
Jubileusz 30-lecia stosowania metody Ilizarowa w Polsce był okazją do zorganizowania 
we Wrocławiu w dniach 11-12 maja międzynarodowej konferencji naukowej, z udziałem 
najwybitniejszych ortopedów z kraju i zagranicy. Były m.in. takie sławy, jak. dr N. Crave-
iro-Lopez ( Portugalia), R. Hamdy (Kanada), M. Catagni (Włochy), D. Paley (USA), D. 
Feldman (USA), A. Kirienko (Włochy), Y.Elbartawy (Egipt), A. Gubin (Rosja), V.Veklich 
(Ukraina), S.Khmyzov (Ukraina). Dlaczego Wrocław? Właśnie w tutejszej Klinice Orto-
pedii, zespół lekarzy pod kierownictwem prof. Andrzeja Walla, w maju 1987 r. wykonał 
pierwszą operację z użyciem tej wówczas nowatorskiej metody. 

11 maja – dzień, jak co dzień. 
Lekarze i pielęgniarki zajmują 
się pacjentami, w  szpitalnym 
holu dziesiątki osób, które przy-
szły odwiedzić swoich bliskich. 
Kolejka w sklepiku, w barze ktoś 
zamawia kawę. I nagle pracow-
nicy ochrony podczas obchodu 
dostrzegają dziwny pakunek. 
Błyskawiczna decyzja: dzwonić 
do centrum powiadamiania ra-
tunkowego, to może być bomba! 

O tym, że typowym pacjen-
tem reumatologa nie musi być 
staruszek z laską; czy deszcz za 
oknem naprawdę powoduje „ła-
manie w kościach”; jaki jest po-
stęp w leczeniu chorób reumato-
logicznych i jak ważna jest dobra 
diagnoza – rozmawiamy z dr hab. 
Jerzym Świerkotem z Kliniki Reu-
matologii i Chorób Wewnętrznych 
USK, dolnośląskim konsultantem 
w dziedzinie reumatologii. 

Według szacunków eksper-
tów, z  powodu sepsy umiera 
rocznie 25 tysięcy Polaków. Na 
świecie dotyka ona każdego roku 
20-30 milionów pacjentów. Wal-
ka z sepsą to poważne wyzwa-
nie dla współczesnej medycyny. 
O problemie, którego waga jest 
niedoceniana, dyskutowali we 
Wrocławiu lekarze i pielęgniarki 
podczas II Polskiego Kongresu 
„Pokonać Sepsę”.
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Bomba w szpitalu Czy to reumatyzm? Pokonać sepsę
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We Wrocławiu obradowali ortopedzi z całego świata 

Medale na jubileusz
25-lecie Wydziału Lekarskiego Kształcenia Podyplomowego Uniwersytetu 
Medycznego we Wrocławiu było okazją do nagrodzenia jego pracowników. 
Wśród uhonorowanych były także osoby związane na co dzień z USK: dr 
hab. Kinga Musiał, dr Ewa Waszczuk i prof. dr hab. Marek Sąsiadek. 
Dr hab. Kinga Musiał z Kliniki Nefrologii Pediatrycznej USK otrzyma-
ła Srebrną Odznakę Honorową Uniwersytetu Medycznego, dr Ewa 
Waszczuk z Kliniki Gastroenterologii i Hepatologii USK została nagrodzona 
medalem Komisji Edukacji Narodowej, a prof. Marek Sąsiadek, kierujący 
Zakładem Radiologii Ogólnej, Zabiegowej i Neuroradiologii w szpitalu przy 
ul. Borowskiej – Złotym Medalem za Długoletnią Służbę. W przypadku 
prof. Sąsiadka, sformułowanie „długoletnia służba” z pewnością nie jest 
metaforą: 

– Na wrocławskiej uczelni pracuję od 1983 roku, 
a więc już 34 lata – mówi prof. Marek Sąsiadek. 
– Angażuję się zarówno w naukę, jak i w dydakty-
kę, a przyznany medal traktuję jako wyróżnienie 
swojej pracy na rzecz Uniwersytetu Medycznego. 
W jubileuszu wydziału wzięli udział przedstawi-
ciele władz miasta i województwa oraz zaprzy-
jaźnionych uczelni. Do prowadzenia uroczysto-
ści dziekan prof. Joanna Rymaszewska zaprosiła 
swoich poprzedników: prof. Renatę Jankowską, 
prof. Rajmunda Adamca oraz prof. Grażynę Bed-
narek-Tupikowską oraz byłego rektora prof. 
Leszka Paradowskiego.
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Telefon na 112 i rusza lawina. 
Wszystkie służby: policja, pirotech-
nicy, strażacy, straż miejska, sztab 
zarządzania kryzysowego posta-
wione na równe nogi. Jako pierw-
sza w szpitalu pojawia się policyjna 
ekipa rozpoznania minersko-piro-
technicznego z psami tropiącymi. 
Specjaliści potwierdzają: zawar-
tość reklamówki jest podejrzana. 
Zapada decyzja o ewakuacji całego 
budynku. Nie wiadomo, jaka może 
być siła wybuchu znalezionego ła-
dunku, wszystkie piętra muszą być 
opróżnione. Liczy się każda mi-
nuta. Służby przeprowadzają ewa-
kuację jak najszybciej, starając się 
jednocześnie nie dopuścić do wy-
buchu paniki setek osób, przebywa-
jących w budynku. W tym samym 
czasie trwają działania, mające na 
celu unieszkodliwienie ładunku. 
Kolejny specjalista pirotechnik, 
w specjalnym ubraniu za pomocą 
wysięgnika wynosi reklamówkę na 
zewnątrz. Na tyłach szpitala jest 
miejsce, w którym bombę można 
bezpiecznie zdetonować. Tak się 
dzieje. Ale czy terrorysta zosta-
wił tylko jeden ładunek? Przecież 
może ich być więcej. Trzeba to 
dokładnie sprawdzić. Dopiero po 
przeszukaniu ludzie mogą wrócić 
do budynku. 

Tym razem był to tylko próbny 
alarm. 
– W takich jednostkach jak szpitale 

istnieje ustawowy obowiązek prze-
prowadzania ćwiczeń z ewakuacją 
raz na dwa lata – wyjaśnia Zygmunt 
Kijak, odpowiadający za ochronę 
USK . – To poważna sprawa, trze-
ba regularnie sprawdzać działania 
wszystkich służb, zaangażowanych 
w takie akcje i wewnętrznych pro-
cedur bezpieczeństwa. Wszystko 
musi działać sprawnie na wypadek 
prawdziwego zagrożenia. Po ćwi-
czeniach analizujemy ich przebieg 
krok po kroku, a jeśli znajdujemy 
słabe punkty w procedurach bez-
pieczeństwa, poprawiamy je. 

Zarys scenariusza ćwiczeń 
powstaje w szpitalu, ale całą ak-
cję ostatecznie organizuje policja. 
W szczegóły wtajemniczonych jest 
dosłownie kilka osób i nawet pra-
cownicy szpitala odpowiedzialni za 
ochronę nie wiedzą wszystkiego. 
Akcja musi być bowiem zorgani-
zowana tak, jakby zagrożenie było 
rzeczywiste. Nawet ładunek wybu-
chowy był prawdziwy, skonstru-
owany przez policyjnych specjali-
stów od pirotechniki. Oczywiście, 
nie stanowił realnego zagrożenia, 
bo był to ładunek hukowy. Funk-
cjonariusz, który wcielił się w rolę 
terrorysty, wszedł do szpitala i udał 
się do toalety, nie wzbudzając ni-
czyich podejrzeń. Po wyjściu z ka-
biny zostawił reklamówkę pod ścia-
ną i wyszedł. Pracownicy ochrony 
szpitala nie wiedzieli ani kiedy, ani 

gdzie znajdzie się bomba, znaleźli 
ją podczas rutynowego obchodu. 

Ze strony szpitala w działaniach 
wzięły udział m.in. dwa zespoły 
ratownictwa medycznego i zespół 
psychologów. Do akcji wybrano 
budynek H, w którym nie ma pa-
cjentów. Mieści się tu administra-
cja szpitala, ale także m.in. sklepy, 
bary, apteka. W budynku pracuje 

ok. 160 osób, poza tym w holu na 
parterze przebywają dziesiątki od-
wiedzających. Podczas ćwiczeń 11 
maja z budynku ewakuowano w su-
mie ok. 300 osób. W stre� e dzia-
łania służb nie mógł w nim zostać 
nikt, poza uprawnionymi osobami. 

Zygmunt Kijak ocenia, że ćwi-
czenia wypadły dobrze, żaden ele-
ment nie zawiódł. Cała akcja – od 
chwili telefonu do centrum powia-
damiania ratunkowego do powrotu 
pracowników po ewakuacji i bez-
piecznym zdetonowaniu ładunku 
– trwała ok. 2 godzin. Sprawdziły 

się nie tylko szpitalne procedury, 
ale także skuteczność innych służb. 
Tak się złożyło, że w tym samym 
czasie, gdy odbywały się ćwiczenia 
w szpitalu, służby były jednocześnie 
zaangażowane w prawdziwą akcję. 
W tłumie studentów świętujących 
Juwenalia nastąpił wybuch, kilka 
osób było rannych. Na szczęście 
okazało się, że to nie akt terrory-
styczny, ale wybuch butli ze sprę-
żonym powietrzem. W dzisiejszych 
czasach trzeba być jednak przygo-
towanym na najgorsze scenariusze. 

11 maja – dzień, jak co dzień. Lekarze i pielęgniarki zajmują się pacjentami, w szpitalnym 
holu dziesiątki osób, które przyszły odwiedzić swoich bliskich. Kolejka w sklepiku, w barze 
ktoś zamawia kawę. I nagle pracownicy ochrony podczas rutynowego obchodu dostrzegają 
dziwny pakunek. Niby zwykła reklamówka, ale leży w kącie i najwyraźniej nie ma wła-
ściciela. Chwila obserwacji i błyskawiczna decyzja: dzwonić do centrum powiadamiania 
ratunkowego, to może być bomba!

 ► Policyjny pirotechnik, w specjalnym ubraniu za 
pomocą wysięgnika wynosi reklamówkę na zewnątrz. 

 ► Bombowy alarm w szpitalu postawił na równe nogi wszystkie służby. Na Borow-
skiej stawili się policjanci, pirotechnicy, strażacy, funkcjonariusze straży miejskiej.
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Medycyna coraz skuteczniej 
radzi sobie z wieloma chorobami, 
ale ta tendencja nie dotyczy sepsy. 
W zachodnim świecie jej przypad-
ków jest coraz więcej, co wynika ze 
starzenia się populacji w państwach 
wysokorozwiniętych, ale także ro-
snącej oporności na antybiotyki. 
Problem staje się zatem coraz po-
ważniejszy i  jest jednym z więk-
szych wyzwań współczesnej me-
dycyny. Z tego powodu w 2012 r. 
powstał Globalny Sojusz do walki 
z Sepsą (Global Sepsis Alliance), 

skupiający ekspertów z całego świa-
ta. W Polsce już w 2001 r. Zarząd 
Główny Polskiego Towarzystwa 
Anestezjologii i Intensywnej Tera-
pii powołał Polską Grupę Roboczą 
ds. Sepsy, pod przewodnictwem 
prof. dr. hab. Andrzeja Küblera, 
a interdyscyplinarny kongres na-
ukowy na ten temat organizowany 
jest już po raz drugi. 
– Po to właśnie organizujemy II 
Polski Kongres Sepsy, aby zdać so-
bie sprawę z wymiaru zagrożenia 
– mówią przewodniczący komite-

tu organizacyjnego kongresu prof. 
Andrzej Kübler i dr hab. Waldemar 
Goździk, były i obecny szef Kliniki 
Anestezjologii i Intensywnej Tera-
pii USK. 

Zwiększyć świadomość 

Jak podkreślił w  wykładzie 
inauguracyjnym kongresu prof. 
Kübler, mimo dużej częstości wy-
stępowania, sepsa praktycznie nie 
jest znana opinii publicznej. Czę-
sto też jest niewłaściwie przedsta-
wiana, jako „zatrucie krwi”, czyli 
posocznica. To termin, który eks-
perci sugerują wyeliminować z po-
wszechnego użycia. W sepsie nie 
chodzi bowiem jedynie o obecność 
mikroorganizmów lub ich toksyn 
we krwi. Sepsa jest reakcją całego 
organizmu na zakażenie, z którym 
nie potra�  sobie poradzić. Najwięk-
sze ryzyko powstania sepsy wystę-
puje u noworodków i dzieci, osób 
starszych i tych, których układ od-
pornościowy jest osłabiony, m.in. 
z  powodu przewlekłych chorób 
czy ciężkich urazów. Dochodzi do 
uszkodzenia własnych tkanek i na-
rządów, np. niewydolności układu 
oddechowego czy nerek. Taką sy-
tuację zagrażającą życiu mogą spo-
wodować powszechnie występujące 
bakterie, wirusy i grzyby, nawet te, 
które nie są uważane za bardzo 
groźne. Sepsę często kojarzy się 
z zakażeniami wewnątrzszpitalny-
mi, ale jest to tylko część prawdy. 
Ok. połowa zachorowań ma swoje 
źródło gdzie indziej.
– Czy sepsa występuje w Polsce? – 

pytał retorycznie prof. Kübler na 
otwarciu kongresu. – Jeśli brać pod 
uwagę o� cjalne statystyki medycz-
ne i demogra� czne, to okazuje się, 
że wcale nie mamy sepsy. 

Jednocześnie według badań 
klinicznych i  szacunkowych da-
nych sepsa powoduje w Polsce 25 
tysięcy zgonów rocznie. Na od-
działach intensywnej terapii, do 
których najczęściej tra� ają chorzy, 
śmiertelność z powodu sepsy utrzy-
muje się wciąż na poziomie 50 proc. 
To znaczy, że średnio co drugi pa-
cjent umiera. Jak to więc możliwe, 
że takich danych nie znajdziemy 
w o� cjalnych statystykach? 

Problem jest złożony. Po pierw-
sze, sepsa w początkowej fazie jest 
trudna do rozpoznania, bo nie ma 
specy� cznych objawów. Po drugie 
w dokumentacji medycznej czę-
sto wpisuje się niewłaściwą przy-
czynę zgonu, np. zapalenie płuc, 
podczas gdy w rzeczywistości był 
to końcowy efekt sepsy. Problem 
braku świadomości w tej kwestii 
nie dotyczy bowiem tylko opinii 
publicznej, ale także pracowników 
ochrony zdrowia. 
– Przed tym problemem nie da się 
uciec, o czym świadczy praktyka 
medyczna w krajach rozwiniętych 
– mówi prof. Kübler. – Konieczne 
jest policzenie medycznych i spo-
łecznych kosztów sepsy w Polsce 
i  utworzenie narodowego planu 
zdrowotnego dla jej pokonania. 

Wyzwanie 
interdyscyplinarne

Tak, jak nie ma w sepsie jed-
noznacznych wskaźników dia-
gnostycznych, tak też nie ma na 
nią jednego lekarstwa. Leczy się 
bowiem nie tylko samo zakażenie, 
ale też trzeba wspomagać czyn-
ności wielu narządów. Ważne jest 
szybkie rozpoznanie, bo im bar-
dziej zaawansowane stadium, tym 
mniejsza szansa na uratowanie 
pacjenta. To w Polsce wciąż duży 
problem, bo większość chorych 
z sepsą właściwie diagnozuje się 
dopiero na oddziałach intensywnej 
terapii, do których tra� ają już w za-
awansowanej fazie. Inaczej jest np. 
w USA, gdzie sepsa w większości 
przypadków diagnozowana jest na 
szpitalnych oddziałach ratunko-
wych, dzięki czemu szybciej moż-
na wdrożyć właściwe leczenie. Jak 
podkreślają eksperci, sepsa jest wy-
zwaniem dla całej medycyny i tyl-
ko wspólny wysiłek może pozwolić 
odwrócić narastający trend zgonów 
z jej powodu. Potrzebni są wszyscy 
specjaliści medycyny zabiegowej 
i  niezabiegowej, podstawowych 
nauk medycznych, ale też i nauk 
pozamedycznych. Dlatego kongres 
„Pokonać Sepsę” miał charakter 
interdyscyplinarny. Wzięli w nim 
udział nie tylko lekarze, swoje se-
sje mieli także m.in. mikrobiolodzy 
i pielęgniarki.

Co kilka sekund na świecie ktoś umiera z powodu sepsy. W globalnej skali co roku występuje 
ona u 20-30 milionów ludzi. Zabija zwykle najsłabszych, ale może dotknąć każdego. To 
jeden z najczęstszych zespołów chorobowych, który jednocześnie rzadko jest rozpoznawany, 
i to nawet w krajach wysokorozwiniętych. Dlaczego nie radzimy sobie z sepsą, co należy 
zrobić, żeby to zmienić? To tylko niektóre z problemów, poruszanych podczas II Polskiego 
Kongresu „Pokonać Sepsę”, zorganizowanego 25-26 maja b.r. we Wrocławiu przez Kate-
drę i Klinikę Anestezjologii i Intensywnej Terapii oraz Stowarzyszenie na rzecz Badania 
i Leczenia Sepsy "Pokonać Sepsę”. 

NAUKA
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 ► Prof. Andrzej Kübler (z prawej) i dr hab. Waldemar 
Goździk podczas otwarcia kongresu „Pokonać Sepsę”. 

 ► Szef Globalnego Sojuszu do walki z Sepsą prof. 
Konrad Reinhart wygłosił jeden z inauguracyjnych 
wykładów.

Sepsa zabija najsłabszych 

Przełomowa rezolucja 
24 maja w Genewie, z inicjatywy Globalnego Sojuszu do Walki 

z Sepsą, Światowe Zgromadzenie Zdrowia (WHA) – organ wykonawczy 
Światowej Organizacji Zdrowia – przyjęło rezolucję w sprawie sepsy. 
Nakłada ona na kraje członkowskie konkretne obowiązki, dotyczące 
zapobiegania, rozpoznania i leczenia sepsy. Wszystkie te elementy mają 
być obowiązkowo wprowadzone do systemów opieki zdrowotnej. Do-
tyczą one także Polski, która będzie się musiała dostosować do nowych 
wymagań. 

Dokument ma na celu m.in. opracowanie i upowszechnienie zgod-
nych z międzynarodowymi wytycznymi standardów optymalnego le-
czenia i diagnozowania sepsy. Chodzi też o to, by zwiększyć ogólną 
świadomość społeczną – a nie tylko pracowników opieki zdrowotnej. 
Ważnym elementem rezolucji jest wprowadzenie obowiązku prowadze-
nia rejestru przypadków sepsy zgodnie z wytycznymi międzynarodowej 
klasyfi kacji chorób. 

Rezolucja zobowiązuje również państwa członkowskie WHO do 
przedstawienia sprawozdania, co zrobiono w zakresie zapobiegania 
i leczenia sepsy w danym kraju. Jest na to czas tylko do końca 2018 r. 

Zdaniem organizatorów kongresu „Pokonać Sepsę”, rezolucja jest 
kolejnym krokiem dla zwiększenia globalnej świadomości zagrożenia 
sepsą, a także dla podjęcia działań, aby wcześniej rozpoznawać i leczyć 
ten złowrogi zespół chorobowy, którego częstość stale i nieubłaganie 
narasta na całym świecie. W opinii prof. Küblera, przyjęcie rezolucji 
może być przełomem w leczeniu sepsy także w Polsce.
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Konferencja jednak nie słu-
żyła wyłącznie wspomnieniom 
historycznych wydarzeń. Podczas 
dwudniowych obrad wygłoszono 
50 wykładów, w których porusza-
no główne problemy, aktualny stan 
i możliwości leczenia wad wrodzo-
nych i nabytych narządu ruchu. To 
ważny problem społeczny: są one 
najczęstszą przyczyną niepełno-
sprawności dzieci.

Nie tylko historia 

Radziecki lekarz Gawrił Iliza-
row (urodzony w Białowieży w ży-
dowskiej rodzinie jako Eliazarow) 

swój stabilizator, służący do wydłu-
żania i rekonstrukcji kończyn przy 
wykorzystaniu naturalnych możli-
wości regeneracji tkanek, wynalazł 
już w 1950 r. Opatentował go rok 
później. Początkowo opracowana 
przez niego metoda została podda-
na krytyce i nie znalazła uznania. 
Jednak ostatecznie zaczęto ją sto-
sować, a kierowany przez Ilizarowa 
instytut ortopedii i traumatologii 
w Kurganie stał się jednym z waż-
niejszych ośrodków ortopedycz-
nych na świecie. Międzynarodowa 
„kariera” metody radzieckiego le-
karza zaczęła się dopiero w latach 
80-tych. Wrocławska klinika, 

mimo niesprzyjających warunków 
czasów PRL, szybko dołączyła do 
światowej czołówki. Jako pierwsza 
w Polsce wprowadziła metodę, któ-
rej lekarze uczyli się u samego jej 
twórcy w Kurganie. 

Idea Ilizarowa w miarę postępu 
medycyny wciąż się rozwija, a opar-
te na niej stabilizatory stosuje się 
do dziś (w różnych unowocześnio-
nych wersjach), zwłaszcza u dzieci, 
urodzonych z wadami narządów 
ruchu. Lekarze coraz skuteczniej 
potrafią pomagać w  najbardziej 
skomplikowanych przypadkach. 
Dzięki takim operacjom tysiące 
dzieci na całym świecie ratuje się 
od niepełnosprawności, umożliwia-
jąc im normalne życie. 

Czy można więcej? 

– Nie tylko można, ale i  trzeba. 
Musimy zrobić wszystko, by jak 
najwięcej dzieci operować w Pol-
sce zamiast wysyłać je za granicę – 
mówił organizator konferencji prof. 
Szymon Dragan, kierownik Kliniki 
Ortopedii i Traumatologii Narządu 
Ruchu USK. Za te same pieniądze, 
które polskie państwo wydaje na 

refundację zagranicznych operacji, 
można by na miejscu pomóc o wie-
le większej liczbie dzieci. Problem 
w tym, że takie operacje wyma-
gają odpowiednio wyposażonych 
ośrodków oraz interdyscyplinar-
nej  współpra-
cy specjalistów. 
Niestety, obecnie 
w Polsce istnieją 
tylko nieliczne 
odpowiednio wy-
posażone i posia-
dające odpowied-
ni zespół lekarzy 
ośrodki.

Uc z e s t n i c y 
dyskusji podkre-
śla l i nie tylko 
kwestie ¡ nanso-
we i uciążliwości 
dla całej rodziny, 
związane z dale-
kimi podróżami 
na zabiegi. Zwra-
cano uwagę także 
na inne aspekty 
takich wyjazdów, 
o  których rzad-
ko się mówi, jak 
np. powikłania 
pooperacyjne, które się zdarzają, 
a które trzeba leczyć w Polsce. Na 
zagraniczne operacje ortopedyczne 
zbierane są gigantyczne sumy także 
podczas różnego rodzaju społecz-
nych akcji. Nie nagłaśnia się jednak 
faktu, że zwykle jedna operacja nie 
wystarcza: dziecko rośnie, a wraz 

z jego wzrostem konieczne są kolej-
ne zabiegi, niejednokrotnie liczne. 
– Oczywiście, są procedury, któ-
rych w Polsce nie robimy – przy-
znaje uczestnik konferencji prof. 
Jarosław Czubak, krajowy konsul-

tant ds. ortopedii 
i  traumatologii 
narządów ruchu. 
– W takich przy-
padkach nie ma 
dyskusji. Jednak 
do większości za-
biegów jesteśmy 
w  kraju przygo-
towani. Mamy 
o d p o w i e d n i ą , 
świetnie wyszko-
loną kadrę, pod 
względem wiedzy 
i umiejętności nie 
ustępujemy kole-
gom ze świato-
wych ośrodków. 

Obecny pod-
czas uroczystego 
otwarcia konfe-
rencji minister 
zdrowia Kon-
stanty Radziwiłł 
zgodził się, że 

mamy w  kraju potencjał, by le-
czyć wszystkie dzieci z wadami 
narządów ruchu i wyraził uznanie 
dla dotychczasowych osiągnięć 
polskich ortopedów. To właśnie 
potencjał kadrowy. Pozostaje kwe-
stia organizacji i ¡ nansowania, by 
wesprzeć polskie ośrodki. Minister 

Jubileusz 30-lecia stosowania metody Ilizarowa w Polsce był okazją do zorganizowania 
we Wrocławiu w dniach 11-12 maja międzynarodowej konferencji naukowej, z udziałem 
najwybitniejszych ortopedów z kraju i zagranicy. Były m.in. takie sławy, jak. dr N. Crave-
iro-Lopez ( Portugalia), R. Hamdy (Kanada), M. Catagni (Włochy), D. Paley (USA), D. 
Feldman (USA), A. Kirienko (Włochy), Y.Elbartawy (Egipt), A. Gubin (Rosja), V.Veklich 
(Ukraina), S.Khmyzov (Ukraina). Dlaczego Wrocław? Właśnie w tutejszej Klinice Orto-
pedii, zespół lekarzy pod kierownictwem prof. Andrzeja Walla, w maju 1987 r. wykonał 
pierwszą operację z użyciem tej wówczas nowatorskiej metody. 

We Wrocławiu obradowali ortopedzi z całego świata 

Wady w statystyce 
Wrodzone wady narządów 
ruchu występują u 2-4 proc. 
noworodków i są najczęstszą 
przyczyną niepełnosprawności 
fi zycznej i intelektualnej, doty-
kając 32-56 proc dzieci.
Niepełnosprawność biolo-
giczna według kryteriów Unii 
Europejskiej dotyczy ok 2,9 
proc. dzieci w wieku 0-4 lat, 
5,5 proc. dzieci w wieku 5-9 
lat i 5,4 proc. w wieku 9-14 lat. 
U co trzeciego dziecka niepeł-
nosprawność stwarza trudno-
ści w poruszaniu się. W grupie 
wiekowej 0-14 lat w populacji 
dolnośląskiej odsetek dzie-
ci niepełnosprawnych wy-
niósł 2,7 proc. i znajdował się 
w przedziale średnich wartości 
dla populacji polskiej.

 ► Pierwsza operacja zastosowania metody Ilizarowa w Polsce w Klinice Ortopedii 
Akademii Medycznej we Wrocławiu w 1987 roku. W środku od lewej Leszek 
Morasiewicz, Milan Richtr, prof. Andrzej Wall.

 ► Uroczyste otwarcie konferencji w Sali Wielkiej wro-
cławskiego Ratusza zgromadziło nie tylko ortopedów. 

TEMAT Z OKŁADKI
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wprawdzie nie obiecał milionów 
na wsparcie rodzimej ortopedii 
natychmiast, ale zapewnił, że pro-
blem będzie uwzględniony w pla-
nach resortu. 

Jak to zrobić?

Klinika Ortopedii i Traumato-
logii Narządu Ruchu USK przed-
stawiła propozycję wprowadzenia 
Narodowego Programu Rozwoju 
Leczenia Wad Wrodzonych Na-
rządu Ruchu u polskich dzieci, któ-
ry pozwoli na ich leczenie w kraju 
na poziomie najlepszych ośrodków 
zagranicznych. Problem nie jest 
nowy. Także w Polsce były już pró-
by jego rozwiązania. Już 2007 roku 
Program Narodów Zjednoczonych 
ds. Rozwoju, wydał wspólnie z Mi-
nisterstwem Zdrowia raport doty-
czący zdrowia prokreacyjnego ko-
biet. Zawierał on kilka tez, które 
i obecnie pozostają aktualne. 

W raporcie stwierdzono m.in. 
że wobec częstszego występowania 
w Polsce niektórych wad wrodzo-
nych (w porównaniu do średniej 

częstości ich występowania w Eu-
ropie) temu aspektowi zdrowia pro-
kreacyjnego jakim jest zwiększone 
ryzyko urodzenia dziecka z wada-
mi wrodzonymi należy poświęcić 
szczególną uwagę. Chodzi zarów-
no o odpowiednią opiekę medyczną, 
jak i profilaktykę. Rodzinom, w któ-
rych urodziło się dziecko z wadą 
rozwojową należy zapewnić dostęp 
do wysokospecjalistycznej pomo-
cy medycznej i objąć je systemem 
opieki genetycznej. Zdaniem au-
torów raportu, należy stworzyć sieć 
wysokospecjalistycznych ośrodków, 
dysponujących najnowocześniejszy-
mi metodami diagnostyki, leczenia 
i rehabilitacji dzieci z wadami roz-
wojowymi. Musi temu towarzyszyć 
rzeczywiste zwiększenie nakładów 
finansowych na badania naukowe 
nad etiopatogenezą wad wrodzo-
nych i zaburzeń rozwoju.

W raporcie podkreślono też, że 
postęp w zakresie diagnostyki i le-
czenia wad ma bezpośredni zwią-
zek z zakresem i wynikami tych 
prac badawczych, m.in. dlatego, że 
stanowią one podstawę dla opraco-

wywania nowych koncepcji lecze-
nia wad rozwojowych i metod ich 
zapobiegania. 

Ortopedzi, biorący udział we 
wrocławskiej konferencji, byli 
zgodni: jeśli dzieci z wrodzonymi 
wadami rozwojowymi narządu ru-
chu mają mieć kompleksową opie-
kę, konieczne jest realizowanie tez 
z raportu z 2007 roku, z uwzględ-
nieniem aktualnych rozwiązań 
prawnych. 
– Szczególnie należy zwrócić uwa-
gę na kompleksowość i  ciągłość 
leczenia, tak żeby dzieci były leczo-
ne w jednym miejscu, przez jeden 
wysoko wyszkolony zespół lekarzy, 
a leczenie musi być podejmowane 
we właściwym czasie – wyjaśnia 
prof. Szymon Dragan. – Z tego po-
wodu ośrodki referencyjne wyzna-
czone przez Ministerstwo Zdrowia 
muszą mieć zapewnioną możliwość 
prowadzenia pełnej rehabilitacji, 
leczenia na najwyższym poziomie 
i zaopatrzenia ortopedycznego pro-
dukowanego pod kontrolą lekarza 
ortopedy, leczącego dziecko w miej-
scu leczenia.

Główne wnioski 
Uczestnicy wrocławskiej konferencji stwierdzili, że konieczne jest:
 ▪ utworzenie ośrodków referencyjnych, których działalność powinna być wspierana finansowo przez stronę 
rządową ( w ramach środków finansowych przeznaczanych dotychczas na leczenie dzieci za granicą),
 ▪ rozwój badań naukowych nad polskimi innowacyjnymi technologiami leczenia i ich aplikacja poprzez 
zamawiane granty naukowe NCBR i Ministerstwo Zdrowia,
 ▪ stały rozwój i podnoszenie wiedzy zawodowej lekarzy poprzez wspieranie wyjazdów szkoleniowych grupy 
ortopedów specjalizujących się w leczeniu wad wrodzonych narządu ruchu.

 ► We wrocławskiej konferencji wzięli udział ortopedzi ze światowej czołówki. Od lewej: prof. J.Czubak (Polska), prof. R. Hamdy (Kanada),  
prof. M. Catagni (Włochy), prof. D. Paley (USA), prof. N. Craveiro-Lopez Prezydent ILLRS (Portugalia).

 ► Podziękowania za wieloletnią pracę: 
prof. Andrzej Wall (z prawej), prof. Szymon 
Dragan i prof. Jarosław Czubak. 

 ► Minister zdrowia Konstanty Radziwiłł 
podczas konferencji wyraził uznanie dla 
dokonań polskich ortopedów. 

Dlaczego Jaś musiał być operowany w USA? 
Jaś Szmyt z Opola urodził się jako wcześniak z nie w pełni wy-

kształconą łydką i stopą, bez paluszków. Rodzice wędrowali z dzieckiem 
od lekarza do lekarza, dowiadując się, że jedynym rozwiązaniem jest 
amputacja. Nie poddali się, uznając że utrata nóżki to ostateczność, 
trzeba szukać innych metod. Gdy usłyszeli o klinice doktora Drora Pa-
ley'a na Florydzie, słynącej z wydłużania kończyn, postanowili spró-
bować. Wysłali wyniki badań, zorganizowali konsultacje z ortopedą, 
gdy ten przebywał w Europie. Doktor Dror Paley dał im nadzieję, że 
można wydłużyć kość, ratując staw kolanowy i mięśnie, choć chłopiec 
będzie musiał nosić protezę stopy. Koszt operacji na Florydzie: ponad 
200 tysięcy dolarów. 

Jaś pojechał na Florydę dzięki pomocy prof. Szymona Dragana, 
do którego rodzice chłopca dotarli, by się upewnić że operacja rze-
czywiście mu pomoże. Prof. Dragan pomógł im napisać wniosek do 
Narodowego Funduszu Zdrowia o refundację operacji w USA. Pierw-
sza operacja odbyła się jesienią 2015 r. Prof. Szymon Dragan mówił 
wówczas wrocławskim dziennikarzom, że dzieci i rodzice przechodzą 
gehennę, wiele z nich nie trafia do kliniki na Florydzie, tymczasem mamy 
w Polsce równie dobrych specjalistów. Brakuje tylko sprzętu, wyposa-
żenia koniecznego w przypadku małych dzieci, ale przede wszystkim 
– odpowiedniego kontraktu z Narodowego Funduszu Zdrowia. 

Dziś Jaś jest po kolejnych zabiegach na Florydzie, przed nim jeszcze 
długie leczenie i rehabilitacja. Już teraz kości w nóżce chłopca są wy-
dłużone, a mimo metalowej konstrukcji, którą musi nosić przez wiele 
miesięcy, może normalnie żyć, a nawet biegać. 
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Jej utrzymanie jest dla nowego 
kierownika priorytetem, dlatego 
chce kontynuować większość kie-
runków dotychczasowego dorobku. 
Jednym ze sztandarowych obsza-
rów działania wrocławskiej kliniki 
jest sepsa. 
– Nasza klinika jest znana ze sku-
tecznego leczenia sepsy i zakażeń 
– mówi dr hab. Waldemar Goź-
dzik. – Zainicjowała i koordynuje 
badania nad epidemiologią sepsy 
i  wstrząsu septycznego w  całej 
Polsce, w ich ramach prowadzi też 
kampanię „Pokonać sepsę” i uczest-
niczy w międzynarodowym progra-
mie, dotyczącym kontroli zakażeń. 
Ponadto prowadzimy zaawansowa-
ne badania nad wczesną diagnosty-
ką zakażeń, oceną nowych metod 
leczenia wstrząsu septycznego 
takich jak: farmakologicznie ste-
rowane podawanie antybiotyków 
oraz pozaustrojowa eliminacja en-
dotoksyn. W najbliższym czasie 
planujemy otwarcie Poradni dla 
chorych po Sepsie, która będzie 
działała w ramach utworzonego 
Centrum Leczenia Bólu i Medycy-
ny Paliatywnej, kierowanego przez 

prof. Andrzeja Küblera. Realizuje-
my program intensywnego leczenia 
ostrych krwotoków mózgowych. 
Tematów badawczych jest więcej, 
wszystkie będziemy kontynuować. 

Nie tylko sepsa

Dr hab. Waldemar Goździk 
nie zamierza jednak poprzestać 
na przedłużaniu dotychczasowych 
kierunków, ale też rozpoczynać 
nowe. W planach nowego szefa 
kliniki jest wprowadzanie nowych 
technik i  technologii nowocze-
snej intensywnej terapii i   ocena 
ich przydatności do wspomaga-
nia czynności narządów u ciężko 
chorych. W ramach tych działań 
mieści się np. utworzenie regio-
nalnego centrum leczenia ciężkiej 
niewydolności oddechowej m.in. 
w oparciu o nowe metody wenty-
lacji mechanicznej, pozaustrojowej 
eliminacji dwutlenku węgla czy 
ECMO, ale także nowoczesne po-
dejście do leczenia ciężkich postaci 
wstrząsu kardiogennego oraz opra-
cowanie schematów reagowania 
opartych na metodach pozaustrojo-

wego wspomagania funkcji układu 
krążenia (ECMO, Impella).

Zdaniem dr hab. Goździka, 
klinika ma unikatową możliwość 
wykorzystania wszystkich tych 
technik, a  dodatkowym atutem 
jest wieloletnia współpraca z reno-
mowanymi ośrodkami w kraju i za 
granicą. Jednym z takich ośrodków 
jest Karolinska Instituet w Szwecji, 
z którym wrocławska Klinika od 
lat ściśle współpracuje, prowadząc 
wspólne eksperymentalne i klinicz-
ne projekty badawcze.

Delirium, ból i….

Wśród nowych projektów ba-
dawczych jest ciekawy i społecznie 
ważny, problem dotyczący profilak-
tyki i diagnostyki zespołów maja-
czeniowych u pacjentów intensyw-
nej terapii.
– U części pacjentów, m.in. po cięż-
kiej sepsie, pojawiają się różne za-
burzenia świadomości, które u jed-
nych mają charakter przejściowy, 
a u innych długotrwały – wyjaśnia 
dr Goździk. – Jest to zjawisko dość 
częste, o którym niewiele się mówi, 

a które ma czasem dramatyczne 
skutki dla samych pacjentów i jest 
poważnym problemem dla perso-
nelu oddziałów intensywnej terapii. 
Chory dotknięty takim zespołem 
nie współpracuje z lekarzami i pie-
lęgniarkami, jest bardzo niespo-
kojny, bywa agresywny. Badania, 
które prowadzimy, mają na celu 
ustalenie, na ile taki stan delirium 
jest wynikiem samej choroby (np. 
skutkiem sepsy i uszkodzenia wie-
lonarządowego), a na ile zastosowa-
nej terapii. A jeśli terapii – to jakich 
konkretnie jej elementów. Liczymy 
na to, że ostatecznym efektem tych 
badań będzie możliwość wypraco-
wania metod zapobiegania zespo-
łom majaczeniowym. Jeśli pozna-
my mechanizmy ich powstawania, 
będziemy mogli je wyeliminować 
lub chociaż ograniczyć. 

Wśród prowadzonych i plano-
wanych w klinice USK badań warto 
wymienić te dotyczące anestezjolo-
gii i różnych metod znieczulenia. 
Będą to badania epidemiologiczne 
obejmujące m. in. ocenę satysfakcji 
pacjentów ze znieczulenia i czę-
stości występowania objawów nie-
pożądanych. Inne ważne tematy 
to ocena wpływu anestetyków na 
układ immunologiczny oraz ich 
potencjał onkogenny. Prowadzo-
ne są badania nad przydatnością 
tromboelastometrii i agregometrii, 
nowoczesnych metod monitorowa-
nia zaburzeń układu krzepnięcia 

w ciężkich urazach, transplantolo-
gii, kardiochirurgii, neurochirurgii 
i ortopedii. 

Bardzo ważnym zagadnieniem 
jest leczenie bólu pooperacyjnego, 
program ten będzie realizowany we 
współpracy z  Centrum Leczenia 
Bólu i Medycyny Paliatywnej.

Dla nowego szefa kliniki kiero-
wanie zespołem nie będzie nowo-
ścią – przez ostatnie kilka lat był 
zastępcą kierownika. Zna zatem 
swój zespół doskonale.
– Prof. Aroński i prof. Kübler to 
dwie wielkie osobowości i dwa zu-
pełnie odmienne style zarządzania 
kliniką – dodaje dr. hab. Goździk. 
– Ja chciałbym zaadaptować pewne 
rozwiązania, jakie w mojej opinii 
świetnie sprawdzają się w mode-
lu szwedzkim. Chodzi o większą 
swobodę działania pracowników 
z jednej strony, a z drugiej większy 
wpływ każdego z nich na decyzje, 
które są podejmowane zespołowo. 
W naszej klinice pracuje kilkudzie-
sięciu lekarzy (specjalistów i rezy-
dentów) i ponad 100 pielęgniarek. 
Mamy naprawdę świetny zespół 
ludzi, otwartych na wyzwania 
i współpracę, a także zaangażowa-
nych w to, co robią. Anestezjologia 
i intensywna terapia to specyficzne 
dziedziny medycyny, bez tego za-
angażowania i umiejętności wy-
chodzenia poza rutynę nie da się 
w nich spełniać.

Od października ub. r. nowym szefem Kliniki Anestezjologii i Intensywnej Terapii USK 
jest dr hab. Waldemar Goździk. Jak sam przyznaje, obejmując tę funkcję, stanął przed trud-
nym wyzwaniem, jako następca dwóch profesorów o ogromnym dorobku – twórcy kliniki, 
pioniera polskiej anestezjologii prof. Antoniego Arońskiego i  swojego poprzednika prof. 
Andrzeja Küblera. Klinika ma swoją renomę, a jej pozycja wśród innych takich ośrodków 
w Polsce jest wysoka. 

Kontynuować to, co najlepsze, ale i iść do przodu
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Reumatolodzy mają chyba na-
wał pacjentów? Niemal każdego, 
zwłaszcza w  podeszłym wieku, 
kiedyś dopada ból, którego przy-
czyny upatruje w reumatyzmie? 

Dr hab. Jerzy Świerkot: To niepo-
rozumienie. Pod potocznie rozu-
mianym pojęciem „reumatyzmu” 
kryje się ponad sto jednostek cho-
robowych. Reumatolodzy zajmują 
się przede wszystkim diagnozowa-
niem i leczeniem zapalnych chorób 
reumatycznych, układowych cho-
rób tkanki łącznej, a chorobą zwy-
rodnieniową stawów – najczęściej 
tylko wówczas, gdy istnieją wątpli-
wości diagnostyczne lub zaostrze-
nie aktywności choroby. W po-
zostałych przypadkach choroba 
zwyrodnieniowa może być leczona 
z powodzeniem przez lekarza ro-
dzinnego, ale we współpracy z reu-
matologiem, ortopedą i rehabilitan-
tem. I jeszcze jedna uwaga: pacjent 
reumatologa zwykle kojarzy się ze 
staruszkiem z laską. Tymczasem 
jest wiele chorób reumatycznych, 
które zaczynają się w młodym albo 
średnim wieku. Szczyt zachorowań 
na spondyloartropatie, układowe 
choroby tkanki łącznej przypada 
w przedziale wieku 20-50 lat

Powszechnie uważa się, że na 
rozwój chorób reumatycznych 
mają wpływ czynniki środowi-
skowe, np. klimat, w jakim żyjemy, 
bliskość wody, wilgoć w atmosfe-
rze. Czy takie przekonanie ma 
pokrycie w faktach, choćby w me-
dycznych statystykach? 

Dr hab. Jerzy Świerkot: Mamy 
zbyt słabe dane epidemiologiczne, 
by to stwierdzić z całą pewnością. 
Nie ma Polsce dobrych badań, 
w których by porównano często-
tliwość występowania chorób reu-
matycznych ze względu na warunki 
klimatyczne. Istnieje wprawdzie 
grupa pacjentów (tzw. meteopa-

tów), u których obserwujemy zwią-
zek nasilenia bólu ze zmianami po-
gody. Jednak i wobec tej grupy nie 
ma pewności, czy rzeczywiście to 
deszcz za oknem zaostrza objawy 
choroby, czy też jeszcze coś inne-
go. Ta grupa pacjentów jest bowiem 
najczęściej także bardziej wrażliwa 
na inne czynniki, np. na zmianę 
diety. To też często osoby, charak-
teryzujące się zmiennością nastro-
ju. A wiadomo, że przy obniżonym 
nastoju próg bólu się zmniejsza, 
a dolegliwości są odczuwane bar-
dziej dotkliwie. Kwestia jest jesz-
cze bardziej złożona, gdy pacjent 
ma współistniejące inne choroby. 
Dlatego ważna jest dokładny wy-
wiad, współpraca z pacjentem i jego 
edukacja. 

Jakie są więc rzeczywiste przy-
czyny chorób reumatycznych?

Dr hab. Jerzy Świerkot: Etiopato-
geneza wielu z nich nie jest do koń-
ca poznana. Wiadomo, że na roz-
wój niektórych mają spory wpływ 
czynniki genetyczne, ale szacuje 
się, że geny są tu odpowiedzialne 
w 30-50 proc. Pozostałe to czyn-
niki środowiskowe, m. in. otyłość, 
przebyte zakażenia, nadmierna 
ekspozycja na promienie UV, pale-
nie papierosów, a także wady posta-
wy, nieprawidłowo leczone urazy. 
W  przypadku dny moczanowej 
ogromne znaczenie ma dieta. Dnę 
moczanową, dla której typowe jest 
zapalenie pierwszego stawu środ-
stopno-palcowego (podagra), nie 
bez powodu nazywano chorobą 
królów. Rzeczywiście w przeszło-
ści cierpieli na nią ludzie bogaci, 
dla których obżarstwo i naduży-
wanie alkoholu było na porządku 
dziennym. 

U niektórych osób, latami cier-
piących z powodu bólów w stawach, 
nie udaje się znaleźć przyczyny, a więc 
także podjąć skutecznego leczenia.

Dr hab. Jerzy Świerkot: Na szczę-
ście dzięki coraz lepszym moż-
liwością diagnostycznym z  taką 
sytuacją mamy do czynienia coraz 
rzadziej. Pacjenci zwykle narzekają 
wówczas na lekarzy, obwiniając ich 
o brak umiejętności. Tymczasem 
trzeba przyjąć do wiadomości, że są 
choroby niezwykle trudne do wy-
krycia i często dopiero z upływem 
czasu, gdy pojawiają się kolejne 
objawy możemy postawić prawi-
dłowe rozpoznanie. Zbyt szybko 
i niewłaściwie postawiona diagnoza 
może dodatkowo przyczynić się do 
wystąpienia depresji lub lęku.
 

Może to też obiegowa opinia, 
ale często się słyszy, że choroby 
reumatyczne są trudne w leczeniu. 

Dr hab. Jerzy Świerkot: Podstawą 
jest dobre i  szybki rozpoznanie. 
Mamy coraz lepsze możliwości 
diagnostyczne, od całej gamy ba-
dań laboratoryjnych po diagnostykę 
obrazową (RTG, USG, rezonans 
magnetyczny). W ostatnich latach 
dokonał się także duży postęp w le-
czeniu układowych chorób tkanki 
łącznej (głównie reumatoidalnego 
zapalenia stawów) i  spondyloar-
tropatii. Także w chorobie zwy-
rodnieniowej i zmianach przecią-
żeniowych dobrze zastosowana 
farmakoterapia, będąca częścią 
całościowego leczenia komplekso-
wego, może skutecznie poprawić 
komfort życia. Największy postęp 
obserwujemy w  leczeniu reuma-
toidalnego zapalenia stawów, 
młodzieńczego idiopatycznego 
zapalenia stawów, zesztywniają-
cego zapalenia stawów kręgosłupa 
i łuszczycowego zapalenia stawów. 
Mamy do dyspozycji już nie tylko 
klasyczne syntetyczne leki mody-
fikujące przebieg choroby, ale tak-
że leki biologiczne, które zaczęto 
stosować ok. 20 lat temu. W Pol-
sce leki biologiczne są dostępne 
w ramach programów lekowych. 

Ta dostępność jest coraz lepsza, ale 
wciąż niewystarczająca. Refun-
dowaną, a więc bezpłatną dla pa-
cjenta, terapią objętych jest ok. 1,5 
proc. chorych z RZS, podczas gdy 
na Węgrzech czy w Czechach jest 
to ok. 5 proc., a w krajach skandy-
nawskich nawet 20-25 proc. Z wia-
domych względów do Skandynawii 
nie mamy szans się zbliżyć, ale do 
Czech – jak najbardziej. Powinno 
się stopniowo objąć większą liczbę 
pacjentów leczeniem biologicznym, 
choć trzeba też podkreślić, że to te-
rapia nie dla każdego. Kwalifikuje 
się do niej tylko pacjenci z najbar-
dziej aktywnym przebiegiem cho-
roby mimo stosowania klasycznych 
leków modyfikujących. Takie są 
zalecenia światowych towarzystw 
naukowych i Polskiego Towarzy-
stwa Reumatologicznego.
Trzeba także pamiętać, że cza-
sem skuteczność leczenia w dużej 
mierze zależy od samego pacjenta, 
który musi zmienić swoje wielolet-
nie nawyki. Np. są leki stosowane 
w leczeniu dny moczanowej, które 
zazwyczaj przynoszą natychmia-
stowe efekty podczas ataków, ale 
jeśli chory nie będzie przestrze-
gał diety ubogopurynowej i  nie 
zrezygnuje z alkoholu (zwłaszcza 
z piwa), w dłuższej perspektywie 
żaden „cudowny” specyfik mu nie 
pomoże. Ataki będą się powtarzać, 
a każdy kolejny uszkadza stawy, co 
w konsekwencji doprowadza do ich 
trwałej destrukcji. 

Mamy pełnię sezonu aktyw-
ności kleszczy, a w związku z tym 

większe zagrożenie chorobami, 
wywołanymi przez bakterie, które 
przenoszą. Jedną z konsekwencji 
boreliozy jest zapalenie stawów, 
które nieraz jest leczone antybio-
tykami całymi latami. Czy tak 
rzeczywiście musi być i czy nie ma 
metod działających szybciej?

Dr hab. Jerzy Świerkot: Zalecana 
antybiotykoterapia w przypadku bo-
reliozy to zazwyczaj 2-4 tygodnie. 
W  razie nieskuteczności można 
powtórzyć terapię innym antybio-
tykiem, ale też maksymalnie do 4 
tygodni. Stosowanie antybiotyko-
terpii przez wiele lat jest błędem 
i może spowodować poważne kon-
sekwencje, jak choćby uszkodze-
nie wątroby, błony śluzowej jelit, 
zmiany flory bakteryjnej. Niestety, 
są przypadki takiego postępowania. 
Kontakt z bakterią może pozosta-
wiać w organizmie „ślad” bardzo 
długo, dlatego same dodatnie wyni-
ki badań serologicznych nie świad-
czą o istnieniu choroby. Dotyczy 
to nie tylko Borrelii burgdorferi, 
czyli bakterii przenoszonych przez 
kleszcze, podobnie jest np. w przy-
padku zakażenia bakterią Chlamy-
dia trachomatis, które także może 
być przyczyną zapalenia stawów. 
W USK stosujemy bardziej zaawan-
sowane metody diagnostyczne niż 
tylko badania przeciwciał, które nie 
zawsze są miarodajne. W przypad-
ku zakażenia Chlamydią oznaczamy 
PCR z moczu pacjenta, uzyskując 
potwierdzenie (lub wykluczenie) 
zakażenia. Dopiero wówczas de-
cydujemy o terapii. 

Rozmawiamy z dr hab. n. med. Jerzym Świerkotem prof. nadzw. z Kliniki Reumatologii 
i Chorób Wewnętrznych USK, dolnośląskim konsultantem w dziedzinie reumatologii. 

KONSULTANCI

Coś boli i strzyka? To nie musi być reumatyzm

Konsultanci w USK
Pracownicy USK pełnią funkcję konsultantów w różnych dziedzinach 
medycyny. Prof. Danuta Zwolińska z Kliniki Nefrologii Pediatrycznej 
jest krajowym konsultantem w dziedzinie nefrologii pediatrycznej. Oto 
lista konsultantów wojewódzkich, pracujących w USK: 
 ▪ lek. Mirosław Gibek z Kliniki Anestezjologii i Intensywnej Terapii 
(anestezjologia i intensywna terapia),
 ▪ dr Andrzej Dołyk z Kliniki Angiologii i Nadciśnienia Tętniczego 
(angiologia)
 ▪ dr hab. Hanna Gerber z Kliniki Chirurgii Szczękowo-Twarzowej 
(chirurgia szczękowo-twarzowa), 
 ▪ prof. Grzegorz Mazur z Kliniki Chorób Wewnętrznych, Zawodowych 
i Nadciśnienia Tętniczego (choroby wewnętrzne),
 ▪ prof. Rajmund Adamiec z Kliniki Angiologii i Nadciśnienia Tętniczego 
(diabetologia), 
 ▪ mgr Olga Fedorowicz, kierownik Apteki Szpitalnej (farmacja szpitalna),
 ▪ dr hab. Elżbieta Poniewierka z Kliniki Gastroenterologii i Hepatologii 
(gastroenterologia),
 ▪ prof. Marek Jasiński z Kliniki Chirurgii Serca (kardiochirurgia), 
 ▪ prof. Magdalena Krajewska z Kliniki Nefrologii i Medycyny 
Transplantacyjnej (nefrologia),
 ▪ dr hab. Irena Makulska z Kliniki Nefrologii Pediatrycznej (nefrologia 
dziecięca),
 ▪ prof. Włodzimierz Jarmundowicz z Kliniki Neurochirurgii 
(neurochirurgia), 
 ▪ dr hab. Maria Ejma z Kliniki Neurologii (neurologia),
 ▪ dr hab. Radosław Kaczmarek z Kliniki Okulistyki (okulistyka),
 ▪ prof. Bernarda Kazanowska z Kliniki Transplantacji Szpiku, Onkologii 
i Hematologii Dziecięcej (onkologia i hematologia dziecięca),
 ▪ dr hab. Jerzy Świerkot (reumatologia),
 ▪ dr Ryszard Smoliński (seksuologia),
 ▪ dr Paweł Chudoba (transplantologia kliniczna), 
 ▪ prof. Romuald Zdrojowy z Kliniki Urologii i Onkologii Urologicznej 
(urologia),
 ▪ dr Bogusław Beck (zdrowie publiczne).
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Krzyżówka panoramiczna
Rozwiązanie krzyżówki z poprzedniego numeru:

Gdzie koń chudy, tam pan odarty.
Nagrody („Ludzie czy bogowie” Dariusza Kortko 
i Krystyny Bochenek) wylosowali: Ewa Katarzyna 

Kasierska, Piotr Werner, Dariusz Czarnecki.
Rozwiązanie można przesłać na 
e-mail: kowalskam@usk.wroc.pl 
lub wrzucić wypełniony kupon do 
skrzynki w informacji (hol główny). 
Losowanie: 19.06.2017

Rozwiązanie krzyżówki:

.........................................................

.........................................................

Imię:

.........................................................
Nazwisko:

.........................................................
Telefon:

.........................................................

SPORT

Tegoroczna edycja cieszyła się 
dużym zainteresowaniem: na wro-
cławskim Stadionie Olimpijskim 
zjawiło się 6 tysięcy zawodników 
i  liczni kibice. W biegu startują 
� rmowe drużyny (w tym roku było 
ich 1200), a każda ma do pokona-
nia dystans 5 km. 

Nasze najszybsze drużyny USK:

I miejsce: Szpitalny Oddział 
Ratunkowy
II miejsce: Oddział Anestezjologii 

i Intensywnej Terapii
III miejsce: Dział Teleinformatyki

Czasy indywidualne

Najszybsze kobiety:

1. MARTA PUCHAŁA: 22 min. 
06 sek. – Oddział Anestezjologii 
i Intensywnej Terapii
2. JOANNA DZIUBA: 23 min. 
18 sek. – Szpitalny Oddział 
Ratunkowy
3. IZABELA ZAWITOW-

SKA: 23 min. 20 sek. – Oddział 
Anestezjologii i Intensywnej 
Terapii

Najszybsi mężczyźni:

1. MAREK JĘDRYCHOW-
SKI: 21 min. 19 sek. – Dział 
Teleinformatyki
2. TOMASZ SAWICKI: 22 
min. 07 sek. – Klinika Chi-
rurgii Ogólnej i Chirurgii 
Onkologicznej 
3. TOMASZ SKALEC: 22 min. 

43 sek. – Oddział Anestezjologii 
i Intensywnej Terapii

Komu pomogli?

Co roku organizator wydarze-
nia wybiera kilkoro podopiecz-
nych, którym przekazywany jest 
dochód z biegu. Są to dzieci cho-
re, niepełnosprawne, wymagające 
kosztownej rehabilitacji, sprzętu 
i opieki specjalistów. W tym roku 
wrocławski Bieg Firmowy wesprze 
dwoje dzieci: 3-letniego Doria-
na z Legnicy i 3-letniego Krzysia 
z Wrocławia. Obaj chłopcy urodzi-
li się przedwcześnie, a ich życie od 
początku było zagrożone. Dorian 

ma rzadką chorobę genetyczną, 
obecnie samodzielnie nie siedzi, nie 
chodzi, nie mówi, ma niedosłuch 
i problemy ze wzrokiem, do tego 
wrodzoną obniżoną odporność. 
Wymaga opieki wielu specjalistów 
oraz intensywnej rehabilitacji. 
Krzyś w wieku 7 miesięcy prze-
szedł operację na otwartym sercu. 
Ostatecznie zdiagnozowano u nie-
go porażenie mózgowe dziecięce 
z atetozą oraz padaczkę. Chłopiec 
jest opóźniony psychoruchowo, 
nie chodzi, nie mówi, ma proble-
my z przełykaniem pokarmów. Jest 
pod opieką wielu poradni, wymaga 
stałego leczenia i rehabilitacji.

7 sztafet z USK wzięło udział w tegorocznej edycji Biegu Firmowego, która odbyła się 20 
maja b.r.. Ideą imprezy, organizowanej po raz piąty we Wrocławiu i Warszawie, oprócz 
propagowania aktywności � zycznej jest pomoc dzieciom chorym i niepełnosprawnym. 

Pobiegli dla chorych dzieci
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