowe leki oraz nowe

technologie tworzone na podstawie
polskich wynalazkéw poszerzaty
dostepnos¢ terapii dla pacjentow,

pomagaty ratowac ludzkie zycie, a takze |

przynosity dochdd polskiej gospodarce.

dzisiaj posiedzenie senackiej Komisji Zdrowia bedzie poswigcone temu tema-
towi, mianowicie tak zwane badania kliniczne niesponsorowane w Polsce maja

problem zaréwno wdrozeniowy, jak i finansowy.

Wktad innowacji w medycynie, ktéra my w onkologii bardzo czgsto wy-
korzystujemy, to jest inzynieria tkankowa, czyli utrzymanie, usprawnienie
poszczegolnych tkanek i narzadow, wykorzystanie biomaterialéw do tego, aby
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Czesto uzywana definicja inzynierii
tkankowej autorstwa Roberta Langera
i Josepha Vacantieqo opisuje jg jako
dyscypline majgcg umozliwi¢ wykorzystanie
osiggnie¢ nauk przyrodniczych oraz
nowoczesnych technologii do rozwoju
materiatow biologicznych mogacych
przywrécic, utrzymaé bgdz usprawnic
funkcje poszczegolinych tkanek lub
narzgdow. Aby zrealizowac to zadanie,
nalezy dogtebnie zrozumie¢ zjawiska
rzadzgce wzrostem i réznicowaniem sie
komorek, sposoby sygnalizacji
miedzykomodrkowej oraz wtasciwosci
fizyczne biomateriatéw. Problemy te sg
przedmiotem badan prowadzonych
réwnolegle przez specjalistéw z dziedzin
nauk medycznych, biotechnologii,
klasycznej, inzynierii materiatowej oraz

bioinformatyki.

Inzynieria tkankowa — dziedzina nauk technicznych
zajmujgca sie wykorzystaniem wiedzy medycznej oraz
metod inzynierii materiatowej do wytwarzania
funkcjonalnych zamiennikéw uszkodzonych tkanek lub
catych narzadéw. Obejmuje manipulacje komdrkami
(somatycznymi i macierzystymi), konstruowanie
odpowiednich rusztowan podtrzymujacych, wptywanie
na warunki wzrostu tkanki oraz jej strukture oraz
utrzymanie sprzyjajacych parametrow

fizykochemicznych otoczenia. Intensywny rozwdj tej *
specjalnosci rozpoczat sie w potowie lat 90.; dotychczas
w praktyce klinicznej znalazty zastosowanie
nowoczesne implanty skory i tkanki chrzestnej. tgcznie
z kierunkami terapii wykorzystujgcymi komarki
macierzyste pozostaje w obszarze zainteresowania tzw.
medycyny regeneracyjne;j.

czasem zastapié, a czasem tylko wspomoc te tkanki czy narzady. (rys. 7) Tym
zajmuje si¢ inzynieria materialowa i bioinformatyka.

Inzynieria tkankowa to jest taka dziedzina-skrzyzowanie. Tu juz byta o tym
mowa i wladciwie o wszystkim, o czym ja bede mowila, przedméwcey juz tro-
che mowili, zaréwno o diagnostyce, jak i o leczeniu. (rys. 8) My to wszystko
w onkohematologii dziecigcej wykorzystujemy, czyli dziedziny, ktére lacza
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Analiza srednich wydatkow na
dziatalno$¢ badawczo-rozwojowg
w krajach Unii Europejskiej wykazata,
ze sg one czterokrotnie wieksze
w poréwnaniu z polskimi wynikami.
Przekraczajg 2,2% PKB, natomiast w
krajach sgsiadujgcych z Polskg wynoszg
1,35% PKB. Obnizenie kosztéw
inwestycji na innowacje w medycynie
wymaga wspélnych dziatan, ktore
zostang podjete zaréwno przez prywatny
sektor farmaceutyczny, jak i instytucje
publiczne. Firmy bedace uczestnikami
polskiego rynku medycznego muszg
inwestowac w innowacyjny rozwoj, aby
sta¢ sie solidnym partnerem oraz strong
w dyskusji dotyczgcej systemu ochrony
zdrowia.

Centra badawczo-rozwojowe sg niezbednym elementem
umozliwiajgcym tworzenie nowoczesnych terapii oraz
opracowywanie zaawansowanych rozwigzan
technologicznych. Dziatalno$¢ badawczo-rozwojowa
generuje jednak duze naktady finansowe. Jak wynika
z szacunkowych danych, koszty wynalezienia
i wprowadzenia na rynek nowego leku w latach 1994-2000
oscylowaty na poziomie 900 milionéw dolaréw. Aby sprostaé
wymaganiom finansowym i mie¢ szanse na skuteczne
konkurowanie na rynku europejskim, polskie
przedsiebiorstwa farmaceutyczne muszg wypracowaé
kapitat, ktéry pozwoli na finansowanie inwestycji.
POLSKA otrzymata duze $rodki unijne

technike, medycyne i inzynierie materialowa. Bede tez mowita troche o ma-
nipulacjach komoérkami somatycznymi, macierzystymi, czyli o tak zwanej me-

dycynie regeneracyjnej.

To, co nie jest zbyt dobre, a o czym tez juz tu byta mowa, to to, ze wydatki
na dzialalno$¢ badawczo-rozwojowa w krajach Unii Europejskiej sg cztero-
krotnie wigksze niz w Polsce. (rys. 9) My bardzo si¢ cieszymy, ze w ostatnich
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latach naklady na badania zwickszyly sig¢, ze skorzystaliSmy z funduszy eu-
ropejskich, ale to wszystko jednak jest o cztery razy mniej anizeli maja kraje
Unii Europejskiej.

Bardzo wazng rzecza sg centra badawczo-rozwojowe, ktére muszg istnied,
aby te nowoczesne terapie powstawaly. (rys. 10) Powstata Polska Platforma
Technologiczna Innowacyjnej Medycyny, ktora stwarza podstawy do rozwoju
badan w zakresie innowacji w polskiej medycynie dla firm zaréwno farmaceu-
tycznych, jak réwniez zajmujacych sie¢ produkcjg sprzetu medycznego. Mamy
nadzieje, ze to umozliwi efektywne poszukiwanie innowacyjnych lekoéw oraz
przelozy si¢ na tworzenie nowych technologii medycznych. (rys. 11)

Co my innowacyjnego wykorzystujemy w onkologii dziecigcej i w czym?
Przede wszystkim kluczowe jest poznanie patomechanizmu. O tym byla juz
mowa zaréwno przy psychiatrii, jak i przy neurochirurgii. O tym moze nie bede
za duzo moéwic. Druga bardzo wazng rzeczg jest lepsza diagnostyka. Oczy-
widcie na wyleczenie pacjenta lub nie wplywajg nowe innowacyjne techniki
terapeutyczne, czyli nowe leki, terapia celowana, terapia genowa.

Moze na poczatek przypomne dane, moze paistwu dobrze znane. (rys. 12)
Jedno na 600 zywo urodzonych dzieci zachoruje na nowotwor. Rozpoznanie
zawsze jest gromem z jasnego nieba. Nowotwor moze wystapi¢ w kazdym
wieku, rowniez u niemowlecia. W tej chwili notujemy w Polsce ponad 85%
wyleczen, wciaz jednak nowotwory u dzieci sg pierwsza przyczyng ich zgonow,
cho¢ w tej chwili umiera 15% pacjentow, a kiedy ja zaczynalam prace w roku
1975, to byto doktadnie odwrotnie: wyleczalno$¢ byta 15%, 85% dzieci umie-

Strategia wypracowana przez Czionkéw Polskiej Platformy
Technologicznej Innowacyjnej Medycyny ma stworzy¢
podstawy dla rozwoju badan w zakresie innowacji w polskiej
medycynie, zaréwno dla firm farmaceutycznych, jak réwniez
zajmujacych sie produkcjg sprzetu medycznego. Umozliwi to
efektywne poszukiwanie innowacyjnych lekoéw oraz przetozy
sie na tworzenie nowych technologii medycznych.

W onkologii dzieciecej
lepsza diagnostyka;
lepsze leczenie:
nowe leki,
terapia celowana,
terapia genowa
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* 1/600 zywo urodzonych dzieci
* 1200 zachorowan na nowotwoér

na rok

* Rozpoznanie — grom m
z jasnego nieba ?'. g

+ 1/2000 dorostych oséb £ . e
w wywiadzie zach. " tN

* nowotwoér w kazdym wieku
* 85% wyleczen
+ pierwsza wsrod chorob

przyczyna zgondéw u dzieci

—-umiera 15% pacjentow

ralo. A zatem wszystkie wprowadzone przez te 39 lat techniki innowacyjne, bo
kazda z nich kiedy$ byla innowacyjna, spowodowaly, ze $miertelnos¢ dzieci
zdecydowanie spadta.

Chce podkresli¢, ze onkologia dziecigca calkowicie si¢ rézni od onkologii
dorostych. Klaniam si¢ panu ministrowi, aby nie zostalo to w pakiecie onko-
logicznym zapomniane przy robieniu wycen. Otdz nowotwory u dzieci idg
jak burza: polowa to biataczki i chtoniaki, druga polowa to guzy lite, a takie
nowotwory jak u dorosltego to tylko 0,9%, czyli s3 to guzy rzadkie. (rys. 13)

Kazde dziecko oczywiscie ma nastg¢pujgce etapy: powstawanie nowotworu,
rozpoznanie choroby, leczenie, daj Boze zakoniczenie leczenia. Ale moze by¢
niepowodzenie i wtedy potrzebna jest opieka paliatywna.

Pdzne rozpoznanie. (rys. 14) Ja zaczynam od rzeczy, co do ktérej zadnych
innowagji nie potrzeba. Walczymy o poprawe tego, odkad ja siggam pamiecia,
chyba odkad powstawata onkologia dziecigca w Polsce. Efekt jest caly czas
taki sam, mianowicie pdzne rozpoznanie jest przyczyna gorszych wynikow
leczenia w poréwnaniu z krajami zachodnimi. Taki nowotwor, jak wida¢ na
zdjgciu, nie wyrést w pie¢ minut, tylko stosunkowo dhugo.

Druga rzecz, ktéra ulegta ogromnej poprawie, to to, ze zdecydowana wigk-
sz0$¢ o$rodkéw onkohematologii dzieciecej ma doskonale warunki. Kiedys byto
inaczej. To, co widzicie panstwo po lewej stronie (mlodzi lekarze to w ogdle nie
wiedza, co to jest), to stawetna umywalka pedalowa. Tam od gory wlewalo sig¢
wode, podktadato si¢ po Srodku rece. My$Smy naprawde takiej uzywali w latach 70.
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m BIALACZKI 43,4%

m CHLONIAKI 11,8%

Guzy lite

GUzY MOZGU 30,7%
GUZY TKANEK MIEKKICH 9,5%
NEUROBLASTOMA 9,4%
GUZY KOSCI 5,0%
RETINOBLASTOMA 4,6%
GUZY GERMINALNE 4,3%
CZERNIAK | RAKI 4,0%
GUZY WATROBY 1,2%
GUZY RZADKIE 0,9%

Dziecko w chorobie nowotworowej
1. Powstanie nowotworu

2. Rozpoznanie choroby

3. Leczenie

4. Zakonczenie leczenia

5. Niepowodzenie leczenia

6. Opieka paliatywna

Pdzne rozpoznanie jest
przyczyng gorszych wynikéw
leczenia w poréwnaniu
z krajami zachodnimi

Senat 2014
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»Nikt, kto nie jest matka lub ojcem, nikt,
komu jego dziecko nie umierato na rekach,
nie jest w stanie zrozumie¢, jakie to
potworne uczucie. To tak, jakby gasto
wszelkie swiatto na ziemi, jakby koriczyt sie
Swiat, jakby nie byto juz niczego.”

! ""*(,'4

Dobro dzieci dla nas pediatréw byto, [ Sy B4 7 %Y
jest i musi by¢ najwazniejsze! 4 (7 ‘{“'-'-‘3 O
Parlamentarzysci, polskie prawo P V' v

i kodeksy etyczne stojg na strazy
tego dobra i ludzkiej godnosci
w zdrowiu i chorobie dziecka

tworzg postowie i senatorowie roznych
opcji politycznych

Do zakresu dziatania Zespotu naleza: Dzieci w Senacie RP
1. Zdrowie 1 czerwca 2013 r.
2. Edukacja

3. Sport

4. Kultura Senat 2014

5. Prawo

Polskie Towarzystwo Onkologii i Hematologii Dzieciecej
Polska Pediatryczna Grupa ds. Leczenia Guzéw Litych
Polska Pediatryczna Grupa ds. Leczenia Biataczek i Chloniakéw,

Polska Grupa Pediatryczna Transplantacji Szpiku

@ Gdafsl

@ szezec
Szczecin ® Bydgoszez,

Blaysiok
Olsziyn
Q@ = “1)2f]
pesnan @ Warszawa
@ 1oz
@ Wrockaw ,
@ Lublin
@ Zabrza,
KileceChorz
Sy, @ Krakdw
Katowics

RyS 16 Senat 2014
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,Nikt, kto nie jest matka lub ojcem, nikt, komu jego dziecko nie umieralo
na rekach, nie jest w stanie zrozumie¢, jakie to potworne uczucie. To tak,
jakby gasto wszelkie swiatto na ziemi, jakby konczyl si¢ $wiat, jakby nie byto
juz niczego.” (rys. 15) To napisata matka jednego z dzieci, nie matka jednego
z moich dzieci chorych na nowotwory, tylko matka dziecka, ktére zmarto z po-
wodu zapalenia opon mdzgowo-rdzeniowych. Dlatego dla mnie zawsze byto,
jest i bedzie najwazniejsze dobro dziecka i poki zyjg, na pewno bgde mialta
to zawsze na uwadze jako pierwsze i najwazniejsze. Ciesze sig¢, Ze rowniez
dla parlamentarzystow i w polskim prawie oraz kodeksach etycznych obrona
dziecka jest najwazniejsza. Jest Parlamentarny Zespot ds. Dzieci, ktéorym mam
zaszczyt kierowad, i rowniez tam ochrong zdrowia si¢ zajmujemy.

Istnieje w Polsce 18 osrodkéw onkohematologii dzieciecej zlokalizowanych
w pokazanych miastach, w niektorych jest ich 2 i 3. (rys. 16) Dzialajg grupy,
w ktérych prowadzimy w europejskich programach bardzo jednolite leczenie.

Od czego zalezy wyleczalnoé¢ nowotworu? (rys. 17) Od stadium zaawan-
sowania, czyli szybkiego rozpoznania. O tym moéwitam. Od prawidlowej dia-
gnostyki. Od ztosliwosci nowotworu. Nie ma teraz dobrego rozpoznania, jesli
nie sg zrobione markery genetyczne i biologiczne. Oczywiscie od dostgpnosci
do nowoczesnej terapii zgodnie ze §wiatowymi standardami. To, co juz sygna-

Co warunkuje wyleczalno$¢ nowotworu
u dziecka?
Stadium zaawansowania — szybkie
rozpoznanie, prawidtowa diagnostyka
Ztosliwosé nowotworu
— markery genetyczne,
i biologiczne
Dostepnos¢ do lekéw

Postep w wiedzy o patogenezie

* Poprawa w organizacji onkologii
i hematologii dzieciecej w Polsce

* Udoskonalenie diagnostyki

» Postep w diagnostyce i leczeniu
* Profilaktyka?

*  Przyszios¢?

Senat 2014
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Innowacje w onkologii i hematologii
dzieciece]
Gen Rodzaj guza Klasa genéw
lub umiejscowienie
Ra;npc-;r 1‘ Piers, jajnik Supresor Nowotworew
BRCA2, Piers (u obu plci) Supresor Nowotworew
P53 Pier$, migsak (sarcoma) Supresor nowotworow
° g en y ; ” “;SNZ h e s (typu mvsmmc:)m'm
* badania molekularne o s ]
. PMS1.2 Okrgznica, inne Napmwmmc‘ec:lumcw
+ szlaki sygnatowe arc Oteptrica Supresct nowonvcrtm
» diagnostyka komputerowa .,
. MTS1 (COKN2) = Skoéra, trzustka Supresor nowotwordw
* nowoczesne szpitale: ooms som e PO
szkto i aluminium Nowotiary .

. - 2g, inne Supresor nowotworow
- profilaktyka =B o
H.:;'T”;:m Guz Wilmsa Supresor nowotworéw
VHL Nerka, inne Supresor nowotworow
5 R‘B Retinoblastoma, migsak, inne Supresor NOWOtworow

Wykrywanie BCR-ABL
w chromosomie Ph

metodami biologii molekularnej

Hybrydyzacja immunofluorescencyjna
in situ (FISH)




lizowatam, postep w patogenezie spowodowal poprawe, ale takze organizacja
onkologii i hematologii dziecigcej, udoskonalenie diagnostyki, leczenia, wazna
jest profilaktyka i przysztos¢. W tej materii wiele mamy do zrobienia.

Jesli chodzi o innowacyjne techniki, to sa one takie same jak te, o ktorych
byta mowa przy nowotworach mézgu czy schorzeniach mézgu. (rys. 18) Otz
przede wszystkim to jest genetyka. Na slajdzie jest przedstawiona tabela po-
kazujaca, jakie geny sa zwigzane z jakim rodzajem guza. Jesli my nie znamy
uwarunkowania genetycznego nowotworu, to znaczy, ze go nie wykryliSmy,
kiedy$ je wykryjemy i bedziemy wiedzie¢, jaka mutacja go spowodowala,
czy jaka kaskada mutacji, bo niestety najczeiciej powstanie nowotworu jest
kaskadg zdarzen.

Badania molekularne, czyli zaréwno badania na poziomie genetycznym, jak
i biomolekularnym, badania szlakow sygnalowych, diagnostyka komputerowa.
(rys. 19) W tej chwili wszystko jest analizowane przy uzyciu komputeréw,
zarowno obrazy pochodzace z tomografii komputerowej, rezonansu magne-
tycznego, PET. Jest to pewien postep wykluczajacy blad czlowieka. Mamy
nowoczesne szpitale, tylko profilaktyka jeszcze troche kuleje.

Tutaj jest wykrywanie chromosomu. (rys. 20) Dzigki badaniu przy uzyciu
mikromacierzy DNA mozna wykrywacé rownoczesdnie kilka tysiecy genow. Te

Mikromacierze DNA

=

Ly W -
B NE BEE N BB .. llll I II I

automatyczna stacja
hybrydyzacyjna HybArray 12

Rys.20 [EiErE

109



nowe techniki sg proste, pozwalaja wykry¢ nowotwoér, poniewaz on $wieci
i kazdy widzi, Ze jest. (rys. 21) Stare techniki takie jak scyntygrafia nigdy nie
byly tak dobre i tak doktadne. (rys. 22) Tu widzicie panstwo po lewej stronie
wychwyt znacznika po osteosarcomie. Tomografia komputerowa czy rezonans
nalezg tez do tych technik, ktére dokonaty ogromnego postepu. Ja tu nie mam
przezroczy, ale prosze¢ panstwa, my zakladamy dzieciom endoprotezy rosngce.
Jesli malutkie dziecko ma guz koSci i trzeba usunaé fragment kosci, wktada
si¢ taka endoproteze, ktéra ro$nie. Wyobrazcie sobie panstwo, ze kiedy$ mu-
sieliSmy wyciagac te¢ endoproteze i zaktada¢ nowa, bo inaczej jedna noga czy
reka bylaby kroétsza.

Wreszcie bedzie tu jeszcze mowa o technikach naswietlania. Ja nie bede
si¢ nad tym rozwodzila. (rys. 23—-24) Byla mowa o Gamma Knife. Mozna w tej
chwili nasdwietli¢ pacjenta bardzo dokladnie, przedtem komputer dokladnie
opisuje, w jakim miejscu to nalezy zrobic i jak.

Ogromny postep dokonat si¢ w przeszczepianiu narzadoéw. (rys. 25) Obecnie
istnieja techniki, ktore si¢ nie $nily, kiedy ja zaczynatam pracg. Méwiono, ze to
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RyS 22 nat 2014

Rys.

Ryv. & Zastoowintic nomucresnel beachyterags w peaktyoe Kinkone). A) lecrvnie guss mongu:
pobycnenie brachyterapti 1 hipertermsy (spanst micrSelectron-HIM firmy Nocletron (et - K)
rasdictorapla deadtkankown po wyclcu guss nowotwormwe gricaoks plerkoweg (s mi-
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e nowcewort padawy Jorvka Gper micSelectron-HDR femy Nucktron-Okelt)

Tye. 9. AL system trépwymsiarowego planowania radioterapil (PLATO- 30, Gnny Nudetron4%
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pely anuscesicae kobioy levae: nbzes kcpmy (oksomy ). pedstiny crkd (dekonal. fuchwy
(ko). Dimtrece: stz marys p ol wietomwegs 2 punk ikl (bealy
krayay; I planonaesie do radioterapi g phiuca w sysernie tofwymiaeomrym (04 Uwadocio-
10 acaryily smatomicane choregn plich (fioletow). serce {poemarsaciowel. rdoen krcgowy (lls-
nstowy) oraz sarys planowanyeh skotnych pid whosomych (ke linke 2 kerytybiom w seodkul
(Systemn planowand lecacnia CADPLAN firmy Vartan )
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Przeszczepianie narzadow, transplantacja (z fac. Transplantare

— szczepi€ i plantare — sadzi¢) — przeszczepienie narzadu w catosci
lub czesci, tkanki lub komoérek z jednego ciata na inne (lub w
obrebie jednego ciata). Przeszczepianiem narzadéw zajmuje sig
medyczna dziedzina naukowa nazywana transplantologia.
Przeszczep (transplantat)

1. komorki (macierzyste, limfocyty, dendrytyczne)

2. tkanki (skéra, rogowka, kosci)

3. narzady (serce, nerka, ptuca, twarz, konczyny) pobrane od dawcy,
podlegajace chirurgicznemu przeszczepieniu do organizmu biorcy.
Niektoére tkanki i narzady i

moga by¢ konserwowane
i przechowywane

w tzw. bankach.
Przeszczepianie komdrek
krwiotwdrczych moze by¢
zabiegiem ratujacym zycie
w okoto 100 jednostkach
chorobowych

RyS 25 at 2014

w ogole jest jakie$ szarlatanstwo, a teraz, prosz¢ panstwa, to jest praktycznie
standard. My przeszczepiamy zaréwno komoérki macierzyste, limfocyty, dendry-
tyczne, jak i skore, rogéwke kosci, takze narzady: serce, nerke, pluco, twarz,
konczyny. Na przyklad przeszczepianie komorek macierzystych jest zabiegiem
ratujacym zycie w okoto 100 jednostkach chorobowych.

Panstwo pewnie wiedza, ze przeszczepy mogg by¢ (rys. 26): autologiczne,
czyli od siebie samego (najczesciej to skora, moze by¢ fragment kosci); izoge-
niczne, czyli od blizniaka (to jest super, jak kto§ ma blizniaka i ma od kogo
mie¢ przeszczep); allogeniczne, to jest przeniesienie tkanki lub narzadu mig-
dzy osobnikami tego samego gatunku, ale nie o jednakowym genotypie, czyli
czlowiek na czlowieka, i oczywiscie moga by¢ rodzinne, czyli najlepiej brat
lub siostra, ale moze by¢ szukanie igly w stogu siana, czyli z banku dawcow;
i wreszcie ksenogeniczne, od ktérych juz si¢ odchodzi, to sg przeszczepy na
przyktad serca od $wini, ale przeszczepiano tez zastawki — zreszta to mozna
zobaczy¢ na filmie Bogowie.

Tak naprawde mozna wymieni¢ calego cztowieka. (rys. 27) Jesli nasz maly
czlowiek ma gdziekolwiek nowotwor, jesli on jest w watrobie, mozna, jesli uda
si¢ wyleczy¢ nowotwor, watrobe przeszczepié, i tak dalej. Jest jeden wyjatek,
i tu si¢ zwracam do pana profesora Zabka. Otdz nie ma jeszcze mozliwosci
przeszczepienia mozgu. A szkoda, bo moze czes¢ dzieci z guzem mozgu by
tego potrzebowato, cho¢ byltby to wielki problem etyczny, dlatego ze nie wia-
domo, jak by to byto.
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Podziat przeszczepow

1. autogeniczny (autologiczny, inaczej
autotransplantacja) — polega na przeniesieniu
wtasnej tkanki lub narzadu z jednego miejsca
na drugie, np. przeszczep skory

2. izogeniczny (syngeniczny, izotransplantacja)
— polega na przeniesieniu tkanki lub narzadu

miedzy osobnikami identycznymi genetycznie
np. bliznietami jednojajowymi

3. allogeniczny (takze: alogeniczny, inaczej
allotransplantacja) — polega na przeniesieniu
tkanki lub narzadu miedzy osobnikami tego
samego gatunku, o podobnym, ale nie
jednakowym genotypie, np. cztowiek >
cztowiek

4. ksenogeniczny (heterologiczny,
ksenogenny, ksenotransplantacja) — polega
na przeniesieniu tkanki lub narzgdu miedzy
osobnikami réznego gatunku, np. $winia >
cztowiek

Senat 2014
Rys. 26
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Przeszczep
- transplantacja
Dawca Zywy
-zgoda
a co, jesli dziecko
Zmarly, kiedy uzna¢
za zmartego
protokét Pittsburski
ksenotransplant
sztuczny narzad

OBRAZ
Najlepsze systemy robotsw
chirurgicznych wykorzystuja,
zestaw kamer, dzigki ktéremu
chirurg obstugujacy kensolg
moze ogladac

obraz 3D. Neurochirurdzy
operujacy wewnatrz mozeu

moga tez korzystac z robotdw
kompatybilnych
2 rezonansem magnetycznym.

KONSOLA

o giéwne stanowisko pracy chirurga. Poruszajac
Sie w rzeczywistosci wirtualne], jest on w stanie
obserwowac np. naciecia czy poszczegdine
fragmenty danego narzagu powiekszone ponad
20 razy. Pomimo 2¢ lekarz nie operuje pacienta
bezposrednio, konsala pozwala mu ,poczuc”
‘zabieg, poniewaz robot wsrdd wiew innych
informaci przesyta réwniez dane dotyczace.
elastycznosci, sy nacisku czy oporu
operowanych tkanek.

© opERACIA Lekarz asystujacy|

chirurga czy ich mimeweine ruchy.

Nie bez znaczenia jest te? to, ze chirurg nie musi stac

Drzez wiele godzin przy stole. Oczywiscie na pewnych etapach
6 konsola moze

pomagac pielegniarka czy inny lekarz, sprawczajac, czy
wszystide procedury przebiegaja prawictowe. Jecnak generalnie
dzieks udzialow robota mazna Znacznie Zmmelszye liczbe ossh |
bezposrednio zaangazowanych w operacie. "
Przeprowadzane w USA analizy pokazaly,

. 2 np. w praypadku zabiegéw na sercu pacjent operowany
" 2a pomoca robota wychotzi do domu 2-5 dni wezednie],

 jega powrct do normaine] aktywnosci i pracy trwa

a2 0 polowe kréce] niz w przypadku Kasyczne] chirurgi.

Wynika to m.in.  mniejszego ryzyka powikiari pooperacyjnyeh i

nejszego b po zabiegu. Za pomoca

robotéw kardiochirurdzy 2akiadaia dzié by-passy, naprawiaja

uszkodzone zastawki sercalecza zaburzenia rytmu.

Rys. 29 Bl
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My juz mamy problem etyczny, poniewaz za zmartego uznajemy pacjenta
zgodnie z protokolem Pittsburskim: trzech lekarzy, odpowiednia liczba minut
i tak dalej. (rys. 28) Ale jak panstwo wiedza, jest z Bydgoszczy pan profesor Talar,
ktory twierdzi, wrecz przed kamerami to o$wiadczyt, ze my pobieramy narzady
od 0séb zywych. Ja bym tak nie powiedziala. On na pewno przesadza. Ale
jednak pokore jaka$ duzg trzeba mie¢, bo ja jak dzi§ pamigtam, jestem w radzie
kliniki ,Budzik”, jak méwiono Ewie Blaszczyk, ze zadne dziecko nigdy jej si¢ nie
obudzi, bo nie ma takich cudow, zeby dzieci, ktére spaly pét roku czy rok, si¢
budzity. A obudzilo si¢ do tej chwili od uruchomienia kliniki dwanascioro dzieci.

Kolejna rzecz innowacyjna to roboty. (rys. 29) Otdz teraz chirurg musi miec¢
inne umiejetnodci, jesli pracuje z takim robotem. On musi umie¢ uruchomic
odpowiednie komputery i co prawda, Panie Profesorze, nie mozna mozgu
przeszczepi¢, ale mozna zrobi¢ moézg bioniczny, ktéry moze pomagac pacjen-
tom, ktérzy sa porazeni. (rys. 30) Jest on potaczony z ich wlasnym mdzgiem,
ktory steruje sparalizowanymi konczynami.

To, co my wykorzystujemy w onkohematologii dziecigcej, to sg innowacyj-
ne leki, liczne przeciwciala monoklonalne. (rys. 31) Powiem tylko o jednym.
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Innowacyjne leki

Przeciwciata monoklonalne:

np. anty GD2 w neuroblastoma

Terapia celowana

np. inhibitory kinazy tyrozynowej

Lipidowe formy lekéw tysienie po chemioterapii
Nanoczgsteczki ...i rok po przeszczepie

w, 2014

Bedzie na ten temat obradowata po raz kolejny senacka Komisja Zdrowia. To
sg anty GD2 w neuroblastoma, czwarte stadium. Ot6z jest to badanie kliniczne
niesponsorowane, na ktére w dniu dzisiejszym dzieci wyjezdzaja do Niemiec
lub do Wtoch, bo badanie w Polsce nie jest mozliwe. Chce podkresli¢ jedng
rzecz. W Polsce praktycznie cala terapia, jaka mozna zastosowa¢ w onkologii
dziecigcej, jest finansowana. Nie byto zadnych limitow. Jednak nie byto moze
na papierze. Na przyklad ja od mojego dyrektora dostaj¢ limity na kazdy mie-
siac, ale kazde przedtuzenie tego limitu jest zwigkszane. Tak ze tych pieniedzy
dla dzieci nie brakowalo.

Kolejna grupa lekéw to sg leki celowane. Jest ich bardzo wiele. Praktycznie
przy kazdym nowotworze mamy jaki$ lek z terapii celowanej. Stawetny jest
pierwszy lek imatynib, czyli inhibitor kinazy tyrozynowej, wreszcie lipidowe
formy lekéw i nanoczgsteczki, o ktérych juz byta mowa. Warto jest to wszystko
robi¢, bo nawet jesli w trakcie leczenia chory traci wlosy, ma mnostwo powiktan,
to jednak, tak jak panstwo widza na tym zdjeciu, na przyktad po transplantacji
po roku dziecko wyglada jak pgczek w masle.

O nanoczasteczkach nie bede méwié, bo pan profesor Zabek to powiedzial
lepiej niz ja bym mogta. (rys. 32)

To, co my jeszcze robimy z innowadji, to jest opracowanie materiatu prze-
szczepowego. (rys. 33) Przy przeszczepianiu komoérek macierzystych potrafi-
my usunaé zarowno komoérki nowotworowe, jak i krwinki czerwone, a takze
limfocyty typu T.
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Opracowanie materiatu przeszczepowego
(inzynieria przeszczepu, graft engineering)

* Izolacja MNC ze szpiku kostnego — usuniecie RBC
i osocza w przypadku niezgodnosci w grupach krwi
(allo) lub jako przygotowanie do zamrazania (auto)

* Oczyszczanie z komdrek nowotworowych — purging
(auto)

* Usuwanie z materiatu przeszczepowego limfocytow
T (T-deplecja) — profilaktyka GvHD

Senat 2014
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Selekcja pozytywna z zastosowaniem metody
Immunomagnetycznej

Paramagnetic
particle

Antibody

Ei iii 2014

ClimiMACS — urzadzenie do automatycznej selekcji
immunomagnetycznej




Oczywiscie do tego potrzebujemy stosownej aparatury, przeciwcial. (rys. 34)
To jest aparat wykorzystany w przypadku malego pacjenta, ktéry przeszedt
przeszczep w trzecim miesigcu zycia. (rys. 35) Bez techniki i bez innowacji
by si¢ nie obylo. Otéz aby naswietli¢ dziecku cale cialo — bo zeby dokona¢
transplantacji komorki macierzystej, musimy pacjenta, my to nazywamy skon-
dycjonowad, czyli da¢ mu megachemioterapie z napromienianiem najczesciej
catego ciala — wklada si¢ dziecko do takiego plastikowego pudetka i wowczas
jest ono cate naswietlane. (rys. 36) I do tego sie doktada albo immunoterapie,
albo chemioterapie.

Wreszcie potrafimy wykorzystywac naszg nature, na przyklad receptory KIR,
ktore biorg udzial w rozpoznawaniu wlasnych czasteczek HLA i chronig wlasne

Kondycjonowanie

* Megachemioterapia +/-
napromienianie catego ciata
(TBI, FTBI)

* Mieloablacja

* Immunoablacja
—immunosupresyjne dziatanie
cytostatykéw/TBI +
przeciwciata poliklonalne (ATG,
ALG) lub monoklonalne (OKT3,
CAMPATH-1H) przeciwko
limfocytom biorcy

komorki przed lizg typu NK, ale majg $wietny wplyw na graft versus nowotwor.
(rys. 37) Ja tu nie mam czasu, by zaglebia¢ si¢ w szczegdly, bo bym mogla
tydzienn mowi¢ o innowacjach. Natomiast tylko ogdlnie chcg powiedzied, ze tak
wlasnie sterujemy, aby to dzialanie graft versus nowotwoér bylo jak najwieksze
u pacjentow nowotworowych po transplantacjach.

I jeszcze jedna wazna rzecz. My potrafimy wyczué wczesdniej, czy pacjent
probuje nam przeszczep odrzucié, czy ten przeszczep bedzie z nim walczyl.
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KIR

Receptory KIR biorg
udziat w rozpoznaniu
wtasnych czgsteczek
HLA klasy I, chronigc
wtasne komorki
przed lizg typu NK.
Niezgodnos¢ KIR

w kierunku GvH
Korzystny efekt GvL
Immunoablacja
Niezgodnos¢ KIR

w kierunku HvG

12014 odrzucenie

Odrzucanie przeszczepu
Wycinki tkankowe

wycinki skdrne

CD4 DR+

przeciwciata cytotoksyczne
przeciw antygenom dawcy
Chimeryzm

DNA dawcy pojawia sie

w surowicy i tkankach biorcy
w okresie odrzucania
przeszczepu.
Mikrochimeryzm
komarkowy.

£ 2014 STAROZYTNA RZEZBA przedstawiajaca Chimerg.
Rys. 38

(rys. 38) Do tego celu stuzy nam chimeryzm. Oczywiscie nie jest to taka chi-
mera, jak tutaj panstwo widzg — ni to lew, ni to koza, ni to waz — tylko jest to
mikrochimeryzm komorkowy, gdzie badamy DNA.

Wreszcie technika, ktorg stosujemy dla pacjentow praktycznie z calej Polski,
aczkolwiek wiem, Ze juz w tej chwili pan profesor Jedrzejczak w Warszawie tez
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ma taka maszyne kupiong (a maszyna kosztuje 250 tys. euro), jest to pozaustro-
jowa fotofereza. (rys. 39) Obecnie to ratuje zycie chorym, ktérzy kiedys w stu
procentach umierali. S3 to chorzy oporni na leczenie przewleklego przeszczepu
przeciw gospodarzowi. Najpierw do maszyny plynie krew. (rys. 40) Podaje si¢
psolareny, czyli ta krew jest jakby uczulona tym psolarenem. Naswietla si¢ t¢
krew i podaje si¢ ja z powrotem pacjentowi. (rys. 41) Pacjent oczywiscie nie




cierpi, tylko siedzi i najczg$ciej si¢ Smieje. A leczenie powoduje zniszczenie

komorek immunokompetentnych.

Co my jeszcze musimy zrobi¢? (rys. 42) Moze nie tak bardzo innowacyijnie,
ale tez juz tutaj byta o tym trochg¢ mowa, to jest obsadzi¢ POZ — bedg w tej

Co musimy udoskonalic?

1. Obsadzenie POZ
Poprawa opieki nad
dizieckiem onkologicznym

2. Poprawa finansowania

4.  Udzial pediatry w pakiecie

5. Udzial pediatry w pakiecie
[ Rys.42 |

Pacjent 5 lat po BMT
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chwili tandemy: pediatra plus internista w POZ, co powinno poprawic¢ opieke
nad dzieckiem onkologicznym. Poprawi¢ finansowanie procedur pediatrycz-
nych, w tym czesci onkologicznej. Onkologia jest stosunkowo nie najgorzej
sfinansowana, ale hematologia juz o wiele gorzej. Dostosowa¢ Polske do
innowacyjnych metod diagnostycznych i terapeutycznych. Mam nadzieje, ze
dzisiaj wymys$limy co$ wreszcie ostatecznego, jesli chodzi o badania kliniczne
i sponsorowane, bo jest ich bardzo wiele, a w ten sposéb nie mozemy wpro-
wadza¢ ani innowacyjnych protokoléw, ani innowacyjnych metod. Wreszcie
powinien by¢ udzial pediatry w pakiecie onkologicznym, co jest nadzwyczaj
wazne. Tu jeszcze raz si¢ panu ministrowi klaniam, zeby nie wrzucono nas
do jednego worka z onkologia dorostych, a takie sygnaly do nas docieraja, bo
wtedy si¢ onkologia dziecigca zawali.

Chore dzieci musza mie¢ normalne zycie. (rys. 43) Prosze panstwa, to jest
rownie wazne jak cala terapia. My dzieci wywozimy w rdzne miejsca. Byly
u Jana Pawla II (rys. 44), u Benedykta XVI (rys. 45), u Franciszka — to jest
nasza wizyta w listopadzie u papieza (rys. 46). Wreszcie nasi pacjenci weszli
na Kilimandzaro. (rys. 47) Ja wesztam na Kilimandzaro tylko dla moich dzieci,
wszystko, co robig, robi¢ dla nich. Ot6z jak trzeba byto biega¢ w maratonach,
bo byla sztafeta, to zaczgtam biegad, jak si¢ zapytano, czy pdjde z moimi
pacjentami na szczyt Kilimandzaro, powiedzialam: ,Oczywiscie. Jak ida moje
dzieci, to ide¢ i ja”. Oczywiscie malo nie umartam tam na szczycie. Tutaj wida¢
mnie ze stonkiem. Tam rzeczywiScie nie ma czym oddycha¢, ale wpadlam na
pomysl, aby parlament poszed! dla dzieci na szczyt Kilimandzaro i idzie. (rys.
48) 22 stycznia 2015 roku wyruszymy pod patronatem honorowym marszatka

NORMALNE

ZYCIE CHORYCH
DZIECI
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Parlament na szczyt dla dzieci, Kilimandzaro,

22 stycznia do 3 lutego 2015 roku
Patronat honorowy marszatek Bogdan Borusewicz
Marszatek Ewa Kopacz
Marszatek Radostaw Sikorski
Kazdy parlamentarzysta sam za siebie pfaci
Wszystkie srodki z konta sponsorskiego s dla dzieci
Na szczyt wniesiemy baner z nazwiskami wszystkich darczyncéw
Parlamentarzysci wszystkich opcji politycznych sg proszeni o udziat

Na szczyt wniesiemy loga wszystkich partii

Bogdana Borusewicza, pani marszalek Ewy Kopacz i pana marszatka Radosta-
wa Sikorskiego, bo juz mamy jego patronat. Kazdy parlamentarzysta sam za
siebie placi, co jest dosy¢ bolesne. Wszystkie srodki z konta sponsorskiego sg
dla dzieci. Jest oddzielne konto zalozone. Parlamentarzy$ci wszystkich opcji
politycznych sg proszeni o udzial, bo na szczyt mamy w planie wniesienie
loga wszystkich partii, a takze nazwisk wszystkich osob, ktére wptacg choéby
po ztotowce. Jest nas 38 mln. Jak kazdy wplaci ztotowke, to dzieci bedg mialy
duze pieniadze. Tu juz my jestedmy w koszulkach. A tu wida¢ beneficjentow:
Klinika ,Budzik”, Fundacja ,Na ratunek dzieciom z choroba nowotworowg”
i Fundacja Polsat.

Na koniec cheg powiedzied, ze pienigdze na innowacje w onkohematologii
dziecigcej, ale w ogdle w medycynie, musza si¢ znalez¢, bo nie ma nic cenniej-
szego niz zycie cztowieka. Jak powiedziat Jan Pawel II: ,Ekonomia —jak i praca
— jest dla czlowieka, a nie cztowiek dla pracy, a nie czlowiek dla ekonomii...
Cztowiek zawsze jest pierwszy.” (rys. 49) Ten czlowiek, ktérego tu panstwo
widzicie, to jest czlowiek, ktérego wlasnie innowacje uratowaly. Otoz jest to
chlopiec z Warszawy — Krzysiu — ktory przez trzy miesigce byl podigczony we
Wroctawiu do respiratora po transplantacji szpiku i wszyscy stukali si¢ w glowe,
ze chyba oszalalam, ze my jeszcze w ogole chcemy cokolwiek robié. A to jest
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Dobro dzieci jest
najwazniejsze!

Ekonomia — jak
i praca —jest dla
cztowieka, a nie
cztowiek dla
pracy, a nie
cztowiek dla
ekonomii...
Cztowiek zawsze
jest pierwszy

Jan Pawet |1
Warszawa 1987

inzynier elektronik, ktory pracuje w tej chwili w Warszawie i ma si¢ dobrze,

i o wiele pigkniej wyglada niz tutaj przy wyjsciu z naszej kliniki.
Bardzo dzigkuj¢ za uwage.

Prof. dr hab. n. med. Marek Krawczyk

Dzigkujemy bardzo pani profesor.

Teraz chcialem zaprosi¢ do wystgpienia, do wygloszenia swoich przemyslen
na temat postgpow, innowacji w chirurgii dziecigcej pana profesora Andrzeja
Kaminskiego. Pan profesor kieruje Klinika Chirurgii i Urologii Dziecigcej w na-
szej uczelni. A gros swojego zycia medycznego spedzit w Centrum Zdrowia
Dziecka.

Panie Profesorze, zapraszamy.



Prof. dr hab. n. med. Andrzej Kaminski

Postepy w chirurgii dzieciecej

Szanowni Panstwo!

Dzigkuj¢ przede wszystkim za zaproszenie mnie tutaj, ktére uwazam za
wielkie wyrdznienie.

Innowacyjno$¢ w chirurgii dziecigcej postanowilem zilustrowa¢ przyktadem
jednej z najciezszych wad wrodzonych. Wrodzona przepuklina przeponowa.
Problem, ktory do tej pory spedza sen z powiek chirurgdw, neonatologéw
i anestezjologéw, w dalszym ciagu z bardzo wysoks $miertelnoscia.

To jest obraz przepony, czyli migénia oddzielajacego klatke piersiows od
brzucha, widoczny od dotu, od strony jamy brzusznej. (rys. 1) Wada polega na
tym, ze jaki$ niewielki fragment brakujacy tego mig¢s$nia powoduje, iz jeszcze

Anatomia przepony

Morgagni-Loch Brustbein (Proc. xiphoideus)

Larrey-Spalte

Brustbeinteil

Rippenbogen
Rippenteil

|- rechter Schenkel

tendente) linker Schenkel

Prof. dr hab. n. med. Andrzej Kaminski — kierownik Kliniki Chirurgii i Urologii Dzieci¢cej
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego, kierownik Oddziatu Klinicznego Chirurgii i Urologii
Dziecigcej i Pediatrii Samodzielnego Publicznego Dziecigcego Szpitala Klinicznego w Warszawie
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Wrodzona Przepuklina Przeponowa (WPP)

w okresie plodowym czes$¢ trzewi, przede wszystkim jelita, przemieszczajg
si¢ do klatki piersiowej. Ten otwdér moze by¢ bardzo duzy, ten otwdr moze
by¢ tak duzy, ze praktycznie brakuje przepony. Wtedy inwazja jelit do klatki
piersiowej jest znacznie wigksza.

To s3 zdjgcia zrobione dziecku bezposrednio po urodzeniu. (rys. 2) Obraz
po lewej stronie to przyklad lewostronnej przepukliny przeponowej. Widzicie
panstwo jelita, ktére przemiescily si¢ bardzo wysoko, az do samego szczytu. Po
prawej stronie prawostronna przepuklina przeponowa, bo moze by¢ tak albo
inaczej. Konsekwencja tego jest uci$nigcie serca, ktore jest przemieszczone na
zdrowg strong, i uci$nigcie ptuca po stronie zdrowe;.

Historia tej wady (rys. 3), jakkolwiek w angielskojezycznym pismiennictwie
sigga potowy XVIII wieku, to tak naprawde jeszcze w XX wieku, w 1929 roku
dwoch w owym czasie najstawniejszych chirurgéw dziecigcych stwierdzito, ze
dziecku z przepukling przeponows w obecnej chwili nie mamy nic do zapro-
ponowania. Smiertelno$¢ byta bliska stu procent. Dopiero od potowy ubieglego
wieku zaczelo sie co$ zmienia¢. Wydawalo sie, Ze Swiatelkiem w tunelu bedzie
wcezesne operowanie tych pacjentow.

Co wiadomo bylo na ten temat? (rys. 4) Choroba zdarza si¢ dwa i pot razy
na 10 tysigcy urodzen. Wiadomo bylo, ze czes$¢ z dzieci z wadg juz rodzi sie
martwa. Wiadomo, ze do 30% dzieci ma wady genetyczne. Nie wiadomo, skad
si¢ bierze wada, przyczyna jest nieznana, byta nieznana i jest w dalszym ciagu
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Historia WPP

e 1754 McCauley — Proceedings of the Royal College of Physicans,
e 1905 Heidenhain — 1 udana operacja u dziecka
e 1925 Hedblom — 75% $miertelnosc¢ (44 pacjentéw)

* 1940 Ladd i Gross 9/16 przezycie op.> 40 godz.,
* 1946 Gross 1 przezycie op.< 24 godz.

WPP

e Epidemiologia: 2,4 na 10 000 urodzen, 1/3 rodzi sie martwa
* Genetyka: 9-34% trisomie, delecje, translokacje

* Etiologia: nieznana, prawdopodobne dziatanie nieokreslonych czynnikéw
zewnetrznych na genetycznie predysponowany zarodek

e Wady wspotistniejgce: 10-50%,

nieznana. W takim przypadku uznaje sig, Ze jest jakie$ tto genetyczne, na ktore
nakladajg si¢ blizej nieokre$lone czynniki sSrodowiskowe. Mozna w ten sposdb
wybrnacé z etiologii kazdej nieznanej choroby. Do 50% ma wspolistniejace inne
cigzkie wady. Wiadomo tez, ze z embriologicznego punktu widzenia ta wada
powstaje przed ésmym tygodniem cigzy.

Wydawalo sig, Ze wczesne operacje powinny przynies$¢ efekt. Do potowy lat
80. XX wieku uznawano, ze w okresie ptodowym dochodzi do przemieszcze-
nia trzew do klatki piersiowej, trzewia, uciskajac na ptuco po stronie choroby,
przemieszczaja serce i uciskaja na drugie pluco. (rys. 5) W zwiazku z tym
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WPP

* Do lat 80. XX w. Ucisk ptuc przez przemieszczone trzewia

* —pilne odprowadzenie trzew z klatki piersiowej do jamy brzusznej
i odtworzenie przepony r -
* —$miertelnos¢ 40-60% |

co trzeba zrobi¢? Szybko zoperowad, wyciggnac trzewia z klatki piersiowej,
odtworzy¢ cigglos¢ przepony i powinno by¢ wszystko dobrze. Niestety, ten
sposoéb postepowania wigzal sie ze $miertelnoscig na poziomie 40-60%, co
jest najlepszym dowodem na to, ze to nie jest takie proste. To jest widok od
strony brzucha. Ubytek w przeponie. Tutaj wida¢ wyciagnigte trzewia, ktore
s3 juz ewentrowane z klatki piersiowej. Tam wida¢ ptuco.

W zwiazku z tym zaczeto poszukiwac¢ innowacyjnych dzialan, jak sobie z tym
poradzi¢. Jedng z metod bylo po pierwsze wczesne rozpoznanie. Wydawalo
si¢ na tym etapie, ze jesli chirurg bedzie wczedniej wiedziat o chorobie, bedzie
przygotowany do operacji i operacja bedzie wykonana bardzo wczesnie.

To jest USG prenatalne (rys. 6), na ktérym bada si¢ nastepujacq rzecz: pro-
porcje powierzchni ptuca po stronie zdrowej do powierzchni glowy plodu. To
sa rzeczy, ktére mozna zbadaé. Natomiast oczywiscie problem jest taki, ze kazdy
radiolog, ktory bedzie to badal, bedzie to badal w inny sposéb. Bedzie badat
na innym poziomie. W zwigzku z tym jest kwestia obiektywizmu tego badania.

Zaproponowanym rozwigzaniem tego typu problemu byl rezonans magne-
tyczny, nie zawsze w Polsce mozliwy u kazdej ciezarnej podejrzewanej o ptod
z przepukling przeponows. Ale z tego badania wyniknela rzecz bardzo pro-
sta. Stwierdzono, przy jakiej wartodci proporcji powierzchni ptuca po stronie
zdrowej do powierzchni glowy rokowanie jest bardzo zle, Srednie albo bardzo
dobre. (rys. 7) Przyjeto, ze jezeli ten wskaznik jest ponizej 1, to praktycznie
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LHR (Lung Head Ratio)

Percentage with

intrathoracic liver Gestational age at LHR

Reference n herniation measurement (weeks) LHR cut-off Survival (%)
Metkus et al. 1996° 38 = &0 <25 = L6 1]
0.6-1.35 57
>~ 1.35 100
Lipshutz et al. 1997° 15 Not given 24-26 <10 0
1-14 38
=14 100
Harrison et al. 19987 13 100 20 <1.0 20
1.0-1.4 57
Flake et al. 20008 47 Not given 23-25 =1.0 0
1-1.4 56
=14 835
Sbragia et al. 20007 20 0 16-26 =14 89
=14 73
Laudy et al. 20031 21 Not given 28-37 =1.0 1]
1-1.4 38
=14 100
Heling et al. 2005 22 64 16-38 = 1.0 67
1.0-14 60
=14 40

jest zerowa szansa przezycia. Jesli ten wskaznik jest 1-1,4, szansa na przezycie
jest w granicach 50%. Powyzej 1,4 procent przezycia bardzo wzrasta, co jest
bardzo istotne w momencie rozmowy z rodzicami dziecka o perspektywie dla
zycia dziecka.

132



Przezycie/LHR
N 19, 2007-14, LHR 24-34Hbd
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To jest nasz wlasny material, ktory to potwierdza. (rys. 8) Tutaj na dole macie
panstwo LHR, czyli t¢ proporcje ponizej 1, 1-1,4, powyzej 1,4. Widac¢ wyraznie,
jak wzrasta szansa przezycia. To jest przezycie pacjentow operowanych.

Zaczgto tez szukac innych badan, ktore moglyby okresli¢ perspektywy
przezycia, zeby wiedzied, kiedy jest sens stara¢ si¢ ratowac dziecko za wszelkg
ceng, a kiedy juz tego sensu nie ma. Jest miedzy innymi parametr — indeks
oksygenacji. (rys. 9) Szalenie skomplikowany pomiar, ktorego efektem byla
nastgpujaca konkluzja: jezeli ten parametr u dziecka juz urodzonego jest po-
nizej 6, szansa na przezycie jest bliska 100%, jezeli jest powyzej 17, szansa na
przezycie jest bliska 0. Tutaj tez przedstawiam nasze wlasne badanie, z ktérego
wynika, ze linig graniczng jest nie 17, ale 10.

Wreszcie byly podejmowane proby operaciji u ptodéw, ale one nigdy, o ile
mi wiadomo, oficjalnie nie wyszly poza badania eksperymentalne na zwie-
rzetach, gldéwnie na owcach. Tak ze nic nie wiem oficjalnie, zeby ktokolwiek
zastosowal tego typu metode leczenia u ludzi.

Wreszcie to, co jest najistotniejsze w tej chwili. To byt najwiekszy postep,
ze uznano i okresdlono, na czym polega patofizjologia tej wady. (rys. 10) Nie
na tym, ze si¢ przemiescily jelita, nie na tym, ze jest dziura, nie na tym, ze sg
uci$nigte pluca, tylko jest hipoplazja ptuca i to nie tylko tego ptuca ucisnig-
tego, ale pluca po drugiej stronie tez. Hipoplazja, najogdlniej rzecz biorac,
to niedorozwdj pluca. To jest nie tylko to, ze ono jest mniejsze, ale ono ma
mniej rozgalezien i ma mniej niz powinno pecherzykéw plucnych, ktére sg
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Patofizjologia WPP

e Hipoplazja obu ptuc
* Odwracalne nadcis$nienie ptucne
e Odwracalna anatomiczna wada przepony

*  Mozliwe do korekcji wspotistniejgce wady
* Nieodwracalne wspétistniejagce zmiany genetyczne

odpowiedzialne za wymiang gazowa. Mniej i to jest nie do skorygowania
W sposob szybki. Wreszcie drugi problem to jest odwracalne nadcis$nienie
plucne. Za chwilg o nim powiem w najprostszy sposob. Wreszcie trzecia rzecz
to jest odwracalna anatomiczna wada mozliwa do skorygowania chirurgicznie.
Mozliwe do skorygowanie inne wspolistniejgce wady i, niestety, nieodwracalne
wspotlistniejace wady genetyczne.
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Hipoplazja ptuc w WPP

Hipoplazja ptuc. (rys. 11) To jest ten sam pacjent. Po lewej stronie zdjecie
przed operacja, gdzie wida¢ przemieszczone jelita do klatki piersiowej. Po pra-
wej stronie juz jest odtworzona ciaglo$¢ przepony. Prosze zwroci¢ uwage, ze
cale pluco to jest ten kawalek. To ilustruje, co to znaczy hipoplazja. To pluco
rzeczywiscie jest tak malenkie, ze ono nie jest w stanie si¢ rozprezy¢.

Pluco dojrzewa wedlug jednych w ciaggu trzech lat, wedlug innych w ciggu
o$miu lat. Tak czy inaczej to si¢ zmienia. Pierwsze zdjecie po lewej stronie
(rys. 12) to stan przed operacja. Drugie — trzy miesiagce po operaciji, kiedy ptuco
jest tak malenkie, ze wlasciwie go nie wida¢ na tle serca, a serce jest prze-
mieszczone przez kompensacyjnie rozdgte ptuco prawe. Trzecie zdjgcie — po
trzech latach. Prosze zwroci¢ uwage, ze wlasciwie to wyglada jak prawidlowy
rentgen. Tak wiec pluco, jezeli stworzy¢ mu szanse, dojrzeje.

Do czego dazymy? Pacjent si¢ dusi, w zwigzku z tym trzeba mu dostarczy¢
powietrza, dostarczy¢ mu tlenu do pluc. To malenkie pluco jest sztywne,
wigc po to, zeby je rozprezy¢, trzeba by uzy¢ ogromnego ci$nienia. Efekt
bedzie bardzo prosty, to pluco pegknie. Peknigcie pluca to jest tragiczna
sprawa i takie dzieci w wigkszosci umieraja. To jest jeden z wynalazkéw,
ktore zastosowano w tej dziedzinie, czyli respirator wysokiej czestotliwosci.
(rys. 13) Noworodek normalnie oddycha z czestoscig 35-40 oddechow na
minute. Ten respirator daje 300-900 oddechéw na minute, z tym ze z bar-
dzo malg objetoscig. Tak wigc to ptuco jest, jak gdyby, bardzo delikatnie
rozprezane.
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Hipoplazja ptuc w WPP

3 mies. 3 lata

Respirator wysokiej czestotliwosci

v i'/r ';‘

300-900/min wobec 35-40/min przy SIMV
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Do dalszego rozwoju przyczynity si¢ badania eksperymentalne, ktore wyka-
zaly, ze jezeli by zamkng¢ w okresie ptodowym tchawice, zamkna¢ catkiem, to
wtedy plyn krazacy w ukladzie oddechowym przyspieszy dojrzewanie pluca.
Konsekwencjg tego jest chirurgia prenatalna. (rys. 14) Tutaj macie panstwo
schematyczny rysunek fetoskopu wprowadzonego do macicy. Co z nim mozna
zrobi¢? Chodzi o to, zeby zatka¢ pluco. Prosze obejrze¢ krotki film.

(Poczaqtek projekcji filmu)

Przez macice wchodzi si¢ do jamy ustnej noworodka. Teraz widzimy tchawi-
c¢ —wprowadza si¢ tam urzadzenie, ktore za chwile rozedmie specjalny balonik.
Balonik jest juz rozdety. Tchawica jest zatkana i teraz trzeba jeszcze zgrabnie
wycofa¢ urzadzenie, pozostawiajac balonik. Juz mamy zatkang tchawice.

(Koniec projekcji _filmu)

Wiadomo, ze taka rzecz robi si¢ w odpowiednim okresie. Zalezy nam na
tym, zeby to ptuco byto jak najbardziej dojrzate. Zadne z tych dzialar nie mo-
ze spowodowaé przedwczesnego urodzenia si¢ dziecka, czyli trzeba to zrobi¢
superdelikatnie. Wiadomo, w jakim okresie to mozna robic. Jeszcze w zeszlym
roku trzeba bylo dzieci z tym problemem wysyta¢ za granice, w tej chwili juz to
jest robione w naszym osrodku, w naszej uczelni. Poniewaz dopiero od roku,
jest za wczesnie, zeby ocenid, jaka jest efektywnos¢ tego dzialania, natomiast
jest to niebywatym postepem, ze mozna to zrobic.

Wreszcie kwestia odwracalnego, wracam jeszcze do patofizjologii, nadci-
$nienia ptucnego. Nadci$nienie ptucne oznacza, ze w malym waskim plucu nie
zmiedci si¢ krew pompowana przez serce, w zwigzku z czym pacjent si¢ dusi.
Wszystkie leki i cale dzialanie jest skupione na tym, zeby rozszerzy¢ uktlad,
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lozysko naczyniowe tego pluca. To jest jeden z przykladow (rys. 15), jak to
si¢ robi. Stosuje si¢ tlenek azotu, ktéry ma takie dzialanie, ze rozszerza phuco.
W obecnej chwili jedna z karetek w Warszawie, ktéra bedzie przewozita po-
trzebujace dzieci, bedzie wyposazona w to urzadzenie. To nie jest panaceum,
natomiast jest to jeden ze srodkow, ktéry pomaga przywrocic jako takie warunki
pacjentom przewozonym z innego szpitala.

Wreszcie w sytuacji, kiedy juz zadne leki i zadne dzialania nie pomagaja,
hipoplazja jest w tak strasznym stopniu, ale nie tylko ona, bo to dotyczy tez
innych choréb, mamy mozliwosci pozaustrojowego membranowego utlenienia.
(rys. 16) To jest jak gdyby sztuczne pluco — ominigcie pluc daje mozliwos¢ zycia
dziecku. Jak panstwo widzicie, jest to do$¢ duze przedsiewzigcie logistyczne,
potwornie drogie, bo to nie tyle sam sprzet jest drogi, ile utrzymywanie perma-
nentne catego zespotu kosztuje tak duzo, ze wlasciwie wszystkie osrodki, ktére
do tej pory si¢ na to zdecydowaly, z tego si¢ wycofuja. Bankrutowaly i zostalo
ich bardzo niewiele. W nowym szpitalu my$limy o tym, zeby do tego wrdcic.

Wskazania do tego sposobu leczenia dotyczg 10-20% noworodkow. (rys. 17)
Przezycie po jego zastosowaniu jest w granicach 37-87%, czyli ogromna skala,
ale jest obiecujace. Co najwazniejsze, sa osrodki, ktore osiggaja bardzo dobre
wyniki bez tego urzadzenia. Takim przyktadem jest nasz o$rodek. Tak wigc
pytanie, czy to jest na pewno potrzebne. Trzeba si¢ nad tym gl¢boko zastano-
wi¢, natomiast trzeba by¢ do tego gotowym, bo to nie tylko dotyczy pacjentow,
ktorzy majg wrodzona przepukling przepony.

Wreszcie odwracalna anatomiczna wada przepony. Tu jest schemat (rys. 18),
jak wyglada pierwotne zaszycie przepony. Zdjgcie po lewej stronie na gorze

ECMO

* Wskazania do ECMO 10-20% WPP

* Przezycie po ECMO 37-87%

* QOperacja podczas ECMO 60% krwotokdéw
* 80% przezycie po operacji po ECMO

* Sg osrodki osiggajgce rownie dobre wyniki bez ECMO
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Schemat zaszycia ubytku w przeponie
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(rys. 19) pokazuje przepukling rzekoma, czyli rzeczywiscie dziure na wylot,
a po prawej stronie na gorze wida¢, jak to wyglada po zaszyciu. Po lewej
stronie na dole jest przepuklina prawdziwa, kiedy cze$¢ przepony stanowi
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Schemat zamkniecia ubytku w przeponie

wiotks, zupelnie bezwarto$ciows blonke, ktora trzeba wyciaé, bo bedzie sig¢
rozszerzala, rozciggata w nieskoniczonos¢. Po jej wycieciu jest mozliwos¢ pier-
wotnego zaszycia ubytku.

Wreszcie sg sytuacje, takie przypadki, i to sg najcigzsze, ze otwoér w prze-
ponie jest na tyle duzy, ze nie da si¢ tego zeszy¢, wigc potrzebny jest materiat
zastepczy. (rys. 20) W tym przypadku, na schemacie i zdjeciu, jest pokazana
tata goreteksowa.

Bywa tak, ze ilos¢ trzewi, czyli objetosé trzewi przemieszczonych z klatki
piersiowej, przekracza pojemno$¢ jamy brzusznej. (rys. 21) Wtedy zaczyna
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by¢ problem, bo albo to trzeba kolanem upchnaé, co zawsze si¢ Zle konczy,
albo co$ innego trzeba z tym zrobi¢. To jest jedna z technik (rys. 22), ktére
w takiej sytuacji si¢ stosuje, czyli opdznione zamknigcie powlok brzusznych
z czasowym przemieszczeniem jelit do worka. Po okolo 3, 4 dniach mozemy
trzewia spokojnie zamkng¢ w jamie brzuszne;j.

To jest nasza wilasna analiza. (rys. 23) Po lewej stronie s3 podane parame-
try, ktore byly badane, czyli od okresu prenatalnego (na samej gorze), az po
przezycie. Jak panstwo widzicie, uwzgledniono pacjentéw z latg i bez laty.
Wyniki z obu grup pacjentéw réznia si¢ w sposob istotny statystycznie. Prosze
jednak zwroci¢ uwage na jedno, na przezycie (na samym dole po prawej stro-
nie). W naszym os$rodku odnotowano stuprocentowe przezycie u pacjentow
operowanych, u ktorych zamknigto pierwotnie ubytek, bez laty, i szesédzie-
sigcioprocentowe u tych, ktorzy mieli laty.

Podsumowujac to wszystko, przezycie na $wiecie w tej chwili siega 70-90%.
(rys. 24) Kazdy osrodek stosuje inng technike. W Polsce ten wspdtczynnik
wynosi 89%, wigc jest jednym z najlepszych.

Przy méwieniu o przezyciu jest problem, ktorych pacjentow nalezatoby bra¢
pod uwage. Po pierwsze, jest grupa dzieci martwo urodzonych. Tej liczby sie
nie uwzglednia. Co z dzie¢mi zmartymi wkrétce po urodzeniu? Jezeli istnieje
kontakt z o$rodkiem noworodkowym, to ja wtedy wiem, ze wiadnie urodzony
pacjent do mnie przyjedzie. Ale przeciez sg odrodki, ktére rozpoznaja wade
dopiero po urodzeniu dziecka. Zaden oérodek nie zalicza tego do liczby przezy¢,
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GRUPA

BEZ LATY n=3¢

ZLATA n=18

P
P0.0500
1.95 0.46 127 0.25 0.00080
PKT. APGAR 7.50 2.42 6.00 1.98 0.01226
CZAS STABILIZACH (DNI) 3.50 4.82 5.00 438 0.01801
OSKCHOSE WATRABE W iLE “242% *71.4% 0.00662
Sl Lamntd **88.2% =53 30 0.01995
CZAS INTUBAC]I (DNI) 5.00 7.68 13.00 7.68 0.01082
CZAS DRENAZU OPLUCNE] [DNI) 6.00 5.45 10.00 5.97 0.02308
CZAS NA O10M (DN1) 16.00 11.15 25.00 16.09 0.02990
== 100% "2 E0% 0.00053

tego nie bierze pod uwage. Wreszcie sg dzieci zmarte wkrotce po urodzeniu
przed operacja i tak dalej. Tak wigc precyzyjne okreslenie skali przezycia jest
bardzo skomplikowane i to rodzi pewne problemy. To wplywa na ostateczny

podawany wynik.

* Przezycie 70-90%

e Urodzone martwe?

e Zmarte wkrétce po urodzeniu?

* Zmarte przed operacjg

e Zmarte po operacji

e Zmarte w odlegtym czasie po operacji

Przezycie WPP
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Standard leczenia wstepnego pacjentow z WPP

Dicy |

= HFOV: utrzymanie Sa02 90-99%
= Sedacja (sufenta lub fentanyl i Midazolam)

= Wlew ciagty lekéw Inotropowych: dopamina, dobutamina,
noradrenalina, milrinon, adrenalina)

= Antybiotykoterapia (ampicylina + aminoglikozyd)
= Echo serca przed wigczeniem NO (od 10ppm)

Kwalifikacja pacjentéw z WPP do leczenia
operacyjnego

= Fi02<40%

= Brak przetomu nadcisnienia ptucnego przez 24 godz.
= Diureza >1.5ml/ kg/ godz.

= Zmniejszenie dawkowania amin katecholowych

Przyszto$é leczenia WPP

*  Watpliwe znaczenie operacji ptodowych

*  Watpliwe znaczenie zatkania tchawicy

*  Wentylacja ptynowa

* Przeszczep ptuca watpliwy

* Poszukiwanie srodkéw przyspieszajacych dojrzewanie ptuc
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Za jedno z najwigkszych osiggnie¢ uwazam to, ze w ciggu 10 lat dopra-
cowali$my si¢ schematu postgpowania, ktéry doprowadzit do tego, ze mamy
najlepsze w Polsce wyniki, jezeli chodzi o przezycie. (rys. 25) To jest rzecz
najistotniejsza. My nie operujemy pacjentéw z biegu, tylko operujemy ich po
pewnym przygotowaniu. To jest warunek konieczny do tego, zeby dziecko
operowac¢. Natychmiast rodzi si¢ pytanie, czy przyjmiemy dziecko, ktére nie
bedzie operowane, bo nie spelni odpowiednich kryteriow. (rys. 26) Tak, tak sie
zdarza w sytuacji, kiedy dziecko nie spelnia wyznaczonych kryteriow, ryzyko
zgonu jest tak ogromne, ze uwazamy etycznie za niewlasciwe podejmowanie
ryzyka operacji.

Wreszcie przyszlo$c leczenia wrodzonej przepukliny przeponowej. (rys. 27)
Powiem o kazdej z mozliwych dziedzin, ktére do tej pory wymieniatem. Ope-
racje plodowe wydaja si¢ mie¢ watpliwe znaczenie. Zatkanie tchawicy wymaga
szerszych opracowan nie tylko w naszym osérodku, ale na calym $wiecie, i jak
gdyby weryfikacji wskazan i wynikow tego leczenia. Calkiem nowa metoda
to wentylacja plynowa, czyli wentylacja ptynem niosacym w sobie tlen — jesz-
cze nikt nigdy nie spréobowal tego zastosowac przy tej wadzie, ale o tym sig
mowi. Odnoénie do przeszczepu pluca, nikt nie zdazy go zrobié, poniewaz
mali pacjenci bardzo szybko umierajg. Tak wigc u noworodka nikt ptuca do
tej pory nie przeszczepil i na razie nie styszalem, zeby ktos$ si¢ do tego szyko-
wal. Kolejna sprawa to poszukiwanie srodkéw przyspieszajacych dojrzewanie
pluca. Pewnie bedzie si¢ to robi¢, ale to jest nie do przewidzenia. Wreszcie
bedg si¢ rozwija¢ badania podstawowe, ktére pomogg zrozumieé, co to tak
naprawde jest nadci$nienie ptucne, co to tak naprawdg jest hipoplazja ptuca.
Moze pojawig si¢ jakie$ nowe mozliwosci diagnostyczne.

Dzigkuje bardzo.

Prof. dr hab. n. med. Marek Krawczyk

Bardzo dzigkujemy panu profesorowi.
Zapraszam panig Malgorzate Kobylecka.



Dr n. med. Matgorzata Kobylecka

Innowacyjne metody diagnostyczne
w medycynie nuklearnej

Szanowny Panie Marszatku! Jego Magnificencjo! Szanowni Panstwo!

Bardzo dzigkuje za zaproszenie. Jestem w zastgpstwie mojego szefa, pana
profesora Leszka Krolickiego, ktory niestety nie mogt w dniu dzisiejszym wystapic.

Powiem kilka stéw o medycynie nuklearnej. Na poczatku, dla przypomnie-
nia, medycyna nuklearna zajmuje si¢ zastosowaniem medycznym radioizoto-
pow zarowno w terapii, jak i w diagnostyce. (rys. 1) Poniewaz mam krotki
czas wystapienia, to musze si¢ ograniczy¢ do zastosowan diagnostycznych. Ale
chcialam przypomnie¢, ze wyznakowac radioizotopowo praktycznie mozemy
prawie kazdg substancje, jaka panstwo sobie wyobrazicie, nawet leki, nawet
agonistow réznych receptorow, tak ze jest bardzo szerokie pole do dalszych
zastosowan. Praktycznie kazdego dnia liczba radiofarmaceutykow, ktore sg
dostepne, si¢ zwigksza.

Po podaniu dozylnym substancji znakowanej radioizotopem ona si¢ roz-
chodzi w ciele pacjenta, trafia do poszczegdlnych narzadéw i po odpowied-
nim czasie uzyskujemy obraz tréjwymiarowy, tak jak tu widzicie (rys. 2). Jest

MEDYCYNA NUKLEARNA

* Medycyna nuklearna — ocena okreslonej
czynnosci narzadu, komérek

* Medycyna nuklearna — zastosowania
diagnostyczne i terapeutyczne

Dr n. med. Malgorzata Kobylecka — adiunkt w Zaktadzie Medycyny Nuklearnej Warszaw-
skiego Uniwersytetu Medycznego
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Medycyna nuklearna

to obraz, jak panstwo widza, uzyskany dzigki skanerowi SPECT albo bardzo
podobnemu skanerowi PET. To sg dwie techniki tomografii emisyjnej, ktorg
my si¢ postugujemy. (rys. 3)

Medycyna nuklearna w przeszlosci to byly bardzo pigkne kolorowe obraz-
ki réznego typu, ktorych niestety wspdlng cecha byto to, ze nie bylo widac
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Co to sg badania hybrydowe?

PET/CT Design

Somatom AR SP ‘
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CT Fused image viewer

zadnych szczegotow anatomicznych. W tej chwili postanowiliSmy z panem
profesorem, przygotowujac ten wyklad, skupic¢ si¢ na innowagji, ktéra polega
na zastosowaniu nowych metod technicznych, czyli wprowadzeniu aparatéw
hybrydowych.

Sa réznego typu aparaty hybrydowe. (rys. 4). Generalnie ich schemat to jest
zawsze polaczenie tomografu komputerowego, ktory operuje skalg szarosci
i pokazuje nam szczegoly anatomiczne, oraz albo gammakamery spectowej,
albo skanera petowego. Polaczenie obrazéw uzyskanych obiema technikami
w jedng calo$¢ daje nam nalozenie struktur anatomii i funkcjonujacych tka-
nek. Dzigki temu mamy pelng i bardzo wczesng informacje o potencjalnych
chorobach.

Wykonujemy te badania, poniewaz uzyskujemy informacje jednoczasowe
o fizjologii, biochemii i anatomii, a dzigki temu, ze wiemy dokladnie, w kto-
rych strukturach zlokalizowane s3 problemy, mamy jak gdyby warto$¢ dodana.
(rys. 5) Tak wigc w naszym przypadku 1 + 1 = 3.

Chcialam poda¢ kilka przyktadéw. Dwa z aparatéw, o ktorych bede mo-
wila, a powiem o trzech, funkcjonuja w moim zaktadzie, to znaczy Zaktadzie
Medycyny Nuklearnej Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego, a o trzecim
marzymy, o czym troche dalej powiem.
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Dlaczego wykonujemy badania hybrydowe SPECT/CT i PET/CT?

* Jednoczasowe badanie fizjologii/biochemii /anatomii

* PET i SPECT dostarczajg informacji o metabolizmie,
kinetyce lekéw, specyficznych receptorach itp.

* CT dostarcza informacji o morfologii tkanek
i narzadoéw, wielkosci i potozeniu zmian itp.

Badanie hybrydowe 1 +1 =3

Znakowane przeciwciata anty-G =~ 5 7~
Sulesomab '

Badania SPECT/CT. W sytuacji przedstawionej na obrazku (rys. 6) widzimy
znakowany radioizotopem preparat. Wida¢ przeciwciata, ktore stajg si¢ aktyw-
ne przy procesach zapalnych. Czerwona strzaltka wskazuje kolorowy punkt,
ktory jest miejscem zakazenia, obecnosci procesu zapalnego, natomiast cale
szczgdcie zohta strzatka pokazuje wolnego od procesu zapalnego tetniaka aor-
ty piersiowej, ktory jest wzmocniony proteza naczyniows i ona nie jest zajgta
procesem zapalnym.
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Znakowane przeciwciata anty-G =~ L 7~
Sulesomab '

= Zapalenie paliczka

Znakowane przeciwciata anty-G

Sulesomab

Kolejny przyklad to jest proces zapalny pokazany zoltg strzatkgq w paliczku,
natomiast wolne od zakazenia jest zespolenie ortopedyczne wiladnie ztamanej
konczyny dolnej, co byto pocieszajace dla lekarzy zlecajagcych badanie. (rys. 7)
Calkiem niedawno mogliSmy pokazywac jedynie takie obrazki (rys. 8), wtasnie
bez szczegdléw anatomicznych — gromadzenie radioznacznika nieszczegdlnie
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Obrazowanie infekcji bakteryjnych
99mTe-ciprofloksacyna

= Cukrzyca typu 1, martwica skéry i osteomyelitis

SPECT - badanie
ukrwienia serca

30% blockage

dobrze obrazujace tkanki, ktore sg zajete procesem zapalnym. To, cale szcze-
Scie, juz jest przeszto$¢ w naszym zakladzie.

Kolejny przyktad to znakowanie antybiotyku. Tutaj dodatkowo mozemy si¢
dowiedzie¢, jaka bedzie penetracja tego antybiotyku do punktu zapalenia, jak
réwniez uzyskac¢ informacjg, ze tu u pacjenta ze stopg cukrzycowa zajety jest
rowniez ukiad kostny. (rys. 9)
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Kolejnym zastosowaniem badan SPECT jest kardiologia. W przesztosci po-
stugiwaliSmy si¢ obrazem spectowym, czyli wlasnie odwzorowaniem gtéwnie
perfuzji w migéniu serca. To badanie znajduje zastosowanie zarowno w po-
dejrzeniu choroby wienicowej, jak i przy znanej chorobie wiencowej, przy
ocenie stanu pacjenta przed operacjami niekardiologicznymi oraz po zabiegach
przywracajgcych prawidlowe krgzenie wiencowe (moglismy zobaczy¢, jaki
procent migénia zostal uratowany). Patrzac na obrazki (rys. 10), intensywnie
zOlty, cieply kolor pokazuje nam prawidtowe ukrwienie mig¢énia lewej komory
serca, natomiast tam, gdzie wida¢ jak gdyby obrys bez zoéttego koloru, s3 to
obszary uposledzonej perfuzji. R6zne w zaleznosci od stopnia zwezenia tetnicy,
ale niestety nie widzieliSmy samej tetnicy.

Z kolei badanie CT pokazywalo nam obraz tetnic, liczbe zwapnien, ale nie
mowito, jaki procent migénia jest uszkodzony. (rys. 11)

Dopiero aparat hybrydowy, taki jak tutaj na obrazku (rys. 12) (jest to aparat
dzialajacy u nas w zakladzie), pozwolil na tréjwymiarowo zrekonstruowany
obraz serca i naczyn wienicowych nalozy¢ obraz perfuzji i méwi nam doktadnie,
ktore naczynie jest chore i jaki jest obszar uposledzenia, jednoznacznie wska-
zuje lekarzowi wykonujacemu zabieg rewaskularyzacji to miejsce. (rys. 13—14)

Kolejna grupa badan to jest badanie PET-CT. Badanie PET r6zni si¢ nieco od
badan do tej pory pokazanych, spectowych gléwnie tym, ze radiofarmaceutyki
tutaj stosowane, emitery pozytonow, sg to substancje, z ktérych si¢ nasze cialo
normalnie sktada. (rys. 15) Tutaj mozemy wyznakowa¢ radioizotopowo wode.

Ca-scoring

Moderate Severe
No Calcification Calcification Calcification




SPECT/CT

| )

\

arrows = ischemia
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Przyktadowe radiofarmaceutyki stosowane w onkologii

18-F Fluor Mineralizacja kosci
15-0-H20 Perfuzja, zywotnos¢
11-C-metionina Transport aminokwasow
18-FDG Glikoliza
18-F-Cholina Synteza bton komérkowych
18-F-dihydrotestosteron Receptory androgenne
18-F- diestradiol Receptory estrogenowe
64-Cu-pentetreotyd Receptory somatostatynowe
124-1 Symporter Na/l
124-I- urydyna (pochodna) Synteza DNA
124-|-przeciwciata mono- Immunoscyntygrafia

inne

PET/CT

* Pierwszy pomyst potaczenia skanera PET z aparatem
CT powstat w 1991 r. (David Townsed, University
Hospital, Genewa)

* Pierwszy aparat PET/CT funkcjonowat pod koniec lat
90. XX wieku

* Obecnie wszystkie skanery PET sg aparatami
hybrydowymi PET/CT

* W ostatnim dziesiecioleciu badanie FDG-PET/CT stato
sie technikg z wyboru w ocenie wielu nowotworéw
Rys. 16

Mozemy wyznakowa¢ glukoze, ktora jest zaznaczona kolorem. Ta znakowana
glukoza jest gtéwnie naszym na co dzien uzywanym radiofarmaceutykiem
w tej technice.

Pomyst skanera PET/CT wyszed! od chirurgéw, ktorzy spytali technikow
pracujagcych nad doskonaleniem techniki PET, czy mogliby sprawi¢, zeby
byto wida¢ troche anatomii. (rys. 16) Potaczono wiec skaner PET z aparatem
CT. Udalo si¢ to doskonale. Obecnie nie ma juz aparatéw z samym PET.
Wszystkie sg hybrydami. W ten sposdb powstalo badanie, ktére w ostatnim
dziesiecioleciu stato si¢ technika z wyboru w leczeniu wielu nowotwordow,
dlatego ze funkcja wyprzedza zmiang w anatomii, czyli to jest bardzo, bardzo
wczesna diagnostyka i bardzo dokladne okreslenie zakresu choroby w wielu
nowotworach.

To jest nasz skaner i wymienione jego zastosowania. (rys. 17) Gléwnie
stosowany jest w onkologii, ale rowniez w kardiologii i neurologii.
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onkologia

Interpretacja badania 18FDG PET

wne;ka serce

ptucna

watroba

nerki

jelita

~I przerzut
zapalenie stawu ’g Q.pecherz moczowy
- -

ﬂ

Proszg zobaczy¢, jak wyglada samo badanie PET. To jest obraz (rys. 18)
rozkladu w tym wypadku glukozy w ciele pacjenta. Fizjologicznie pokazane
sg rozne struktury, ktore sa w normie, i dwa obszary nieprawidlowe, czyli
przerzut i zapalenie stawu, ale nadal tak naprawde nie wiemy wiele o szcze-
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A& ‘ Kontrola leczenia ‘
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ey b, Nawrét choroby

Wezty chtonne
Guz pierwotny
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Zastosowanie badania PET

Pojedynczy guzek ptuc

Przewaznie rozpoznawany przypadkowo
Czestos¢ wystepowania: 52/100 000 oséb (dane amerykanskie)

Objawy kliniczne:
kaszel, krwioplucie, bél: 20-25%

Czas do ustalenia ostatecznego rozpoznania
7 miesiecy (dane niemieckie)

gdlach anatomicznych. Dopiero po nalozeniu wladnie obrazu tomograficznego
wiemy, ktory to jest wezel, jak on wyglada, gdzie jest polozony, i mozemy go
dokladnie chirurgowi wskazac.

PET jest stosowany zarowno w diagnostyce guzéw pierwotnych, jak i bliskich
przerzutow do weztow, przerzutéw odlegtych, w ocenie nawrotu choroby czy
kontroli leczenia. (rys. 19)

Teraz pokaze kilka praktycznych zastosowan. Guzek pluca. (rys. 20) Bar-
dzo czesta przypadtos$¢. Niestety, w wielu przypadkach jest nieobjawowy,
a jezeli sa objawy, to bardzo niespecyficzne. Diugi czas mija od rozpoznania
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Rak jelita grubego

'

"

Rak jelita grubego

Ocena wznowy procesu chorobowego, zmiany przerzutowe do ptuca i nadnercza

do stwierdzenia, ze zmiana jest zmiang zlosliwg. Po prostu w kolejnych bada-
niach CT nalezy poréwnywac, czy guzek roénie. Badanie hybrydowe PET/CT
pokazuje w ciggu jednego dnia, czy guzek ma zamiar rosng¢, poniewaz jezeli
tak, to wtedy widzimy bardzo wysokie gromadzenie si¢ glukozy i jest to wtedy
zmiana do wycigcia.

Kolejny przyklad, rak jelita grubego (rys. 21) — pokazany zottym kolorem
taki $wiecacy punkt. Mozemy ocenié, czy jest to zmiana jednoogniskowa, czy
mamy przerzuty, tak jak w tym przypadku, do nadnercza i do pluca. (rys. 22)
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Kolejny przyklad zastosowania, i to bardzo czgstego, to jest wstgpna ocena
zaawansowania w chloniakach przed rozpoczeciem leczenia. (rys. 23) Jeszcze
dostownie kilka lat temu mieliSmy do dyspozyciji taka technike i tez mogliSmy
zobaczy¢ mniej wigcej punkty aktywne, ale z duzo mniejsza rozdzielczoscia
i bez szczegoétow anatomicznych. (rys. 24) Obecnie ta rozdzielczo$¢ poszia
bardzo znacznie do przodu. Widzimy nawet najmniejsze wezty chlonne i mo-

Chtoniaki

* ocena zaawansowania przed rozpoczeciem leczenia

67Ga — przykfad badania — chtoniak
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Badanie przed leczeniem  Badanie w trakcie chemioterapii
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Interim PET — ocena przed leczeniem i ocena wczesna

Chtoniak Hodgkina przed rozpoczeciem leczenia  Chtoniak Hodgkina po 2 kursach ABVD

zemy zobaczy¢ wczesng odpowiedz. (rys. 25) Naprawde po kilku dniach albo
tygodniach od rozpoczecia terapii wiemy, czy zmiana ,gasnie”, to znaczy, czy
lek dziala na t¢ zmiang prawidlowo. Mozemy jg zmierzy¢. Zmiana nadal jest
widoczna w badaniu po leczeniu, po prawej stronie ekranu (rys. 26), nato-
miast jest duzo mniejsza i przede wszystkim juz jest zmiang o gromadzeniu
izotopu na poziomie tla. To jest o tyle przydatne, ze bardzo czgsto guzy nie
zmieniajg si¢ w czasie tak istotnie i badanie tomograficzne przed i po terapii
mogloby nie pokaza¢ zadnej zmiany. Natomiast widzimy bardzo wyraznie,
ze zmiany po leczeniu znowu ,gasng” i jest to prawidlowa odpowiedZ na
leczenie. (rys. 27)
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Kontrola leczenia — guz typu GIST przed i po leczeniu

Badanie przed i 2 tygodnie po podaniu Gliveku
W badaniu CT brak odpowiedzi
W badaniu PET catkowita odpowiedz metaboliczna

Francis i wsp. 2005
Rys. 27

PET/CT

* Ograniczenia obrazu CT:
¢ niski kontrast tkankowy wymagajgcy podania jodowego Srodka
cieniujgcego
* uzycie promieniowania jonizujgcego w relatywnie wysokich
dawkach

* ograniczenie zastosowania w pediatrii, ograniczenie liczby
powtdrnych badan
* Nowa technika hybrydowa PET/MR moze by¢
wykorzystana w podobnych sytuacjach klinicznych

* Mozliwosci badania MR wraz z oceng metabolizmu PET
wskazuje na potencjalny ogromny wptyw na
postepowanie terapeutyczne u chorych onkologicznych

Jest to $wietna technika, natomiast niestety ma pewne ograniczenia. (rys. 28)
Przede wszystkim tomograf komputerowy wymaga podania kontrastu jodowe-
g0, zeby rozdzieli¢ poszczegdlne tkanki, ktory my nie zawsze mamy ochote
podawac pacjentowi, bo to dziata obcigzajgco na przyklad na nerki. Poza tym
obie techniki niosa ze sobg ryzyko zwigzane z zastosowaniem promieniowania
jonizujacego i nie mozemy tych badan wykonywac tak czgsto, jak by$my chcieli,
jak réwniez nie mozemy stosowac ich na przykiad w pediatrii.

Stosuje si¢ tez aparaty PET/MR. Jest to polgczenie techniki PET, ktéra poka-
zuje funkcje narzadéw, z rezonansem magnetycznym. W Polsce sg dwa takie
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skanery. Jeden dziala w Bydgoszczy, drugi stoi i pewnie dziala w Biatlymstoku.
Nasza akademia marzy o takim aparacie, zwlaszcza w kontekscie budowanego
szpitala pediatrycznego.

Jak wyglada taki skaner? Trudno$cig w stworzeniu skanera byt fakt, ze z po-
wodu pewnych aspektéw technicznych PET w polu magnetycznym po prostu
nie dzialalo. Budowa jednego aparatu wykluczala wstawienie go do takiego
pola, zwlaszcza wysokoteslowego, ale udalo si¢. Tu jest przyktad takiego apa-
ratu. (rys. 29) Kazda z wielkich firm rozwigzala t¢ sprawe inaczej, natomiast

PET/MR

R F-Screer{ )
Z L

J * Magnet g
¥/

¥

PET/MR

* Obraz MR wykazuje lepszy stosunek
,kontrastu do szumu” (rozdzielczos¢
tkankowg), zwtaszcza w obszarze
miednicy, jamy brzusznej i mézgowia

* Obraz MR nie wymaga zastosowania
promieniowania jonizujgcego

* Obraz MR pozwala na dodatkowg ocene
obrazu DWI, spektroskopowa czy perfuzji
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Poréwnanie PET/CT i PET/MR w diagnostyce réznych nowotworéw

* PET/MR jest badaniem o wiekszej
dokfadnosci. Czesciej zmienia
postepowanie lecznicze u chorych
nowotworowych

* Szczegoblnie przydatny w ocenie
regiondow trudnych w diagnostyce
FDG PET, jak np. nerki

* Badanie wykazato wiekszg czutosc
w ocenie przerzutéow do watroby

i kosci
Badanie w grupie 134 chorych. Dr. Onofrio Catalano, MR T1 3D VIBE FatSat fused with PET, F FDG
Department of Radiology at SDN Istituto Ricerca (Image: mMR Munich (TUM/LMU), funded by the DFG)
Diagnostica Nucleare in Naples, Italy
Radiology, September 5, 2013
VAREL

aparaty rzeczywiscie dzialajg i dajg nam $wietne obrazy, o duzo lepszej roz-
dzielnosci tkankowej, co jest istotne zwlaszcza przy patologiach osrodkowego
uktadu nerwowego. (rys. 30) Poza tym obecno$¢ MR, to znaczy rezonansu
magnetycznego, pozwala nam na zastosowanie specjalnych technik, takich jak
perfuzja czy spektroskopia rezonansu magnetycznego.

Badania pokazaly, ze PET/MR jeszcze przewyzsza PET/CT w dokladnosci
oceny choroby, czedciej zmienia postgpowanie lecznicze u chorych nowo-
tworowych i po prostu ma wigksza czulos¢. (rys. 31) Te obrazki, jak panstwo

PET/MR PET/MR
rak ptuca rak tarczycy

MR T2 TSE inverted fused with PET, 8F FDG

(Image: Institute of Medical Physics (IMP) and University
Hospital, Erlangen, Germany) MR T2 TIRM fused with PET, 8F FDG

(Image: University Hospital, Tuebingen, Germany
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Technopolis — przewidywany rozwdj poszczegdlnych metod obrazowych
35% 1
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5% — i
—_— —— SPECT/MRI
SPECT
0% Other
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—CT — Ultrasound MRI Other PET
~—PET/CT PET/MR — SPECT —SPECT/CT —SPECT/MRI

widzicie, maja duzo wigkszg rozdzielczos¢, uzyskuje si¢ duzo lepszy obraz.
Tutaj na przyktad widzimy (rys. 32) raka pluca, czy tez raka tarczycy z nacie-

kiem naczyn, bardzo doktadnie zréznicowane struktury.

Konczac, bez wzgledu na to, czy mamy do czynienia ze skanerem SPECT/CT
czy PET/MR, s3 to zawsze hybrydy, ktore tacza obrazy czynnosdciowe i morfo-

logiczne w bardzo, bardzo wczesnej diagnostyce.

Chcialam jeszcze pokazac slajd grupy Technopolis, ktéry pokazuje przewi-
dywany rozwdj poszczegdlnych technik obrazowych w nast¢pnych latach do
roku 2025. (rys. 33) Generalnie, s3 tu rozne krzywe dotyczace poszczegolnych
technik obrazowania. Wszystkie krzywe, ktoére majg tendencje wzrostowa, sg
krzywymi aparatéw hybrydowych. Tak ze to jest naprawde, prosz¢ panstwa,

i innowacja obecnie dzialajaca, i po prostu niezbedna przysztosc.

Dzigkuje bardzo.

Prof. dr hab. n. med. Marek Krawczyk

Bardzo pani dzigkujemy. Bedzie jeszcze okazja rowniez do dyskusiji.

Ostatnie wystapienie, niezwykle wazne w sytuacji, w ktorej istnieje problem
epidemiologiczny choréb zakaznych w XXI wieku. Rozumiem, Zze bedziemy
mogli ustysze¢ odpowiedz, czy epidemie w ogole sq mozliwe w XXI wieku.

Panie Profesorze, prosimy bardzo.




Dr hab. n. med. Andrzej Horban

Epidemie choréb zakaznych w XXI wieku
— Czy sq jeszcze mozliwe?

Bardzo dzigkuj¢ za zaproszenie na dzisiejsza konferencje.

W nawigzaniu do mojego wygladu, jestem troche podduszony i odczuwam
pewng sztywnos¢ niektorych cztonkow, ale to jest efekt uprawiania sportu,
przygotowania do rzutu miotem w wieku lat stu w Sydney. Ja domyslam sig,
ze temu zawdzigczam zaproszenie, a nie tylko eboli.

Choroby zakaZne s3 stare jak $wiat.

Moéwigce o chorobach zakaznych, wszyscy zaczynajg od starozytnych Rzymian,
co nie jest prawda, poniewaz choroby zakaZne towarzyszyly juz koczowni-
kom, tylko ze wtedy nie bylo problemu, bo koczownicy przemieszczali si¢ po
stepach. Gdy powstaly osady, jak ludzie zaczgli mieszka¢ w jednym miejscu,
pojawity si¢ ktopoty. Gdy z osad powstaly miasta, pojawily si¢ juz epidemie.
Potem zaczeliSmy podrézowac globalnie. W efekcie rozprzestrzeniliSmy choroby
bakteryjne takie jak cholera, dzuma i kita (proszg pamigtaé, ze kita wybita pot
Europy), czy wirusowe, jak ospa wietrzna, ktora wybita prawdopodobnie 90%
mieszkaricow Ameryki Potudniowej, nie Hiszpanie sami, czy ospa prawdziwa
i polio. To byly ogromne epidemie — wojny polaczone z epidemiami.

W XX wieku wprowadzono antybiotyki. W zwigzku z tym na plan pierwszy,
zwlaszcza po wojnie, wysungtly si¢ gruzlica, choroby ,brudnych rak”, zakazenia
szpitalne.

Pod koniec XX wieku pojawito si¢ hasto ,Koniec w naszym kraju klasycz-
nych choréb zakaznych”. Spéjrzmy, jak wyglada sytuacja. Liczba zachorowan
na gruzlicg bardzo spada. (rys. 1) Wirusowe zapalenie watroby typu A prawie
zniknelo (rys. 2), liczba chorych na wirusowe zapalenie watroby typu B bardzo
spada. (rys. 3) Panstwo pami¢tajg plage, czterdziesci tysiecy nowych zakazan
w latach 80. XX wieku, a w zesztym roku — 60 przypadkéw. Piekny sukces

Dr hab. n. med. Andrzej Horban — konsultant krajowy w dziedzinie choréb zakaznych,
kierownik Kliniki Choréb Zakaznych dla Dorostych Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego,
Centrum Diagnostyki i Terapii AIDS

164



ZAPADALNOSC (NA 100 TYS.) NA WYBRANE CHOROBY |
ZAKAZNE | ZATRUCIA PODLEGAJACE OBOWIAZKOWEMU
ZGLOSZENIU | OBJETE SPRAWOZDANIAMI ——
W LATACH 1997-2011

Gruilica: wszystkie postacie (A15-A19)

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

ZAPADALNOSC (NA 100 TYS.) NA WYBRANE CHOROBY |
ZAKAZNE | ZATRUCIA PODLEGAJACE OBOWIAZKOWEMU
ZGLOSZENIU | OBJETE SPRAWOZDANIAMI ——
W LATACH 1997-2011

Wirusowe zapalenie watroby: typu A (B15)

1997 1988 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
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ZAPADALNOSC (NA 100 TYS.) NA WYBRANE CHOROBY |
ZAKAZNE | ZATRUCIA PODLEGAJACE OBOWIAZKOWEMU
ZGLOSZENIU | OBJETE SPRAWOZDANIAMI |
W LATACH 1997-2011 |

Wirusowe zapalenie watroby: typu B - razem (B16; B18.0-B18.1)

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

ZAPADALNOSC (NA 100 TYS.) NA WYBRANE CHOROBY
ZAKAZNE | ZATRUCIA PODLEGAJACE OBOWIAZKOWEMU
ZGLOSZENIU | OBJETE SPRAWOZDANIAMI
W LATACH 1997—2011

Czerwonka bakteryjna /szigeloza/ (AO3)

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
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ZAPADALNOSC (NA 100 TYS.) NA WYBRANE CHOROBY
ZAKAZNE | ZATRUCIA PODLEGAJACE OBOWIAZKOWEMU
ZGLOSZENIU | OBJETE SPRAWOZDANIAMI
W LATACH 1997—2011
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naszej medycyny! Liczba zachorowan na czerwonke bakteryjna spada. (rys. 4)
To samo dotyczy salmoneloz i zatru¢ pokarmowych. (rys. 5) W zwigzku z tym
trzeba byto wymysle¢ co$ innego, poniewaz czasy nastaly cig¢zkie, konkurencja
jest duza, PET-y wchodzg.

Jak popatrzymy na przyczyny zgondéw na $wiecie, to choroby ukladu kra-
Zenia stanowig 16,1%, a choroby zakazne 14,9% — wiecej niz choroby nowo-
tworowe (11%).

Glowng przyczyng chordb zakaznych i $mierci w XXI wieku sg choroby
infekcyjne gérnych drég oddechowych HIV/AIDS, biegunki, gruzlica, choro-
by zakazne wieku dziecigcego, malaria, choroby przenoszone drogg plciowa,
WZW, a nawet denga.

Pigknym przykladem, ze jednak co$ mozna zrobi¢ z chorobami zakaznymi
nawet teraz, jest wirus HIV, ktéry pokazal si¢ w naszej hemisferze w latach
80. XX wieku. Po 20 latach udalo si¢ t¢ chorobe faktycznie opanowad. Jak
popatrzymy na krzywa pokazujgcg liczbe nowych zakazen na $wiecie, to ona
spada, liczba $mierci z powodu zakazenia HIV tez zdecydowanie spada. (rys. 6)
Nie jest tak wszedzie. Tu panstwo widza, jak te dane ksztaltujg si¢ w Europie.
(rys. 7). Biekitna linia na dole to dane dotyczaca nas, Europy Centralnej, zielona
linia na $rodku dotyczy Europy Zachodniej, a fioletowa — Unii Europejskiej,
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Globally new HIV infections peaked in 1997
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gdzie my tez jesteSmy uwzglednieni. Rosngca niebieska linia na gorze to dane
z Europy Wschodniej. Brak prawidlowych rozwigzan w Europie Wschodniej
powoduje tam epidemi¢ zakazent wirusem HIV. W Rosji i na Ukrainie jest ponad
1,5-2% zakazonego spoleczenstwa. W Polsce ten wspolczynnik jest wielokrot-
nie nizszy. Ogodlnie caly pas Europy Centralnej jest duzo mniej dotknigty tg
epidemia, co z punktu widzenia politycznego jest jeszcze raz udowodnieniem
teorii Miedzymorza.

Nie jest jednak tak rézowo. Liczba zakazen HIV w naszym kraju ro$nie.
(rys. 8) Spojrzmy na wykres. (rys. 9) Niebieska linia to liczba nowo diagnozo-
wanych przypadkéw u kobiet, co oznacza, ze kobiety sg juz w Unii Europej-
skiej, ale krzywa dla me¢zczyzn — nowe przypadki zachorowan wéréd nich sg
prezentowane na pomaranczowo — ros$nie w sposdb przypominajacy wzrost
krzywej w krajach o$ciennych na wschodzie, czyli wychodzi na to, ze mez-
czyzni sg na wschodzie.

Co si¢ dzieje ze wspolczesnym $wiatem? Przede wszystkim poznajemy
genetyczne i biologiczne wlasciwosci mikroorganizmow. Przez ostatnie 25 lat
my nagle zaczgliémy odkrywac¢ nowe patogeny, ktore powoduja dobrze nam
znane choroby. W koncu biegunka czy zakazenie jelit, zapalenia ptuc sg znane
od setek, jezeli nie tysigcy lat. Nagle znamy czynniki etiologiczne. To jest lista
nowo odkrytych w ostatnich latach patogendow, liczba nowo odkrytych choréb,
ktore dopiero zaczynamy poznawad. (rys. 10-11)

Z ponad 1700 patogenéw chorobotworczych dla czlowieka prawie polowa
(49%) jest pochodzenia zwierzgcego. Ze 156 patogendéw odpowiedzialnych
za nowe choroby 73% jest pochodzenia zwierzgcego. Réwniez kandydaci na
bioterroryzm to tez sa patogeny zwierzece. Wiekszos¢ patogendéw odzwierze-
cych bytuje u zwierzat dzikich przed transmisja na ludzi i zwierzeta domowe.

Dlaczego tak si¢ dzieje? Przede wszystkim z powodu zmiany ekosystemow.
(rys. 12) Ludzie, rekreacyjnie lub zawodowo, spedzaja wiecej czasu w lesie,
naturalne drapiezniki dla niektorych zwierzat zostaly wyeliminowane. Nagle
okazato sig, ze w 7 na 10 nowych choréb zakaznych uznanych przez WHO za
najbardziej zagrazajace wektorem sg kleszcze.

Nastgpily zmiany w technikach produkcji zywnosci. (rys. 13) Powstaly ma-
sowe fermy. To jest ferma w Europie, ale jezeli panstwo mieli okazje zwiedzac
ferme w Azji, to ona przypomina fermy takie, jakie u nas byly w latach 40.
czy 50. Tutaj ludzie i zwierzgta stykajg si¢ ze soba na duza skalg, w zwigzku
z czym przejécie choroby z jednego organizmu na drugi jest bardzo tatwe. Ule-
gly tez zmianie techniki produkcyjne pokarmu zwierzecego. Nagle doszto do
epidemii choroby szalonych krow, czyli u kréw, ktore bylty karmione maczka
zawierajgcg mozg owiec. Roslinozerca jadt mdzgi, bo na tym polega technika
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Nowe i nawracajgce choroby zakazne
stanowigce istotny problem w ostatnich 25 latach

Rotavirus zapalenie jelit/biegunka
Cryptosporidium zapalenie jelit/biegunka

Ebola virus gorgczki krwotoczne
Legionella legionelloza /zapalenie ptuc
Hantaan virus goraczki, niewydolnos¢ nerek
Campylobacter zapalenie jelit/biegunka ’7
HTLV-1 chtoniak

S.aureus prod. toxyny zespot wstrzgsu toksycznego

E.coli 0157:H7 zespot hemolityczno-mocznicowy ‘
HTLV-I1 biataczka ]
Borrelia burgdorferi borelioza z Lyme

HIV AIDS ————

Hepatitis E zapalenie watroby ‘

Hepatitis C Zapalenie watroby

Guanarito virus wenezuelska gorgczka krwotoczna |

Nowe i nawracajgce choroby zakazne stanowiace
istotny problem w: ostatnich 25 latach |

Encephalitozoon zapalenie jelit/biegumki
Vibrio cholerae 0139 cholera

Bartonella henselae choroba kociego pazura
Sin Nombre virus goraczka krwotoczna
SELIERVITEIS goraczka krwotoczna
Hendra virus zapalenie ptuc

Hepatitis G zapalenie watroby

H Herpesvirus-8 miesak Kaposiego
vCJID prion choroba CJ

Avian influenza (H5N1) grypa

Nipah virus zapalenie mézgu

West Nile virus zapalenie moézgu

BT Bacillus anthracis waglik

Monkeypox ospa matpia
SARS-CoV SARS




Przyczyny rozwoju newWych patogenow,
ludzkich: zmiana ekosytemow:

Naturalne drapiezniki dla zwierzat ‘ Ludzie spedzaja wiecej
(sarn, jeleni) zostaty wyeliminowane czasu w lesie, rekreacyjnie

lub zawodowo

np. borelioza z Lyme

Populacje zwiZrzyny ptowej,
przenosicieli kleszczy,
zwiekszyly sie z powodu zmiany
ekosystemow

To powoduje zwiekszona

7 7 ae g /a‘l
czestosc¢ ekspozycji na kleszczgk,/ o
: R
N

ktére przenosza Borrelia 4

W 7 z 10 nowych chorob zakaznych
uznanych przez WHO za najbardziej
zagrazajace wektorem sa kleszcze

Rys. 12

Przyczyny rozZwoju newych patogenow
ludzkich: zmiany W technikach produkeii
ZYWHOSCI |

Zwiekszone wystepowanie
masowych produkcji zwierzat
(fermy)

Ogromna liczba zwierzat na farmie ‘
stanowi potencjalne zrédto i tatwe
rozprzestrzenianie sie czynnikow
infekcyjnych

Techniki produkcyjne pokarmow
zwierzecych zawierajg mieszanine
miesa z wielu zwierzat, w tym
potencjalnie zakazonych

Rys. 13




Przyczyny powstawania newych
pategenow: Czynniki'ludzkie

zwiekszanie populacji i urbanizacja
migracje ludnosci, migracje zwierzat
podroze

zmiana zachowan (polowania, praktyki
hodowlane)

globalizacja i komercjalizacja

badania naukowe

Slumsy w/'Rio de Janeiro

produkcji pokarméw zwierzecych, mieszanki migsa. Dzialo si¢ to nie w Afryce,
nie w Azji, ale w Wielkiej Brytanii.

Kolejna sprawa: czynniki ludzkie. (rys. 14) Rozprzestrzenianiu si¢ choréb
zakaznych sprzyja zwigkszenie populacji. Ona bardzo ro$nie. Istotne s3 tez
migracje ludnodci, zmiana zachowan (polowania, praktyki hodowlane). Nie
bez znaczenia s3 tez globalizacja i komercjalizacja. Na zdjeciu widza panstwo
slumsy w Rio de Janeiro, ale nie tylko tam one istnieja, pot Afryki to sg slumsy.

Znaczenie ma rowniez nowoczesna medycyna — powszechne uzywanie an-
tybiotykow i lekow przeciwwirusowych, immunosupresja. Na szczgécie mamy
rozwoj technik diagnostycznych, co przyczynia si¢ do wykrywania nowych
patogenéw. Kilka lat minelo zanim wykryto przyczyne zakazen HIV, natomiast
kilka tygodni bylo potrzeba, by rozpoznaé¢ czynnik patogenny SARS. To jest
naprawde olbrzymi postep.

Wigkszo$¢ nowych wiruséw to sg wirusy RNA z duzym potencjalem mutacj,
ktore maja duza zdolno$¢ do ewolucji i zmian srodowiskowych. Mechanizmy
sa typowe: mutacje, rekombinacje, resegmentacje i tak dale;.

Obecnie mamy do czynienia z nowymi patogenami i nowymi chorobami.
Kazdy wie, ze jest zwykla grypa, ale grypa ptasia albo $winska — to jest co$
nowego. Pojawily si¢ rotawirusy, ludzi straszy borrelia burgdorferi i ostatnio
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ebola i inne gorgczki krwotoczne. To rzeczywiScie jest choroba, ktérej bardzo
si¢ obawiali$my. Obawialiémy si¢ dlatego, Ze jest to choroba wysoce zarazliwa
dla personelu medycznego i dla otoczenia. To jest co$, z czym do tej pory
ze$my si¢ nie spotkali.

Sa nowe choroby, ale s3 tez nowe mozliwosci leczenia. Mamy do dyspozycji
antybiotyki, leki antywirusowe, chemioterapeutyki, szczepionki. Przy okazji
szczepionek pozdrawiamy serdecznie ruchy antyszczepionkowe. Trzymajcie
tak dalej, a bedziemy mieli wigcej pracy!

Pojawily si¢ rowniez nowe mozliwosci diagnostyczne. Przyktadem jest PCR,
ktory zmienit $wiat. Cale zycie marzyliSmy o tym, zeby mie¢ czute metody
wykrywania bakterii i wirusow. Nagle mamy, nawet nadczule. Nie bardzo
wiadomo, co z tym zrobid.

Jaka jest w tej chwili nasza rola? Nalezy dostosowac szpitale i oddziaty do
wymagan Unii Europejskiej. Mysl jest taka, zeby stworzy¢ sie¢ oddziatow hospi-
talizujacych pacjentow z chorobami wysoko zakaznymi, nie tylko w Polsce, nie
tylko w sgsiednich krajach, ale rowniez w calej Unii Europejskiej. Niespodzie-
wanie musimy dostosowywa¢é Uni¢ do wymogow zakazZnictwa, bo zapomniata
ona, ze s3 choroby zakaZne. My, szcze$liwie albo nieszczesliwie, mieliSmy
przez 30, 40 lat choroby zakazne. Te klasyczne rzeczywiscie u nas zaniknely,
pokazaly si¢ nowe, natomiast Europa Zachodnia ma emigrantéw. 10%, 20%,
30% populacji w tamtych krajach nie urodzito si¢ w Europie Zachodniej, co
ma okreslone konsekwencje.

Problemem jak zawsze s3 pieniadze. Zatuje, ze pan minister wyszed}, bo
chcialem go grzecznie poprosi¢, zeby przystal nam pare zlotych, to by$my sie
od razu dostosowali, gdzie jest taka potrzeba. Ale po to, zeby zachowywac
si¢ zupelnie jak dzentelmen, powiem, ze zakaZnictwo si¢ niezle trzyma jak na
swoj wiek, podobnie jak ja jako sportowiec za 30 lat.

Dzigkuje panstwu za uwage.

Prof. dr hab. n. med. Marek Krawczyk

Bardzo dzigkuje.

Proszg panstwa, zgodnie z planem rozpoczynamy panel dyskusyjny. Zapra-
szamy z panem marszatkiem panstwa do dyskusji. Bardzo prosze, kto z patistwa
chcialby zada¢ pytanie, skomentowac wystapienia? Prosze uprzejmie.

To ja si¢ odwazg na poczatek.

Pani Senator, Pani Profesor, pani nie wspominala w ogoéle na temat tego,
czy w przypadku choréb nowotworowych u dzieci majg sens badania prze-
siewowe. Pokazala pani, ze czgsto zdarzajg si¢ problemy zwigzane z pdznym
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rozpoznaniem. Czy wobec tego nie robi si¢, nie ma uzasadnienia, nie ma sensu,
zeby prowadzi¢ badania przesiewowe?

Druga kwestia to sa obcigzenia genetyczne. Czy w zwigzku z tym istnieje
w tej chwili zabezpieczenie, zeby w rodzinach, w ktérych jest zagrozenie roz-
wojem choroby nowotworowej, wszystkie dzieci mialy profilaktyczne badania
zanim rozwinie sie u nich choroba nowotworowa?






DYSKUSJA cd.






Prof. dr hab. n. med. Alicja Chybicka

Panie Rektorze! Szanowni Panstwo!

Jesli chodzi o badania skriningowe w kierunku choréb nowotworowych,
sprawa nie jest taka prosta. Takich klasycznych skriningéw praktycznie nie ma.
Jedyne, co w Polsce bylo wykonywane, i to przez Fundacj¢ Ronalda McDonalda,
to byly badania USG jamy brzusznej do 2. roku zycia w kierunku neuroblasto-
my. Neuroblastoma na poczatku jest najczesciej bezobjawowa, usadawia sie
w nadnerczach, a zatem takie badanie ma bardzo duzy sens. Ale tak napraw-
de co to byty za badania? Byly takie, ze podjezdzal autokar Fundacji Ronalda
McDonalda wyposazony w dwa aparaty USG, z lekarzami. We Wroctawiu jak
to bylo, to byl jeszcze lekarz onkolog, ktory badat dziecko i ogladal. Dzigki
temu wylapano sporo znamion.

Krotko mowiac: to, czego brakuje w Polsce, to sa badania przesiewowe, ktore
bytyby robione dla calego pokolenia wieku rozwojowego. Ja nie mowig, ze takie
jak w Stanach Zjednoczonych, bo by¢ moze nas na to nie sta¢. Tam jest tak, ze
przez pierwsze dwa miesigce zycia dziecko jest badane raz na dwa tygodnie
— mowig o badaniach profilaktycznych, nie wtedy, kiedy dziecko goraczkuje
i jest ciezko chore — potem do 1. roku Zycia jest badane raz w miesigcu, potem
w 2. roku zycia co pol roku. Mowig o standardzie amerykanskim. Potem juz do
19. roku zycia raz w roku. Nie bede mowila, jak wyglada skrining u nas, bo jest
po prostu zalosny w pordwnaniu do tego. Efektem tego sg pdzne rozpoznania.

Jest tez brak $wiadomosci spolecznej. Otéz zdarza nam sig¢, ze — tu moi
koledzy: kierownik kliniki w Krakowie pani profesor Walentyna Balwierz,
pani profesor Danuta Perek z Centrum Zdrowia Dziecka, one to potwierdza
— trafiaja do nas dzieci z monstrualnymi guzami i wiemy, ze one nie wyrosty
w 5 minut. Zatem jeste$my przekonani, ze nikt z tym dzieckiem w ogdle do
lekarza nie poszedl, a nie poszedl, bo nie miat pojecia, ze to moze by¢ guz. Ja
tutaj pokazatam tylko jednego chlopca z ogromnym guzem, ale my mamy caly
album, gdzie mamy zdjecia guzéw wrecz niewyobrazalnych rozmiaréw u dzieci.
Wobec tego potrzebna jest wielka o$wiata zdrowotna dla zwyklych Polakow.
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Musze powiedzie¢, ze kiedy$ miatam wyklady w szkotach, chodzitam od
szkoly do szkoly. Po jednym z wykladéw chlopiec wymacat sobie wezel za
obojczykiem, a my, onkolodzy dzieciecy, wiemy, ze wezel za obojczykiem,
czyli takie niby nic, to jest praktycznie w 90% nowotwor. Tam rzadko kiedy
umiejscawia si¢ infekcja. Najczesciej jest to nowotwor w klatce piersiowe;.
Rzeczywiscie byl to chtoniak w pierwszym stadium zaawansowania. Tak ze
brakuje moze nie skriningéw, bo takich klasycznych skriningéw, jak na przy-
ktad fenyloketonurii, jeszcze nie ma.

To, co pan powiedzial odnosnie do badan genetycznych. My obserwuje-
my akumulacje genetyczng w kierunku choréb nowotworowych. Stad liczba
nowotworéw u dorostych rodnie w zastraszajacym tempie. Pamietam, Ze jesz-
cze niedawno bylo 120 000, a teraz jest 145 000 zachorowan, czyli ta liczba
gwaltownie rosnie. My obserwujemy dokladnie to samo u dzieci. W latach 70.
rodzito si¢ okoto miliona dzieci rocznie, teraz rodzi si¢ 360 000-380 000 (daj
Boze, zeby to wzrosto), a liczba zachorowan w Polsce jest taka sama, jak byta,
czyli 1000-1200. Czyli tych dzieci tez choruje coraz wigcej. To jest oczywiste.
Praktycznie jesli przyjrzymy si¢ naszy rodzinom, kazdy ma babcig, dziadka,
ciocie, kogo$ z chorobg nowotworows. Sg geny pakietowe. Z pokolenia na
pokolenie niesiemy usposobienie do zachorowania na nowotwor. Znamy
bardzo wiele tych genéw. Mozna sobie zrobi¢ badania genetyczne u pana
profesora Lubinskiego, zresztg juz nie tylko u niego, bo nie tylko w Szczecinie
jest to mozliwe, teraz juz praktycznie w kazdym wigkszym miedcie mozna je
zrobi¢. Tylko ja nie wiem, czy ja bym chciata wiedzie¢, ze mam BRCA1, BRCA2
i BRCA3 oraz LIM1, LIM2 i LIM3. W ogdle tylko przybic¢ si¢ do $ciany, nie jes¢,
nie pi¢, najlepiej w ogodle nic nie robi¢, bo mam liczne geny, ktére po moich
przodkach dziedzicze¢. Mysle, ze chyba to nie tedy droga.

We Wroctawiu pan docent Bochenek robit doktorat z czegos takiego, o czym
pan mowil. Mianowicie rodziny, w ktérych duzo oséb chorowato na nowotwo-
ry, byly poddane badaniom przesiewowym, ale tylko w danym kierunku, na
przyklad, jesli to byl rak jelita grubego, to mialy czesciej robiong rektoskopie,
jesli byly to inne nowotwory, to USG jamy brzusznej, i tak dalej. Czyli byly jakby
przesiewane przez personel Dolnoslgskiego Centrum Onkologii w kierunku
pojawienia si¢ nowotworu, aby przyspieszy¢ rozpoznanie. Ogdlnie znane jest
co$ takiego w pediatrii. My nie obserwowaliémy nigdy czego$ takiego, jak
w przypadku na przyklad usuwania piersi, ze robi si¢ to, jesli s3 pewne geny,
bo zdarzaly si¢ takie rzeczy. Z tego co wiem, to w tej chwili jest odwrot od
tego, ale mysle, ze onkolodzy dorostych mnie poprawia. My u dzieci nie mamy
tego typu problemow, a jesli si¢ myle, to prosze mnie poprawic.

Dzigkuje bardzo.
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Prof. dr hab. n. med. Walentyna Balwierz"

Nie $miem poprawia¢ pani profesor, ale chcialabym doda¢, ze jednak
mys$my podjeli probe organizacji takiego skriningu rzeczywiscie poprzez
USG jamy brzusznej, bo w jamie brzusznej nie tylko neuroblastoma, ale guz
Wilmsa w nerce si¢ rozwija, guz watroby, tez chloniaki, czyli bardzo duzy
procent guzéw litych. ChcieliSmy to rozwina¢ dzigki Wielkiej Orkiestrze
Swigtecznej Pomocy. Mysle, Ze wszyscy pamietamy, ze zostaly zakupione
ultrasonografy do osrodkéw regionalnych, zeby mogly by¢ wykonywane
u dzieci badania ultrasonograficzne jamy brzusznej tuz po urodzeniu, potem
co dwa miesigce, co pie¢ miesigcy. To zostalo pozytywnie ocenione i przez
Agencje Oceny Technologii Medycznych, i przez ekspertéw, ale niestety
utkneto w Ministerstwie Zdrowia. Szkoda, Ze nie ma juz pana ministra. Nie
zgodzono si¢ na to, twierdzac, ze bedzie dublowanie badann w ramach NFZ
i w ramach tego programu.

Natomiast naglo$nienie tego tematu, to o czym mowila pani profesor, zwigk-
szylo $wiadomos$¢ w spoleczenstwie i rodzice sami, za pienigdze robig dzieciom
badania ultrasonograficzne. My w naszej klinice wyraznie juz widzimy, ze to
jednak pomoglo, bo ja wczesniej, tak jak pani profesor pokazywala, widzia-
tam na przyklad olbrzymie guzy Wilmsa, kiedy juz byto wida¢ przez powtoki
guz, a teraz po tej akcji bardzo duzo rodzicéw przyszto z dwumiesigcznymi
noworodkami, ktory miaty guzy o $rednicy 1 czy 2 cm. Nawet nie wiadomo,
jak to leczy¢, czy chirurgicznie, czy chemioterapia, zeby wyleczy¢. Chcialam
podkresli¢, ze my mamy malg sit¢ przebicia do wladz politycznych, ze jeste-
$my ciggle stabo widoczni mimo tego, co robi pani profesor. To nie dotyczy
tylko Polski. Byto takie spotkanie przewodniczacych towarzystw naukowych
w Europie i powstal wniosek, ze my musimy mocniej, gto$no krzycze¢, laczy¢
sig, zeby nasz glos byt styszalny i Zeby$my mogli nasze postulaty realizowac.
Bardzo dzigkuje.

Prof. dr hab. n. med. Marek Krawczyk

Bardzo dzigkuje obydwu paniom profesor.
Czy kto$ z panstwa chcialby jeszcze zabra¢ glos? Jezeli nie, to ja zwroce sig
do pana profesora Kaminskiego.

* Prof. dr hab. n. med. Walentyna Balwierz — konsultant wojewodztwa matopolskiego w dzie-
dzinie onkologii i hematologii dziecigcej, kierownik Kliniki Onkologii i Hematologii Uniwersy-
teckiego Szpitala Dziecigcego w Krakowie
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Za pol roku macie pracowaé w nowym szpitalu, gdzie bedzie rowniez
oddzial potozniczy, gdzie bedzie klinika poloznicza. Méwile$ o transporcie,
o tym, ze chore dzieci z wrodzong przepukling przeponows nie docierajg na
czas na stol operacyjny. Przezywalno$¢ na poziomie 89% to wspanialy wynik,
genialny. Czy jest wigc szansa, ze wigcej matek w ciazy $wiadomych, ze jest
problem, bedzie trafialo do kliniki potozniczej, ktora bedzie po sasiedzku
z twoja klinika chirurgiczng?

Prof. dr hab. n. med. Andrzej Kaminski

Odpowied? jest prosta i zarazem bardzo skomplikowana. Wiadomosci o ta-
kim wyniku si¢ nie ukryje. Ona si¢ roznosi po Polsce, a matki, rodzice maja
prawo wyboru oérodka, w ktérym chcg by¢ leczeni. Nikt na $wiecie jednak
nie udowodnil, ze dzieci z tq wadg muszg si¢ rodzi¢ pod tym samym dachem,
pod ktorym bedg operowane. W zwigzku z tym statystycznie nie ma zadnej
réznicy. Oczywiscie, ze bylby to ideal, tylko jezeli rzeczywiscie tylko od tego
zalezalby wynik, to przeciez w Polsce jest kilka o$rodkéw, ktore takie warunki
juz maja, natomiast ich wyniki nie sg az tak dobre.

Ja rozumiem, do czego zmierza to pytanie. Wydaje mi si¢, ze tak. To znaczy
wydaje mi sie, ze w tej chwili, majac takie wyniki i takie umiejetnosci inten-
sywistow, anestezjologdéw, neonatologéw i chirurgdw, powinno si¢ tworzy¢
wiasnie co$ w rodzaju centrum z EQA, ktére bedzie za zabezpieczeniem, z tym
ze te zabiegi fetoskopowe powinny by¢ robione po sgsiedzku, dlatego ze to
jak najbardziej ma sens. Dzigkujg.

Prof. dr hab. n. med. Marek Krawczyk

Dzigkuj¢ rowniez.
Prosze bardzo, Panie Profesorze.

Wicemarszatek Senatu Stanistaw Karczewski

Panie Profesorze, bardzo dzigkuje za to wystapienie, tak tez i osobiscie. Mam
wnuka, ktéry urodzit si¢ z wrodzong przepukling przeponows nierozpoznang
w trakcie cigzy corki. Wszystko dobrze si¢ skonczylo. Jest bardzo dobrze.

Mam pytanie. Pan profesor powiedzial o tym, Zze metoda fetoskopowa
z wprowadzaniem balonika do oskrzela jest u pana stosowana od roku.
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Prof. dr hab. n. med. Andrzej Kaminski

Na ul. Starynkiewicza.

Wicemarszatek Senatu Stanistaw Karczewski

Czyli jest od roku stosowana w Polsce. Tak wiec jeszcze brak mozliwosci
jej oceny. Czy ona jest stosowana na $wiecie od dluzszego czasu? Chcialbym
wiedzie¢, krotko mowigce, czy doswiadczenia Swiatowe sg jakie$ dhuzej trwaja-
ce, czy nie, czy jest mozliwos¢ oceny tej metody. Rozumiem, ze w wybranych
oérodkach. Pan profesor méwil tutaj o etiopatogenezie i o niewydolnosci pluc-
nej, o ptucu niedorozwinietym. Nie méwit pan o szczegoétach, w jakich przy-
padkach si¢ to wykonuje i czy na $wiecie robi si¢ to nieco dtuzej niz w Polsce.

Prof. dr hab. n. med. Andrzej Kaminski

Tak. Na $wiecie robi si¢ to od dhuzszego czasu, to jest od okolo szesciu lat.
W zwigzku z tym to jest do§wiadczenie szescioletnie. W Europie sa wlasciwie
dwa osrodki, ktére w pewnym momencie to zmonopolizowaly, to znaczy
wszystkie odrodki europejskie staraly si¢ bardziej ryzykownych pacjentow
tam kierowac. Po szeSciu latach zrobiono badanie, ktore miato stwierdzi¢, czy
kryteria, ktore tutaj pokazywaltem, kwalifikacji badz dyskwalifikacji, mialy sens.
Nie ma zupelnie jednoznacznych wynikéw.

Natomiast w Polsce od roku, od dwunastu miesigcy jest mozliwo$¢ wykona-
nia takiej operacji, w tej chwili to jest robione w szpitalu na ul. Starynkiewicza
w Warszawie. To nie jest tylko kwestia zalozenia balonika dziecku, ale wyjgcia
go jeszcze w okresie ptodowym, a trzeba to zrobi¢ tak, by nie przyspieszy¢
porodu, bo wtedy urodzi si¢ dziecko moze z nieco lepszymi plucami, ale
w dalszym ciggu niedojrzale, czyli jeszcze beda warunki gorsze anizeli mieliSmy
poczatkowo. Po dwunastu miesigcach wspotpracy z osrodkiem na Starynkie-
wicza mamy to podsumowac.

Opinie na $wiecie sa mieszane. Nie ma jednoznacznego pogladu. To znaczy jest
to jaka$ szansa, ale nie jest to $srodek na wszystkie bolaczki zwigzane z tq choroba.

Prof. dr hab. n. med. Marek Krawczyk

Proszg bardzo, czy jeszcze kto$ chce zabra¢ glos?
Pani Doktor, pani mi zadala pytanie, czy panstwo bedziecie mieli PET-MR.
To zalezalo od pani szefa, obecnego dyrektora szpitala. Byl taki moment, ze
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ministerstwo oglosito konkurs na nowe aparaty. Ja przyznam si¢, Ze nie po-
trafie odpowiedzie¢, czy pani odrodek ztozyl odpowiednie dokumenty, ale
mam nadzieje, ze tak. Tak ze dzisiaj tylko tak moge pani odpowiedzie¢ na
to pytanie.

Zadam pani pytanie. Pafistwo macie nadal problem z badaniami, ktére maja
pomagac¢ w decyzjach o podjeciu leczenia, w réznicowaniu ognisk zapalnych
i przerzutow nowotworowych. Czy nowe hybrydy pomogg panstwu zdefinio-
wad, czy dane ognisko jest przerzutowe czy tylko zapalne?

Dr n. med. Matgorzata Kobylecka

Mysle, ze tak. To znaczy problem jest nie w aparacie, tylko w stosowanym
radiofarmaceutyku. My na co dzieri uzywamy w PET fluorodeoksyglukozy, ze
wzgledu na okres polowicznego rozpadu wynoszacy 110 minut. Natomiast
mam nadziej¢, ze wprowadzenie innych radiofarmaceutykow, znakowanych
na przyklad weglem-11, jesli taki bedzie dostarczany z cyklotronu zbudo-
wanego naprzeciwko szpitala na ul. Banacha, pozwoli nam zréznicowac
proces zapalny od nowotworowego. Poza tym na dzien dzisiejszy, znakujac
na przyklad antybiotyki albo wlasnie inne markery infekcji, ktére obecnie
sq u nas w zakladzie juz znakowane, mozemy takie badania wykonywac.
I robimy to na co dzien.

Prof. dr hab. n. med. Marek Krawczyk

Ulicg Banacha musimy przekopa¢, jak pani wie, do Uniwersytetu War-
szawskiego, bo tam rzeczywiscie nie tak dawno temu zaczeto robi¢ radiofar-
maceutyki.

Wicemarszatek Senatu Stanistaw Karczewski

Jaki jest, Pani Adiunkt, koszt zakupu PET-MR, bo jestem ciekaw?

Dr n. med. Matgorzata Kobylecka

Okoto 20 mln zt.

Wicemarszatek Senatu Stanistaw Karczewski
Dzigkuje.
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Prof. dr hab. n. med. Marek Krawczyk

No, ale czego dla zdrowia, Panie Marszalku, si¢ nie robi.

Wicemarszatek Senatu Stanistaw Karczewski

Wszystko.

Prof. dr hab. n. med. Marek Krawczyk

Wtasnie.

Dr n. med. Matgorzata Kobylecka

Jezeli moge dodag, to istniejg inne aspekty, ktore wskazuja na to, ze taki
aparat u nas bytby naprawde bardzo przydatny.

Po pierwsze, szpital pediatryczny, o czym powiedzialtam. Po drugie, kadra.
Do opisu takiego badania potrzebni sg specjalisci typu dwa w jednym, czyli
lekarz radiolog i medyk nuklearny. U nas w zakladzie w tej chwili dwie osoby
maja dwie specjalizacje. Sg to trudne badania. Poza tym jest jeszcze kwestia
szkolenia studentéw. Po prostu az si¢ prosi, Zzeby mogli o takg technike si¢
otrze¢. Dzigkuje.

Prof. dr hab. n. med. Marek Krawczyk

Dokadnie o tym samym my$lalem, co pani. Jak pani wie, zabiegamy o to,
zeby w obrgbie budynku E byt zaklad medycyny nuklearnej wtasnie w czesci
wydzielonej dla szpitala pediatrycznego.

Dr n. med. Matgorzata Kobylecka

Czekamy na rozwdj. Dzigkuje.

Wicemarszatek Senatu Stanistaw Karczewski

Ja mam pytanie, ktore chodzi mi po gtowie juz od kilkunastu minut, ale nie
wiem, do kogo je skierowa¢. Moze do pana profesora Krawczyka. Po wystg-
pieniach i pani profesor, i pana profesora, ktorzy sa przedstawicielami medy-
cyny klinicznej pediatrycznej, pomyslalem sobie tak. Przed chwilg styszeliSmy
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o dziewigdédziesigcioczterolatkach i o zupelnie innej fizjologii os6b dorostych. To
pytanie zadaje nie tylko w aspekcie dzisiejszej dyskusji, bo ja juz si¢ spotkatem
z taka teza postawiong, ze tak powinno by¢, i dlatego jestem ciekaw, jakie jest
pana profesora zdanie na ten temat, a mianowicie czy nalezatoby wprowadzic¢
taka specjalizacje, dziedzing medycyny, jak onkologia geriatryczna, chirurgia
geriatryczna, czy raczej nie.

Prof. dr hab. n. med. Marek Krawczyk

To bardzo trudne pytanie.

Powoli pan jednak, Ze najpierw zadam pytanie panu doktorowi Horbanowi,
ktory za chwile musi wyjsé.

Mowit pan o globalizacji, o problemie, ktérego nie bylo, bo nie byto poru-
szania si¢, przemieszczania sig, i epidemie zabijaly lokalnie. Teraz epidemie
juz nie sg lokalne. Czy pan uwaza, ze nowoczesne samoloty nie powinny mie¢
jaki$ dodatkowych zabezpieczen, zabezpieczaé pasazeréw przed przenoszeniem
po $wiecie réznych probleméw epidemiologicznych?

Dr hab. n. med. Andrzej Horban

One oczywiscie zabezpieczaja, ale w momencie, kiedy czlowiek nie jest
w okresie wylegania. W sytuacji, kiedy jest w okresie wylegania, to nie wy-
dziela, nie wydala patogenéw, dopiero wydala je, jak dociera na miejsce.
Problem przy mierzeniu temperatury, sprawdzaniu obywateli polega na tym,
ze chory moze jeszcze nie mie¢ zadnych objawéw klinicznych. Jak chory
dotrze do kraju docelowego, to dopiero zacznie je mie¢. To przypadek mez-
czyzny w Stanach Zjednoczonych, ktory wrécit z Liberii. On po prostu nie
poszedt do lekarza.

To, czego my si¢ boimy przy chorobach tak zwanych wysoce zakaznych, to
nie to, ze pot Europy wymrze, bo to oczywiscie juz nie sa te czasy, tylko to, ze
my nie zareagujemy odpowiednio wczesnie i zamiast miec¢ kilka przypadkow
lub kilkanascie przypadkéw bedziemy mieli kilkaset lub kilka tysigcy. Boimy
sig, ze przekroczymy pewien prog pojemnosci naszej medycyny i sobie wte-
dy nie damy rady. Tak bylo w przypadku ptasiej grypy. Proste przeliczenie.
W Polsce mamy 3000 respiratorow, stanowisk z respiratorami. Przy ciezkim
zapaleniu ptuc wymagajacym respiratoréw mozna podiaczy¢ do tych urzadzen
3000 os6b. Sredni czas takiego leczenia to 21 dni. Krétko méwiace, korkujemy
si¢ po trzech tygodniach, a co dalej? Nie mamy sprzetu, nie mamy ludzi. Po-
jemnos¢ systemu jest ograniczona. Dzialania polegaja na tym, zeby zmniejszy¢
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epidemi¢ na samym poczatku, mie¢ metody i sity dziatania na samym poczatku,
a nie czekac¢ az epidemia si¢ rozprzestrzeni.

To, co obecnie si¢ dzieje w Afryce, wynika z braku jakichkolwiek struktur,
braku jakiejkolwiek infrastruktury. Choroby szybko si¢ rozprzestrzeniaja, bo s3
w miastach, ktére nie majg odpowiedniej infrastruktury. Efekt jest taki, ze 20%
zakazonych ludzi to sa pracownicy ochrony zdrowia, z czego polowa umiera.

Bardzo dzigkuje.

Prof. dr hab. n. med. Marek Krawczyk

Panie Marszatku, odpowiem teraz na pana pytanie, bo rozumiem, Ze mnie
pan zapytal.

We wszystkich oddzialach, i u pana w oddziale chirurgicznym, ktérym
pan kierowal i w ktérym pan nadal pracuje, i u nas w klinikach, i takze gdzie
indziej jest tak, ze bywali pacjenci geriatryczni, s3 i bedg. W moim odczuciu
moga powstac tylko edukacyjne centra, ktore beda ksztalcily geriatrow, ale oni
potem musza pracowa¢ w takich oddziatach, w ktérych ludzie w podeszlym
wieku bedg leczeni, czy to bedzie problem ukladu krazenia i oni beda trafiali
tam z tego powodu, czy to bedzie onkologia dotyczaca jamy brzusznej, czy
tez uktadu oddechowego. Ja nie wyobrazam sobie, zebySmy byli w stanie
w jakimkolwiek kraju stworzy¢ centra geriatryczne, ktore by mialty skupic¢ tych
pacjentéw, bo to chyba nie o to chodzi.

Wicemarszatek Senatu Stanistaw Karczewski

Tez jestem takiego samego zdania.

Prof. dr hab. n. med. Marek Krawczyk

Jezeli nie mamy wiecej gtoséw, to pan marszalek jako osoba tutaj najwaz-
niejsza udzieli glosu przedstawicielowi Ministerstwa Infrastruktury i Rozwoju.

Wicemarszatek Senatu Stanistaw Karczewski

Nasze spotkanie podsumuje pan dyrektor Marcin Eata. Panie Dyrektorze,
bardzo prosze.
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Marcin tata’

Dzierr dobry panstwu.

Nie jestem lekarzem i nie reprezentuje¢ Ministerstwa Zdrowia, tym bardziej
gratuluje panstwu tych prezentacji, dlatego ze one byly bardzo ciekawe, a przy
tym majg panstwo niezwykly dar opowiadania o medycynie w jezyku zrozu-
mialym dla niefachowca.

Moja obecno$¢ tutaj jest uzasadniona faktem, ze zajmuje si¢ dystrybucja $rod-
koéw unijnych i wlasnie w resorcie opracowujemy programy na lata 2014-2020.
Gros z tych $rodkow bedzie przeznaczonych na innowacyjnosc.

Z dosy¢ duzg nadziejg patrzymy wlasnie na takie przedsiewzigcia, o jakich
panstwo mowicie. Medycyna to zdecydowanie jeden z tych sektoréw, ktory
w Polsce, wbrew problemom z finansowaniem sektora zdrowia, jest napraw-
de mocny w zakresie innowacyjnosci. Méwie to w oparciu o do$wiadczenie
z programow, ktore wdrazaliSmy juz wezes$niej w perspektywie zakonczonej
w ubieglym roku. Chyba najlepsze projekty w zakresie innowacyjnosci mielismy
z sektora medycyny, ogdlnie rzecz ujmujac.

Chcialem zwrdci¢ panstwa uwage na te alokacje, ktéra mamy w latach
2014-2020 z przeznaczeniem na innowacje, bo to s3 naprawde duze pienia-
dze. Lacznie z poziomu unijnego to bedzie ponad 10 mld euro do roku 2023,
z poziomu krajowego to ponad 3 mld euro.

Innowacyjnos¢ przede wszystkim rozumiemy jako wdrozenie do praktyki
gospodarczej koncepcji naukowych i rozumiemy w ten sposéb nowy produkt,
nowy proces, ktory doprowadzi do jakiej$ nowosci. Obejmujemy programami
wszystkie sektory, aczkolwiek zgodnie z polityka unijng, ktéra chcemy reali-
zowaé tez na poziomie krajowym, mamy si¢ skupi¢ na okre$lonych obszarach.
W opracowanych strategiach funkcjonuje hasto Zdrowie i spoteczerstwo. Jest to
jeden z obszaréw, na ktérych mamy sie skupi¢. Wiadze krajowe w dokumen-

"Marcin tata — dyrektor Departamentu Konkurencyjnosci i Innowacyjnosci Ministerstwa
Infrastruktury i Rozwoju
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cie Krajowa inteligentna specjalizacja wskazaly wltasnie ten obszar jako jedng
z dziedzin, ktére maja najwigekszy potencjat rozwojowy w kraju.

Projekty, ktore bedzie mozna realizowac ze sSrodkoéw unijnych, to projekty
badawczo-rozwojowe i projekty wdrozeniowe. Gloéwng instytucja, ktéra w za-
kresie wspierania proceséw innowacyjnych bedzie te srodki dystrybuowala,
jest Narodowe Centrum Badan i Rozwoju. Zresztg ta instytucja juz w tej per-
spektywie finansowej oraz poza $rodkami unijnymi, z budzetu krajowego
realizuje projekty dotyczace sektora zdrowia w postaci odrgbnego programu
sektorowego, pracuje tez nad programami strategicznymi. Warto wiec przy-
gladac sig¢ temu, co NCBIR bedzie oferowato w kolejnych latach. W tej chwili
te programy sg opracowywane. My jeszcze negocjujemy programy z Komisjg
Europejska, ale juz w przysztym roku, mysle, ze w o wiele szerszym zakresie,
rusza i mamy nadziej¢ pozyskac je dla panstwa jako naszych beneficjentow.
Bardzo dzigkuje.

Prof. dr hab. n. med. Marek Krawczyk

Dzigkujemy bardzo panu dyrektorowi.

Czy panstwo macie pytania do pana dyrektora?

Panie Dyrektorze, wniosek mojej uczelni, innowacyjny, jak pan by¢ moze
wie, lezy w pana ministerstwie od roku 2009. Mamy nadzieje, ze nowa per-
spektywa pozwoli go zrealizowac.

Z czym my, lekarze, si¢ zderzamy? Szkoda, ze nie ma juz wiceministra zdro-
wia. Spotykamy si¢ z brakiem zrozumienia, ze my wiemy, co jest potrzebne
w innowacjach. O tym moéwili dzisiaj wyktadowcey we wszystkich swoich wy-
stapieniach. Nie zawsze mamy sprzymierzefica w Ministerstwie Zdrowia. Pan
pewnie tez wie o tym, Ze czasem Ministerstwo Zdrowia mowi: nas nie staé¢ na
to, bo to jest za drogie. Ale jezeli pan i pana ministerstwo bedziecie przyjazni
naszym wystagpieniom, to moze my wtedy przekonamy réwniez Ministerstwo
Zdrowia.

Marcin Lata

Zwykle tak to dziala. Wtedy, kiedy $rodki unijne sg do dyspozycji czy na
rozwd¢j infrastruktury, czy na jakie$ prace badawcze, to latwiej podejmowane
sg decyzje dotyczace wspolfinansowania tych projektéw z budzetu krajowego.
Natomiast wazne jest, ze kazdy projekt wymaga wspolfinansowania, czy to
wlasnego ze strony uczelni, instytutu, czy ze strony budzetu panstwa, jesli to
jest mozliwe.
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Ja nie zazdroszczg sektorowi zdrowia, dlatego ze tutaj potrzeby s3 ogromne,
a kazdy resort ma jakis budzet do podziatu i pienigdzy nigdy nie wystarcza dla
wszystkich. To tylko kwestia ustalenia priorytetow.

Prof. dr hab. n. med. Marek Krawczyk

Dzigkuj¢ panu za t¢ wypowiedz i za przychylnos$é. Bedziemy si¢ starali
dalej dziatac.

Wicemarszatek Senatu Stanistaw Karczewski

Bardzo dzigkuje, Panie Dyrektorze.

Ja bym chcial bardzo serdecznie wszystkim podzigkowac: panu profesorowi
magnificencji rektorowi za to, ze mogliSmy wspolnie zorganizowa¢ dwie konfe-
rencje na temat innowacyjnoéci w medycynie. Bardzo dzigkuje, Panie Profeso-
rze. Zawsze to powtarzam, ale powtérze rowniez teraz, ze wspolpraca z panem
profesorem to jest czysta przyjemnos$¢. Dziekuje bardzo, Panie Profesorze.

Chcialbym bardzo serdecznie podzigkowaé wszystkim prelegentom za nie-
zwykle interesujace, bardzo ciekawe prezentacje. Chciatbym podzigkowac réw-
niez panu ministrowi, ktoéry wystuchal dzisiejszych wypowiedzi. Rozmawialem
z nim jeszcze chwile po jego wyijsciu stad. Byl bardzo zadowolony i gratulowat
panstwu ciekawych, bardzo interesujacych, bardzo madrych wystapien. Dzig-
kuje panu dyrektorowi za obecnos¢.

Dzigkuje dyrektor Biura Analiz i Dokumentacji pani Agacie Karwowskiej-
-Sokotowskiej i calemu zespolowi za zorganizowanie, wspotzorganizowanie tej
konferencji. Wspotpracujemy juz od wielu lat. Bardzo dziekuje, Pani Dyrektor.
Roéwniez ta wspdlpraca dla mnie jest wielkg przyjemnoscig.

Prosze panstwa, dziekuje rowniez tym wszystkim, ktorzy wytrwali do kon-
ca. Moge panstwa zapewnic, ze jako obserwator od poczatku do konica moge
powiedzie¢, ze wszystkie referaty byly bardzo interesujace, bardzo ciekawe,
i ci, ktorzy wyszli, duzo stracili. Szkoda, ze nie mogli pozosta¢, ale majg rézne
obowigzki. My to oczywiscie rozumiemy.

Innowacyjno$¢ w medycynie to troche taki wytrych, taka formula, ktora
na pewno nie jest zgodna z definicja innowacyjnosci, bo my méwimy o wie-
lu rzeczach, ktore nie sa juz innowacja, sq juz rozwijanymi metodami, s3
juz coraz lepiej funkcjonujgcymi sposobami leczenia. Méwimy tutaj rdwniez
o urzadzeniach, méwimy tutaj o wspaniatych, coraz lepszych aparatach. Czy
to jest innowacyjnos$¢? Ja mysle, ze tak, ze to jest jednak, pomimo wszystko,
innowacyjnosc.
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Po poprzedniej konferencji jeden ze specjalistéw zajmujacych si¢ innowa-
cyjnoscig byt troche zawiedziony, bo moéwil, ze tylko jeden referat obejmowat
tak naprawdg innowacyjnos¢. Ale tutaj o innowacyjno$ci méwimy w czasie
terazniejszym, ale rowniez i w przysztym. To, co kiedy$ bylo wielkim wyzwa-
niem, wielkg innowacja, obecnie staje si¢ coraz bardziej popularng czy wrecz
standardowg metodg leczenia. Warto o tym mowié. Trzeba o tym mowic.

Oczywiscie, podczas konferenciji prasowej witasciwie kilka pytan bylo
zwigzanych z innowacyjnoscig i powtarzatl si¢ gtéwny aspekt, zZe to jest dro-
gie, ze na to nas nie staé. Pan profesor Zagbek mowit o olbrzymich kosztach
urzadzen, o ktérych wspominaliémy, ale réwniez i o innych. Na pewno sg
one drogie, ale w ogdlnym rozrachunku ekonomicznym, a przede wszystkim
spolecznym, w rezultacie doprowadzajg do tego, ze mozemy leczy¢ osoby,
ktére dawno by juz umarly, ze mozemy dac¢ im zycie, ze mozemy da¢ dzie-
ciom zycie i nadzieje.

Przyklady, ktére pani profesor Chybicka nam podaje, sq zawsze chwytajace
za serce i dzigkujemy za to wszystko, co pani robi i co pafistwo wszyscy robicie.
To najbardziej nas dotyka. Méwilem o sobie, Ze jestem twardym chirurgiem,
ktory duzo przezyt i duzo widzial. Jednak jak bytem pierwszy raz we Wrocta-
wiu w klinice u pani profesor, to, co zobaczytem, bardzo mnie wzruszyto. To
faktycznie robi wielkie wrazenie i byto to ogromne przezycie. Tym bardziej
7e obok sukcesOw sg tez porazki i dzieci umierajg. Cytat, ktory pani profesor
przywolala, pokazuje, jak to jest. Gdy dziecko umiera, to si¢ wszystko na $wiecie
dla jego rodzicow konczy. Wszystko — $wiatlo, zycie, powietrze. To straszne.

Dzigkuje bardzo panstwu. Mam nadzieje, ze ta konferencja — bylo kilku
politykow, ktorzy shuchali, wstuchiwali sig, byt pan minister — przyniesie taki
efekt, o ktoérym ja myslalem. My tu, w Senacie, szczegdlnie tez w Sejmie, roz-
mawiamy przede wszystkim o bolgczkach, o klopotach, o trudnosciach, o tym,
co doskwiera systemowi opieki zdrowotnej. Nie méwimy o sukcesach.

Tu mozemy powiedzie¢ o wielkich sukcesach wszystkich panéw profesorow:
pan profesor Zabek, pan profesor Szaflik i inni odnoszg olbrzymie sukcesy
i warto tez o tych sukcesach mowi¢. To jest autopromocja nas, calego srodo-
wiska medycznego, bo mamy wielkie sukcesy i powinnismy si¢ tym chwali¢.
Dzigkuje, ze panstwo to pokazali. PowinniSmy czg$ciej i wiecej o tych naszych
sukcesach mowic. Ja serdecznie gratuluje panstwu osiagniec i wynikow panstwa
pracy. Innowacyjnos$¢ na pewno wpltywa na rozwdj nie tylko naszej dziedziny,
ale — jak mowilem we wczedniejszej wypowiedzi — wplywa réwniez na rozwoj
calej gospodarki i catego kraju.

Bardzo serdecznie dzigkuje.

Czy pan profesor chce jeszcze co$ powiedzie¢? Proszg bardzo.
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Prof. dr hab. n. med. Marek Krawczyk

Ja tylko moge panu marszatkowi w imieniu wszystkich medykéw, chociaz
pan tez jest medykiem, podzigkowaé, ze pan organizuje po raz drugi takie
spotkanie i ze my mozemy, tutaj rozmawiajac, pokaza¢, ze wiemy, co si¢ na
Swiecie dzieje, ale wiemy réwniez, jak to robi¢, pokaza¢, ze to robimy w na-
szych szpitalach, w naszych uczelniach, w naszych instytutach, w naszym kraju.

Wicemarszatek Senatu Stanistaw Karczewski

Dzigkuje bardzo, Panie Profesorze.

Przy okazji wychodzg wszystkie inne sprawy. Liczba lekarzy, szkolenie
i ksztalcenie. Zyjemy w rzeczywistosci, ktéra chcemy zmienia¢, naprawiad,
ulepszad.

Dzigkuje bardzo panstwu za udziat w konferencji i uwazam konferencje za
zamknietg. Dzigkuje.
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Stanistaw Karczewski — wicemarszalek Senatu, lekarz medycyny, chirurg

Prof. dr hab. Michat Kleiber — prezes Polskiej Akademii Nauk

Prof. dr hab. n. med. Marek Krawczyk — rektor Warszawskiego Uniwersytetu Me-
dycznego, kierownik Katedry i Kliniki Chirurgii Ogoélnej, Transplantacyjnej i Watroby
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

Aleksander Sopliniski — podsekretarz stanu w Ministerstwie Zdrowia

Prof. dr hab. n. med. Jerzy Szaflik — kierownik Katedry i Kliniki Okulistyki War-
szawskiego Uniwersytetu Medycznego

Prof. dr hab. n. med. Grzegorz Opala — kierownik Katedry Neurologii Slaskiego
Uniwersytetu Medycznego w Katowicach, przewodniczacy Polskiej Rady Mozgu

Prof. dr hab. n. med. Mirostaw Zabek — kierownik Kliniki Oddziatu Neurochirurgii
Mazowieckiego Szpitala Brodnowskiego w Warszawie, kierownik Kliniki Neuro-
chirurgii Centrum Neuroradiochirurgii Gamma Knife

Prof. dr hab. n. med. Marcin Wojnar — kierownik Katedry i Kliniki Psychiatrycznej
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

Prof. dr hab. n. med. Danuta Ryglewicz — konsultant krajowy do spraw neurologii,
dyrektor Instytutu Psychiatrii i Neurologii w Warszawie

Dr hab. n. med. Maria Zatuska — ordynator Oddziatu Psychiatrycznego Szpitala Bie-
lanskiego, profesor Instytutu Psychiatrii i Neurologii w Warszawie

Zenon Wasilewski — ekspert do spraw prawa medycznego w Business Centre Club

Prof. dr hab. n. med. Alicja Chybicka — senator VIII kadencji, kierownik Katedry
i Kliniki Transplantacji Szpiku, Onkologii i Hematologii Dziecigcej Uniwersytetu
Medycznego im. Piastéw Slaskich we Wroctawiu

Prof. dr hab. n. med. Andrzej Kaminski — kierownik Kliniki Chirurgii i Urologii Dzie-
ciecej Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego, kierownik Oddzialu Klinicznego
Chirurgii i Urologii Dziecigcej i Pediatrii Samodzielnego Publicznego Dziecigcego
Szpitala Klinicznego w Warszawie

Dr n. med. Malgorzata Kobylecka — adiunkt w Zaktadzie Medycyny Nuklearnej
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

Dr hab. n. med. Andrzej Horban — konsultant krajowy w dziedzinie choréb zakaz-
nych, kierownik Kliniki Choréb Zakaznych dla Dorostych Warszawskiego Uniwer-
sytetu Medycznego, Centrum Diagnostyki i Terapii AIDS
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Prof. dr hab. n. med. Walentyna Balwierz — konsultant wojewddztwa matopolskiego
w dziedzinie onkologii i hematologii dziecigcej, kierownik Kliniki Onkologii i He-
matologii Uniwersyteckiego Szpitala Dziecigcego w Krakowie

Marcin Eata — dyrektor Departamentu Konkurencyjnosci i Innowacyjnosci Ministerstwa
Infrastruktury i Rozwoju
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