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Okulistyka polska jest nowoczesna. Niektóre metody operacyjne sto-
sowane w chirurgii siatkówki są opracowane w Polsce i powszech-
nie stosowane na świecie. W ostatnich latach rozwiązywane są przy 

współpracy z  Ministerstwem Zdrowia i  Narodowym Funduszem Zdrowia 
problemy organizacyjne. Poprawiło się również finasowanie procedur oku-
listycznych.
 Największymi sukcesami ostatnich lat jest poprawa dostępności w zakre-
sie leczenia zaćmy oraz schorzeń siatkówki w programach lekowych. Do sy-
temu opieki medycznej wdrożona została ocena jakości w leczeniu operacyj-
nym zaćmy oraz zwyrodnienia plamki związanego z wiekiem i w przyszłości 
oczekujemy również wyceny naszej pracy pod tym względem. Udało się po-
łączyć dwa programy lekowe – AMD i DME – w jeden program leczenia scho-
rzeń siatkówki, co spowodowało zwiększoną dostępność do leczenia cukrzy-
cowego obrzęku plamki.
 W najbliższym okresie musimy również poprawić dostępność do leczenia 
schorzeń rogówki. Ambicja nie pozwala nam być na końcu pod względem 
liczby przeszczepów w Europie.

Prof. dr hab. n. med. Marek Rękas, 
Konsultant krajowy w dziedzinie okulistyki 
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DR HAB. N. MED. MAŁGORZATA 
FIGURSKA: Program lekowy DME 
daje możliwość wyboru leku, nie 
ogranicza leczenia oraz częstotliwości 
dawkowania.
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PROF. DR HAB. N. MED. ROBERT 
REJDAK: Antybiotyki najnowszej 
generacji, np. fluorochinolony, 
powinniśmy stosować krótko, ale 
intensywnie.
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PROF. DR HAB. N. MED.  
MAREK RĘKAS: 
Poważnym wyzwaniem są 
przeszczepy rogówki.  

8
�WICEMINISTER MACIEJ 
MIŁKOWSKI: Jeśli pacjent 
ma wskazania do operacji, 
powinna szybko się odbyć. 
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Z PROF.�DR.�HAB.�N.�MED.�MARKIEM�
RĘKASEM, KONSULTANTEM 
KRAJOWYM W DZIEDZINIE OKULISTYKI, 
KIEROWNIKIEM KLINIKI OKULISTYKI 
WOJSKOWEGO INSTYTUTU 
MEDYCZNEGO, ROZMAWIA  
KATARZYNA PINKOSZ.

Okulistyka� 
w awangardzie zmian

Jakie najważniejsze wydarzenia 
odbędą się podczas zjazdu 
Stowarzyszenia Chirurgów 
Okulistów Polskich (SCOP)?

To będzie już drugi zjazd Stowa-
rzyszenia. Planujemy dwa dni ob-
rad; podczas pierwszego dnia od-
będzie się 16 kursów – głównie 
dla rezydentów i  lekarzy specjali-
stów. Są też sesje, podczas których 
odpowiadamy na trudne pytania 
związane z najważniejszymi zagad-
nieniami dotyczącymi leczenia, jak 
również z  problemami organiza-
cyjnymi. Główne zagadnienia będą 
dotyczyły okuloplastyki i  chirurgii 
dróg łzowych – powstała pierwsza 
polska książka dotycząca tego te-
matu, która w bardzo nowoczesny 
sposób pokazuje lekarzom oku-
listom, jak powinna wyglądać za-
równo diagnostyka, jak operatywa 
w  tym zakresie. Naszym gościem 
podczas zjazdu będzie prof. Mo-
hammad Javed Ali, który jest nu-
merem jeden, jeśli chodzi o ten te-
mat na świecie, a od dwóch lat jest 
też zatrudniony w  Wojskowym In-
stytucie Medycznym jako nasz kon-
sultant; pod jego okiem rozwijamy 
tę dziedzinę. Cała sesja będzie po-

święcona temu zagadnieniu, bę-
dzie też promocja książki.
 Odbędą się również sesje, któ-
re odpowiadają na trudne pyta-
nia z  zakresu przedniego odcin-
ka gałki ocznej (na ten temat będą 
mówić m.in. prof. Dariusz Dobro-
wolski, prof. Edward Wylęgała – 
z zakresu chirurgii rogówki, ja z za-
kresu zaopatrywania urazów gałki 
ocznej). Z  kolej m.in. prof. Robert 
Rejdak będzie mówił na temat wad 
wzroku u  dzieci. Inne tematy to 
m.in. przeszczepy warstwowe tyl-
ne. Ważną częścią zjazdu są rów-
nież sesje wideo, podczas których 
uznani w  Polsce chirurdzy poka-
żą ciekawe przypadki; będzie na 
ten temat dyskusja. Oprócz prof. 
Rejdaka, mnie i  chirurgów z  moje-
go zespołu, wystąpi również prof. 
Jerzy Nawrocki. Odbędzie się też 
specjalna sesja poświęcona chi-
rurgii refrakcyjnej, podczas której 
wystąpią chirurdzy z  prywatnych 
ośrodków, gdzie są wykonywane 
tego typu operacje, a  z  naszego 
ośrodka prof. Joanna Wierzbow-
ska, która również napisała na ten 
temat książkę, wydaną w ubiegłym 
roku. W Wojskowym Instytucie Me-

dycznym w  Warszawie rozwijamy 
również tę dziedzinę okulistyki, 
gdyż liczymy na to, że w  przyszło-
ści chirurgia refrakcyjna rogówki 
będzie refundowana dla pracowni-
ków służb mundurowych
 Planujemy też sesję poświęconą 
programom lekowym – AMD, DME, 
a  także ciekawą sesję z  udziałem 
pana ministra Macieja Miłkowskie-
go, przedstawicieli NFZ, AOTMiT, 
którą będę moderował, na temat 
przyszłości okulistyki. W  ramach 
zjazdu stowarzyszenia chirurgów 
zawsze staramy się rozmawiać 
również na tematy organizacyjne. 
Będzie też sesja dotycząca „key-
sów” okulistycznych – adresowana 
przede wszystkim do lekarzy rezy-
dentów; zapraszamy poszczególne 
ośrodki do przedstawiania cieka-
wych przypadków związanych pro-
wadzoną działalnością.

Jakie wymieniłby Pan 
największe sukcesy w polskiej 
okulistyce w ostatnim roku, od 
ostatniego zjazdu (SCOP)? 

W  ostatnim roku to głównie po-
łączenie dwóch programów le-
kowych – AMD i  DME – w  jeden  

FOT. ARCHIWUM PRYWATNE
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program leczenia schorzeń siat-
kówki, co spowodowało zwiększo-
ną dostępność do leczenia cukrzy-
cowego obrzęku plamki. Obecnie 
może się tym zajmować dodatko-
wych 80 ośrodków w  Polsce w  ra-
mach NFZ. Cieszę się też, że uda-
ło się przekazać NFZ bazę danych, 
która prowadziliśmy w  Wojskowym 
Instytucie Medycznym, dotyczącą 
jakości leczenia AMD w  poszcze-
gólnych ośrodkach. Oglądałem 
oceny – ku mojemu zaskoczeniu 
większość ośrodków ma kategorie 
A lub B, czyli bardzo dobrze prowa-
dzą pacjentów. Już tylko nieliczne 
mają kategorię C. Gdy zaczynaliśmy 
wprowadzać bazę, sytuacja była od-
wrotna: tylko nieliczne ośrodki mia-
ły kategorię A  lub B, a  większość – 
kategorię C. Świadczy to o  tym, że 
jakość usług w tym zakresie rośnie, 
a  przede wszystkim pacjenci uzy-
skują wysoką ostrość wzroku. Baza 
danych jest już przekazana NFZ, do-

stałem właśnie pismo od prezesa 
NFZ z  podziękowaniem. Zapewne 
niedługo będzie opublikowana. Bę-
dziemy też pracować nad taką bazą 
dotyczącą DME.

Pokazuje to, że nawet samo 
monitorowanie leczenia 
prowadzonego w ośrodkach 
przyczyniło się do lepszej 
jakości?

Tak, już samo monitorowanie spo-
wodowało, że ośrodki podnoszą 

swoją jakość. Dane wkrótce pojawią 
się w zakładce NFZ „Zdrowe Dane”; 
będziemy mogli zastanowić się, jak 
wycenić usługi, będzie można zapła-
cić za jakość. Oczywiście, tę kwestię 
pozostawiamy NFZ. Podobnie chcie-
libyśmy monitorować jakość w przy-
padku DME, gdyż są to podobne sys-
temy leczenia. 
 Były też drobniejsze sukcesy, 
jak choćby wprowadzenie leków 
na listę refundacyjną. Jeśli cho-
dzi o  zaćmę, to jej leczenie jest 
już rozwiązanym problemem, uda-
ło się zlikwidować kolejki do ope-
racji. Można jeszcze pomyśleć, jak 
zwiększyć dostępność np. do so-
czewek wieloogniskowych czy to-
rycznych. Te decyzje są jednak sto-
sunkowo proste do wprowadzenia, 
jeśli tylko znajdą się na to pie-
niądze. W  niektórych krajach, np. 
w Niemczech, są dopłaty do socze-
wek wieloogniskowych; nasz sys-
tem na razie tego nie przewidu-

je. To kwestia dotykająca całego 
systemu opieki okulistycznej: dziś 
mamy zarówno sektor prywatny, 
jak publiczny, od wielu lat zadaje-
my sobie pytanie, jak duży powi-
nien być udział sektora prywatne-
go w okulistyce. 

A wyzwania na najbliższą 
przyszłość?

Pogramy lekowe AMD i DME funk-
cjonują dobrze. Obecnie pracu-
jemy, żeby jak najwięcej małych 

i  średnich procedur okulistycz-
nych, które obecnie wykonuje się 
w  ramach hospitalizacji, przenieść 
do Ambulatoryjnej Opieki Specjali-
stycznej (AOS), by w szpitalach były 
leczone tylko poważne schorzenia 
– jak operacje zaćmy, witrektomie, 
operacje rogówki. Trwają też prace 
w  zakresie leczenia stożka rogów-
ki. Dotychczas ta procedura nie 
znajdowała się w koszyku środków 
gwarantowanych; choroba dotyczy 
często dzieci, a  także osób mło-
dych do 30-40. roku życia. Obec-
nie ta jednostka chorobowa jest le-
czona tylko w  prywatnej ochronie 
zdrowia. Tak nie powinno być, po-
winno być możliwe leczenie także 
w ramach koszyka świadczeń gwa-
rantowanych. Trwają prace na po-
ziomie AOTMiT, jesteśmy przed de-
cyzją ministra. 
 Poważnym wyzwaniem są 
przeszczepy rogówki. Polska jest 
na ostatnim miejscu w Europie, je-
śli chodzi o  liczbę przeszczepów 
rogówki w  przeliczeniu na liczbę 
mieszkańców. Patrzymy, jak to wy-
gląda w innych krajach, np. w Niem-
czech jest bardzo ciekawy system – 
działa agencja rządowa, która ma 
dostęp do wszystkich szpitali i zaj-
muje się pozyskiwaniem rogówek; 

SYSTEM�OCHRONY�ZDROWIA

Obecnie w Polsce pacjent czeka na przeszczepienie, 
w tym czasie jego stan się pogarsza i w konsekwencji 
jest kwalifikowany to przeszczepu pełnego, podczas 
gdy dużo korzystniejszy jest przeszczep warstwowy. 
W krajach zachodnich wykonuje się więcej przeszczepów 
warstwowych; nie ma kolejek, pacjent nie musi czekać. 
Konieczna jest zmiana organizacji i lepsza dostępność do 
leczenia – podobnie jak stało się to w leczeniu zaćmy.
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natomiast lekarze zgłaszają zapo-
trzebowania. W  efekcie w  Niem-
czech jest 9 tys. przeszczepów 
rogówek rocznie, natomiast w Pol-
sce – tylko 1200. Oczywiście, to 
jeden z  modeli organizacyjnych, 
należy przyjrzeć się innym, trze-
ba jednak poprawić organizację. 
Gdy będzie większa dostępność 
do rogówek, poprawi się też jakość 
przeszczepów. Obecnie w  Polsce 
pacjent czeka na przeszczepienie, 
w  tym czasie jego stan się pogar-
sza i  w  konsekwencji jest kwalifi-
kowany do przeszczepu pełnego, 
podczas gdy dużo korzystniejszy 
jest przeszczep warstwowy. W kra-
jach zachodnich wykonuje się wię-
cej przeszczepów warstwowych; 
nie ma kolejek, pacjent nie musi 
czekać. Konieczna jest zmiana or-
ganizacji i  lepsza dostępność do 
leczenia – podobnie jak stało się to 
w leczeniu zaćmy. 
 Należałoby też zastanowić się, 
jaka powinna być definicja ośrod-
ka okulistycznego, ile powinien wy-
konywać operacji, by mógł zostać 
uznany za ośrodek okulistyczny.

Czy w Polsce jest obecnie 
wystarczająca liczba lekarzy 
okulistów, rezydentów 

okulistyki? Czy młodzi ludzie 
chętnie wybierają okulistykę 
jako specjalizację?

Mamy obecnie w Polsce ok. 4,5 tys. 
okulistów, średnia wieku to nieco 
ponad 50 lat. W następnych latach 
mniej więcej tyle samo osób odej-
dzie z  zawodu, co do niego wej-
dzie. Wydaje mi się, że liczba oku-
listów jest wystarczająca; obecnie 
w okulistyce jest niewiele rezyden-
tur, są natomiast miejsca pozare-
zydenckie, co oznacza, że szef od-
działu może zatrudnić rezydenta, 
który się do niego zgłosi, jeśli bę-
dzie tego potrzebował. Uważam, 
że na liczbę okulistów należy pa-
trzeć ostrożnie, ponieważ czeka-
ją nas zmiany związane z wejściem 
do systemu optometrystów. Spo-
woduje to skrócenie kolejek do 
okulistów w  AOS, gdyż dziś para-
doksalnie czasem jest łatwiej mieć 
zoperowaną zaćmę niż być przy-
jętym u okulisty w AOS. Jednak po 
wprowadzeniu optometrystów do 
systemu, cały system trzeba będzie 
przeorganizować. Gdy będziemy 
już widzieć, jakie są kolejki w  AOS 
po reformie i wprowadzeniu opto-
metrystów do systemu, to będzie-
my mogli wiedzieć, czy w  Polsce 
w najbliższym czasie będzie brako-

wać okulistów i jaki zaproponować 
system szkoleń. 

Czy telemedycyna będzie 
w większym stopniu 
wykorzystywana w okulistyce, 
zwłaszcza w diagnostyce?

Telemedycyna już się sprawdza 
w  cukrzycowym obrzęku plamki, 
jest stosowana na świecie. W  wo-
jewództwie lubelskim taki pilotaż 
planuje prof. Rejdak. To ważne, 
dlatego że w Polsce jest ok. 3 mln 
pacjentów z  cukrzycą, którzy po-
winni być badani w  kierunku cu-
krzycowego obrzęku plamki. Oku-
liści nie są w stanie ich wszystkich 
przebadać, dlatego tak ważna jest 
możliwość wykorzystania teleme-
dycyny w diagnostyce. 14-17 proc. 
pacjentów ma cukrzycowy obrzęk 
plamki. Telemedycyna pozwoliła-
by wykryć problem na wczesnym 
etapie. Takie systemy już działa-
ją na świecie: konieczna jest oczy-
wiście odpowiedź na pytanie, czy 
mamy środki na wdrożenie tele-
medycyny. W  pozostałych dziedzi-
nach okulistyki jak na razie nie 
widzę możliwości szerokiego wyko-
rzystania telemedycyny, choć oczy-
wiście trwają prace, zarówno w  ja-
skrze, jak w AMD. 
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Pacjent�nie�powinien�czekać�
MACIEJ�MIŁKOWSKI, WICEMINISTER ZDROWIA

Od konsultanta krajowego w dziedzinie okulisty-
ki, prof. Marka Rękasa, wiem, że w wielu dziedzi-
nach leczymy skuteczniej niż w  innych krajach 

Europy. Szczególnie poprawiła się realizacja programu 
leczenia AMD. Większość ośrodków prowadzi leczenie 
pacjenta przez długi czas, co oznacza, że utrzymuje pa-
cjenta w zdrowiu, w widzeniu, ratuje mu wzrok. 
 Jeśli chodzi o  najważniejsze zmiany, które uda-
ło się wprowadzić w  ostatnich latach w  okulistyce, to 
na pewno jest to zmiana organizacyjna leczenia za-
ćmy. Udało się ją wprowadzić jeszcze, gdy pracowa-
łem w  NFZ. Wprowadziliśmy wówczas wizytę kwalifi-
kacyjną z  dokładnym zakresem wskazań do leczenia 
oraz finansowanie wizyty pooperacyjnej, która jest do-
brze opłacona, kosztem zmniejszenia ceny samego 
zabiegu operacyjnego. Spowodowało to, że przesta-
ło się opłacać wyjeżdżać na operacje zaćmy do Czech. 
Udało się również wprowadzić leczenie zaćmy w  sys-
temie jednodniowym, zamiast kilkudniowego pobytu 
w szpitalu. Dzięki temu diametralnie skróciliśmy kolej-
ki: w praktyce nie ma dziś kolejek do operacji zaćmy, 
a  jeszcze niedawno czas oczekiwania wynosił nawet 
2-3 lata. To była największa zmiana systemowa w na-
szych zakresach świadczeń: w żadnej innej dziedzinie 
medycyny nie udało się przesunąć do procedury jed-
nodniowej zabiegu wykonywanego tak często. Bardzo 
się z tego cieszę, gdyż kolejka oczekujących na zabieg 
tak kosztefektywny i tak istotny społecznie, była olbrzy-
mim problemem poprzednich czasów. Jeśli pacjent 
ma wskazania do operacji, to trzeba ją jak najszybciej 
przeprowadzić.
 Przy okazji powstał jeden z  najlepszych rejestrów 
medycznych: jest on oparty na danych rozliczeniowych 
świadczeniodawców, którzy bez sprawozdania świad-
czenia nie otrzymają za nie zapłaty. To sprawozdanie 
obejmuje hospitalizację zabiegową oraz dwie porady 
ambulatoryjne. Warunkiem zakwalifikowania do opera-
cji zaćmy jest ustalenie wskazań medycznych i ich wpi-

sanie do dokumentacji raportowej do NFZ: na tej pod-
stawie jest sprawowany nadzór nad jakością świadczeń, 
ponieważ widoczne są dane dotyczące stanu pacjenta 
przed operacją, czasu od kwalifikacji do operacji, po-
wikłań śródoperacyjnych. Następnie jest konieczność 
odbycia wizyty pooperacyjnej (po ustabilizowaniu się 
stanu pacjenta), celem monitorowania wyników. Na 
podstawie tych trzech wizyt powstał rejestr: moim zda-
niem to najlepszy rejestr, który został wykonany niejako 
„przy okazji”.
 Cieszy fakt, że bardzo dobrze rozwija się program 
leczenia AMD, jak również zaczyna się rozwijać pro-
gram leczenia DME: jest to bardzo dobrze skonstru-
owane z  trzema liniami leczenia. Udało się ostatnio 
połączyć dwa programy lekowe – AMD i DME – co spo-
wodowało, że obecnie więcej ośrodków zajmuje się le-
czeniem pacjentów w obydwu programach. Chcieliby-
śmy, żeby pacjenci w Polsce mieli bardzo dobry dostęp 
do leczenia, aby każdy istotny oddział okulistyczny nie 
pozostał bez możliwości podawania zastrzyków w tych 
wskazaniach.
 Dużym wyzwaniem jest kwestia zwiększenia liczby 
przeszczepień rogówki. Zależy nam bardzo na potroje-
niu liczby zabiegów związanych z przeszczepieniem ro-
gówki: obecnie w  Polsce jest wykonywanych ok. 1200 
przeszczepów rocznie, a powinno być ich trzy razy wię-
cej. Będziemy starać się wspólnie z prof. Markiem Ręka-
sem rozwiązać tę kwestię; wiem, że największy problem 
dotyczy zbyt małej liczby rogówek do przeszczepienia. 
Przeszczepienia rogówki nie powinny być traktowane 
jak przeszczepienia narządów takich jak serce, wątro-
ba czy nerki, ponieważ jest to przeszczepienie tkan-
ki. Profesor Rękas nad tym pracuje, będziemy też nad 
tym pracować wspólnie. Powinniśmy korzystać z  do-
brych wzorców sąsiednich państw, gdzie liczba pobrań 
jest uzależniona od planowanych przeszczepień rogów-
ki – czyli każdy pacjent mający wskazania ma wykonaną 
operację planowo, bez oczekiwania na liście. 

FOT. ARCHIWUM PRYWATNE
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ROZMOWA Z DR�HAB.�N.�MED.�MAŁGORZATĄ�FIGURSKĄ,  
PROFESOREM WIM, Z KLINIKI OKULISTYKI WOJSKOWEGO  

INSTYTUTU MEDYCZNEGO. 

Program lekowy DME  
to przełom�w opiece� 
nad�pacjentem�z cukrzycą

Jak z perspektywy Pani Profesor wygląda obecnie 
monitoring okulistyczny pacjentów z cukrzycą?

Cukrzyca jest przewlekłą chorobą metaboliczną, 
a  jej najczęstsze powikłania dotyczą między inny-
mi narządu wzroku, ale też nerek czy układu serco-
wo-naczyniowego. Istnieje taki termin jak cukrzyco-
wa choroba oczu, który obejmuje szerokie spektrum 
wtórnych do cukrzycy zmian nie tylko w gałce ocznej, 
ale też w aparacie ochronnym oczu. Jednak najgroź-
niejsza pozostaje wciąż retinopatia cukrzycowa, któ-
ra nieleczona skutkuje utratą widzenia i  nieodwra-
calnymi zmianami morfologicznymi. Oczywiście, na 
każdym etapie retinopatii może rozwinąć się cukrzy-
cowy obrzęk plamki (DME), powodujący postępującą 
utratę ostrości wzroku.
 Powszechnie wiadomo, że im dłużej trwa cukrzy-
ca, tym ryzyko rozwoju retinopatii i  cukrzycowego 
obrzęku plamki istotnie wzrasta. Dotyczy to obu ty-
pów cukrzycy, ale pamiętajmy, że typ I  rozwija się 
już w  wieku dziecięcym. Stąd w  perspektywie kil-
kudziesięciu czy kilkunastu lat choroby monitoring 
okulistyczny ukierunkowany na wykrycie zmian cu-
krzycowych przede wszystkim tych najgroźniejszych 
siatkówkowych, a  później leczenie stanowi swoisty 
maraton.

 Istnieją wytyczne specjalistycznych towarzystw jak 
np. diabetologicznego czy okulistycznego, które opisują, 
z  jaką częstotliwością powinna odbywać się szczegóło-
wa ocena okulistyczna chorego z cukrzycą; niezależnie, 
czy zgłasza on zaburzenia widzenia. Chodzi tu o  wy-
chwytywanie zmian cukrzycowych na wczesnym etapie. 
 Aktualnie taki podstawowy przesiewowy monito-
ring okulistyczny odbywa się w  opiece ambulatoryj-
nej. Natomiast w  przypadku stwierdzenia zmian wy-
magających specjalistycznego leczenia, jak iniekcje, 
laseroterapia czy operacje, pacjent kierowany jest do 
ośrodków referencyjnych, dysponujących odpowied-
nim zapleczem i mających pełen panel diagnostyczno-
-terapeutyczny. Jednak opieka ambulatoryjna ma swo-
je ograniczenia, co wynika zarówno z dostępności, jak 
i  wyposażenia diagnostycznego. Optymalnie byłoby, 
aby lekarz rodzinny dokonywał wstępnej przesiewo-
wej oceny dna oczu pod kątem zmian cukrzycowych, 
ale wciąż nie jest to procedura standardowa. 
 Aktualnie na świecie rozwija się telemedycyna i  to 
stanowi kierunek w  przyszłości. Dzięki wykorzystaniu 
sztucznej inteligencji i technologii myślę, że w niedale-
kiej przyszłości – szybciej niż się nam wydaje – będzie 
możliwe samodzielne wykonanie przez pacjenta zdję-
cia dna oka w warunkach domowych. Będzie ono na-
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stępnie przesyłane i  ewaluowane za pośrednictwem 
platformy internetowej. Oczywiście, to wymaga dalsze-
go rozwoju telemedycyny i metod diagnostycznych, ale 
też potrzebna jest edukacja pacjentów. Nasi pacjenci 
wciąż zaniedbują wizyty u okulisty oraz mają niski po-
ziom wiedzy o  parametrach monitorujących leczenie 
cukrzycy. Taki typowy parametr, jak wartość glikemii, 
jest jeszcze pacjentom znany, natomiast wartość he-
moglobiny glikowanej (HbA1c) już niekoniecznie. To 
trzeba na pewno poprawić.
 Program lekowy DME, który funkcjonuje od prawie 
roku, oprócz leczenia ma na celu podniesienie pozio-
mu wiedzy lekarzy i pacjentów o diagnostyce oraz le-
czeniu powikłań cukrzycowych. Ma poprawić jakość 
opieki nad pacjentem cukrzycowym. Dodatkowo syste-
matyzuje on tę opiekę bez ograniczeń czasowych. To 
nowe holistyczne podejście. Upatruję w tym ogromny 
potencjał na przyszłość. Właściwie można powiedzieć, 
że program lekowy stanowi przełom w  opiece okuli-
stycznej nad pacjentem z cukrzycą.  

Jak patrząc na doświadczenia Pani Profesor 
wygląda profil polskiego pacjenta  
z rozpoznanym DME?

Cukrzycowy obrzęk plamki może wystąpić u  chorych 
przed 18. r.ż., czyli z cukrzycą typu I, jak i u starszych 
pacjentów z  cukrzycą typu II. Najczęściej są to osoby 
od wielu lat chorujące na cukrzycę. W większości przy-
padków oprócz cukrzycowego obrzęku plamki wystę-
puje w  różnym stopniu zaawansowania retinopatia 
cukrzycowa. Zwykle ostrość wzroku jest już istotnie 
ograniczona, a zmiany są obuoczne. 
 Częste jest niewyrównanie metaboliczne cukrzycy, 
czyli wysokie poziomy glikemii czy HbA1c. Powszechne 
jest też nadciśnienie tętnicze. Profil polskiego pacjenta 
z rozpoznanym DME nie odbiega znacząco od pacjen-
ta cukrzycowego z  innej części świata. To, że pacjen-
ci trafiają do specjalistycznego ośrodka oferującego 
wszystkie możliwości diagnostyczne i  terapeutyczne 
w  zaawansowanym stadium retinopatii czy DME, ob-
serwowane jest powszechnie też w  innych krajach 
i stanowi bolączkę.  Stąd znów trzeba podkreślić zna-
czenie badań przesiewowych i telemedycyny oraz edu-
kacji pacjenta cukrzycowego.  

Jak wygląda profil pacjenta z DME, który trafia 
do leczenia w programie lekowym?

W  programie lekowym obowiązują kryteria kwalifika-
cji. Dane pacjenta są wprowadzane do elektronicz-
nego systemu monitorowania przez lekarza prowa-
dzącego. To właśnie okulista prowadzący kwalifikuje 
pacjenta do początkowego etapu leczenia.  Program 
lekowy jest dedykowany dla osób powyżej 18. roku 

życia. Warunkiem leczenia w programie lekowym jest 
obecność znaczącego cukrzycowego obrzęku plamki, 
który zajmuje też dołek. Obecność DME musi być po-
twierdzona w  dodatkowych badaniach diagnostycz-
nych. Ostrość wzroku, która jest kryterium kwalifika-
cyjnym do programu lekowego wynosi 0,2-0,8 według 
tablicy Snellena. Oczywiście, do programu lekowego 
mogą być zakwalifikowani wszyscy pacjenci spełnia-
jący te kryteria, niezależnie od poziomu hemoglobiny 
glikowanej czyli też tacy, u których wyjściowo poziom 
hemoglobiny glikowanej przekracza 9%. Natomiast 
w  przypadku, jeżeli chcielibyśmy zmienić lek w  pro-
gramie lekowym na preparat drugiego rzutu, to jest to 
możliwe, ale przy lepszym wyrównaniu cukrzycy i przy 
poziomie hemoglobiny glikowanej mniejszym lub rów-
nym 9%. 
 Oczywiście, pacjent, który jest kwalifikowany do pro-
gramu lekowego nie może mieć trwałych uszkodzeń 
w  obrębie plamki, dominujących błon przedsiatków-
kowych czy  odwarstwienia siatkówki, które po prostu 
stanowią niekorzystny czynnik rokowniczy. Do  trwa-
łych i nieodwracalnych zmian w plamce zalicza się też 
zaniki fotoreceptorów czy znaczące niedokrwienie. Pa-
cjenci, którzy nie spełniają kryteriów leczenia w  pro-
gramie lekowym, zawsze mogą być leczeni w  ramach 
procedury B84.  

Jakie są największe wyzwania w leczeniu 
pacjentów z DME, którzy z racji cukrzycy 
są często obciążeni wieloma chorobami 
współistniejącymi?

Największym wyzwaniem w mojej ocenie jest regulacja 
metaboliczna choroby, czyli kontrola poziomu glikemii 
i HbA1c. HbA1c jest parametrem, który ocenia wyrów-
nanie cukrzycy nie epizodycznie, ale z perspektywy kil-
ku miesięcy. Pacjenci niezbyt często mają to badanie 
zlecane przez lekarzy pierwszego kontaktu i  też nie-
zbyt często je wykonują. Również specjalistyczna oce-
na diabetologiczna jest zbyt rzadka. Zauważamy to, 
kiedy pytamy pacjentów kwalifikowanych do programu 
lekowego o wyniki ostatnich badań. A przecież wyrów-
nanie metaboliczne cukrzycy jest kluczowe dla osią-
gnięcia dobrych wyników w leczeniu retinopatii cukrzy-
cowej czy DME. Zapobiega też powikłaniom ze strony 
innych narządów. Stąd w programie lekowym wymóg 
systematycznych badań internistycznych i  oceny po-
ziomu HbA1c. Koncentrujemy się nie tylko na ocenie 
miejscowej okulistycznej, ale całościowej. To zdecydo-
wanie zaleta programu lekowego. To nowoczesne ho-
listyczne podejście do leczenia okulistycznego. 
 Trzeba też pamiętać, że oprócz powikłań ocznych 
i  DME u  pacjentów występują inne ciężkie ogólno-
ustrojowe zmiany, takie jak nefropatia cukrzycowa, 
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schorzenia sercowo-naczyniowe czy powikłania utrud-
niające samodzielne poruszanie się jak np. stopa cu-
krzycowa. Wielu chorych jest dializowanych. Na szczę-
ście w  programie lekowym możliwe jest leczenie 
długodziałającymi doszklistkowymi implantami ze ste-
roidem deksametazonem, co jest skuteczne i znaczą-
co ogranicza liczbę wizyt, a tym samym podnosi kom-
fort życia pacjenta i ułatwia opiekę rodziny nad nim. 

Jak w opinii Pani Profesor powinna wyglądać 
opieka spersonalizowana nad pacjentem z DME?

Opieka spersonalizowana ukierunkowana jest na indy-
widualne potrzeby każdego chorego. Oczywiste jest, że 
leczenie dostosowujemy do stopnia zaawansowania 
DME, ale też wpływ na nie ma wystę-
powanie retinopatii cukrzycowej wy-
magającej np. dodatkowej laserote-
rapii czy w stadiach zaawansowanych 
witrektomii. W  ramach programu le-
kowego DME dostępne są wszystkie 
zarejestrowane grupy leków, czyli leki 
blokujące czynniki wzrostu tzw. anty-
-VEGF w I  i  II rzucie oraz steroidy do-
szklistkowe. To szczególna nowość - 
do tej pory nie były one refundowane. 
Dostępny w  ramach programu leko-
wego doszklistkowy implant z  deksa-
metazonem ogranicza również komponentę zapalną, 
która jest istotna w patogenezie DME.
 Program lekowy daje możliwość nie tylko wyboru 
leku na jego poszczególnych etapach, ale również nie 
ogranicza leczenia w czasie oraz częstotliwości dawko-
wania. To lekarz prowadzący w oparciu o indywidualny 
stan miejscowy i ogólnoustrojowy ustala dawkowanie 
leków po fazie nasycenia i  dopasowuje je do aktual-
nych potrzeb. Istnieje też możliwość zmiany leku przy 
wykazaniu nieskuteczności poprzedniej terapii. 

Jakie są zalecenia europejskie?
Zalecenia europejskie terapii DME są praktycznie toż-
same z  zapisem polskiego programu lekowego. Le-
kami pierwszego rzutu są leki anty-VEGF. Leczenie 
rozpoczyna się od tzw. fazy nasycającej, czyli kilku co-
miesięcznych podań leku. Następnie okresy między 
dawkami można wydłużać. 
 Jeżeli nie uzyskamy poprawy po pierwszych sześciu 
miesiącach, istnieje możliwość zmiany leku na inny pre-
parat anty-VEGF lub podania doszklistkowego implantu 
z deksametazonem. Implant z deksametazonem można 
też podać jako lek I rzutu w przypadkach, kiedy istnie-
ją przeciwwskazania do terapii anty-VEGF lub kiedy są 
problemy z częstym zgłaszaniem się pacjenta do ośrod-
ka. Zaletą implantu z deksametazonem jest to, że poda-

jemy go w odstępach czasowych około sześciu miesię-
cy, czyli jego działanie jest długotrwałe. Oczywiście, nie 
zapominamy o  laseroterapii czy leczeniu operacyjnym 
witrektomii, jeżeli są ku temu wskazania. Tak w Polsce, 
jak i na  świecie, standardem leczenia DME jest skoja-
rzone postępowanie farmakologiczno-zabiegowe. 

Na co lekarz powinien zwrócić szczególną uwagę, 
planując odpowiednią strategię leczenia pacjenta 
z DME?

Na pewno trzeba dokładnie określić miejscowy stan 
okulistyczny, czyli skupić się nie tylko na centralnej 
siatkówce, ale też obwodowej. Trzeba stwierdzić, z ja-
kim stopniem zaawansowania retinopatii cukrzycowej 

mamy do czynienia, czy występują strefy niedokrwie-
nia siatkówki wymagające laseroterapii. Na przebieg 
i efektywność leczenia będą miały też wpływ patologie 
pogranicza szklistkowo-siatkówkowego, które mogą 
rozwinąć się w czasie. Mogą one wymagać interwencji 
chirurgicznej, podobnie jak wylew krwi do ciała szkli-
stego.  
 Strategia podjętego leczenia powinna być długoter-
minowa i uwzględniać stan ogólnoustrojowy pacjenta, 
jego samodzielność. Powinno się całościowo ocenić 
chorego pod kątem zdolności np. do samodzielnego 
przemieszczania się, co jest niezwykle ważne. Pacjent  
dość często, zwłaszcza w  początkowej fazie terapii, 
musi zgłaszać się do ośrodka prowadzącego. Lecze-
nie jest długotrwałe, a  pacjenci często są w  pode-
szłym wieku i wymagają pomocy. Z powodu powikłań 
cukrzycowych zwykle pozostają pod opieką nie tylko 
okulistów, ale też nefrologów czy chirurgów. Zawsze 
dążymy do osiągnięcia compliance między wymoga-
mi terapii, a  możliwościami chorego. Jednym z  celów 
programu lekowego jest właśnie – przez poprawę wi-
dzenia – umożliwienie wykonywania pracy zawodowej 
i utrzymanie samodzielności. To bardzo ważne dla na-
szych chorych, właśnie tego oni oczekują, to dla nich 
główna motywacja i dlatego podejmują leczenie. 

Rozmawiała: Anna Kopras-Fijołek

Program lekowy daje możliwość nie tylko wyboru leku  
na jego poszczególnych etapach, ale nie ogranicza leczenia 
w czasie oraz częstotliwości dawkowania. To lekarz 
prowadzący w oparciu o indywidualny stan miejscowy 
i ogólnoustrojowy ustala dawkowanie leków po fazie 
nasycenia i dopasowuje je do aktualnych potrzeb.

http://swiatlekarza.pl/zaprenumeruj-swiat-lekarza-3d/
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TELEMEDYCYNA�W�OKULISTYCE

Wcześniej�rozpoznać�chorobę

ROZMOWA Z DR�HAB.�N.�MED.�ANNĄ�
MATYSIK-WOŹNIAK,�PROF.�UML, 
Z KATEDRY I KLINIKI OKULISTYKI 
OGÓLNEJ I DZIECIĘCEJ UNIWERSYTETU 
MEDYCZNEGO W LUBLINIE.

Telemedycyna stała się już nieodłącznym 
elementem wielu dziedzin medycyny. Jak to 
wygląda w okulistyce?

W wielu krajach świata w okulistyce zaczęła ona być wy-
korzystywana już kilkanaście lat temu. Pierwszym dzia-
łającym systemem opartym na telemedycynie w  Pol-
sce jest system SMPT, służący do kwalifikacji pacjentów 
do programu lekowego, do leczenia wysiękowej postaci 
AMD i cukrzycowego obrzęku plamki. Na świecie teleme-
dycyna w okulistyce jest wykorzystywana przede wszyst-
kim w diagnozowaniu i  leczeniu retinopatii cukrzycowej 
i  cukrzycowego obrzęku plamki. Zachorowania na cu-
krzycę, zwłaszcza typu 2, wciąż rosną, a  retinopatia cu-
krzycowa należy do najczęstszych jej powikłań. U ok. 30 
proc. chorych na cukrzycę występuje retinopatia, u ok. 7 
proc. pacjentów stwierdza się DME – cukrzycowy obrzęk 
plamki. Powikłania te są główną przyczyną ślepoty wśród 
osób w  wieku produkcyjnym, w  krajach rozwiniętych. 
Większości przypadków znacznego pogorszenia widzenia 
lub ślepoty można uniknąć. Powikłania w postaci retino-
patii cukrzycowej długo rozwijają się bezobjawowo. Wszy-
scy chorzy na cukrzycę typu 2 powinni być w tym kierunku 
diagnozowani od razu po rozpoznaniu, a  chorzy na cu-
krzycę typu 1 – do 5 lat od rozpoznania. Potem badania 
należy powtarzać corocznie lub częściej, w zależności od 
stopnia zaawansowania zmian siatkówkowych. 

To trudne do przeprowadzenia…
W Polsce chorych na cukrzycę jest ponad 3 mln, a prak-
tykujących okulistów ok. 4800. Łatwo wyliczyć, że gdy-
byśmy chcieli wszystkich chorych objąć takimi badania-
mi, bardzo by nas to obciążyło, ze szkodą dla pacjentów 
wymagających specjalistycznego leczenia. Tymczasem 
wczesne wykrycie retinopatii cukrzycowej ma ogrom-
ne znaczenie, bo podjęte w  porę leczenie w  ponad 90 
proc. może zapobiec ciężkim uszkodzeniom w narządzie 
wzroku. Dzięki procedurom telemedycznym mamy szan-
se na wczesne wykrycie powikłań cukrzycowych w narzą-
dzie wzroku i podjęcie leczenia na wczesnym etapie, kie-
dy jest ono najbardziej skuteczne. 

Na czym konkretnie ma polegać udział 
telemedycyny w rozpoznawaniu i leczeniu 
retinopatii cukrzycowej?

Pacjenci cukrzycowi będą mieli robione cyfrowe zdję-
cia dna oka, a to badanie może być wykonywane w pod-
stawowej placówce ochrony zdrowia. Bardzo dobre by-
łoby wprowadzenie dodatkowego badania plamki przy 
pomocy optycznej koherentnej tomografii – OCT. To ba-
danie pozwala na zdiagnozowanie obrzęku plamki, któ-
ry nie jest widoczny na zdjęciu dna oka. Wyniki zostaną 
przesłane w  sposób zabezpieczony, drogą internetową 
do oceny specjalisty, a  ten, w zależności od wyniku, za-
decyduje, co dalej: czy jest potrzeba dalszej diagnostyki 
już u okulisty, czy nie. Kilka lat temu ukazała się publika-
cja, która pokazała, że dzięki takiemu skriningowi retino-
patia cukrzycowa przestała być główną przyczyną ślepoty 
u chorych na cukrzycę w wieku produkcyjnym w Wielkiej 
Brytanii. My nie mamy jeszcze takiej usługi w  koszyku 
świadczeń gwarantowanych, ale potrzeba jest ogrom-
na. Telemedycyna w  okulistyce powinna być u  nas 
wprowadzona systemowo, z  korzyścią również dla ca-
łego systemu ochrony zdrowia. Nad szerszym wpro-
wadzeniem telemedycyny do polskiej okulistyki pracują 
prof. dr hab. Marek Rękas i prof. dr hab. Robert Rejdak. 

Są kraje, w których badania cyfrowe oka może 
wykonywać specjalnie przeszkolony personel 
medyczny…

Tak, tego nie musi robić ani lekarz, ani pielęgniarka: pora-
dzą sobie technicy. W przyszłości do analizy uzyskanych 
danych może zostać zastosowana sztuczna inteligen-
cja – AI, co jeszcze bardziej przyspieszy proces kwalifika-
cji chorych. Mottem telemedycyny jest to, żeby właściwi 
chorzy trafili do okulisty we właściwym czasie. Jest moż-
liwość leczenia cukrzycowego obrzęku plamki na świato-
wym poziomie dzięki programowi lekowemu, w  którym 
mamy wszystkie dostępne leki. Ważne, by chorzy mogli 
z niego, jak też z innych metod terapii, korzystać w odpo-
wiednim momencie. 

Rozmawiała: Bożena Stasiak
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CHIRURGIA�OKULISTYCZNA

Nowoczesne  
techniki� 
operacyjne

http://swiatlekarza.pl/zaprenumeruj-swiat-lekarza-3d/
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ROZMOWA Z PROF.�DR.�HAB.�N.�MED.�EDWARDEM�WYLĘGAŁĄ, 
KIEROWNIKIEM KATEDRY I ODDZIAŁU KLINICZNEGO OKULISTYKI 

W SZPITALU KOLEJOWYM W KATOWICACH.

CHIRURGIA�OKULISTYCZNA:�PRZESZCZEPY�ROGÓWKI

Zgodnie z badaniami Światowej Organizacji 
Zdrowia schorzenia rogówki są jedną z najczęstszych 
przyczyn pogorszenia widzenia i ślepoty na świecie, 
zarówno u dorosłych, jak i u dzieci. Ratunkiem może 
być jednak przeszczepienie rogówki – to najczęściej 
wykonywana procedura transplantologiczna na 
świecie. A jak jest w Polsce, ile przeszczepów  
rogówki wykonuje się u nas rocznie, a jakie są 
potrzeby?

Rzeczywiście, jest to najczęściej wykonywana procedura 
transplantologiczna na świecie, ale także najdłużej wy-
konywana procedura transplantologiczna. Eduard Kon-
rad Zirm przeprowadził pierwszy przeszczep rogówki 7 
grudnia 1905 roku w  Ołomuńcu na Morawach (obec-
nie Czechy). Tę datę przyjmuje się jako dzień narodzin 
transplantologii. W Polsce pierwszy przeszczep wykonał 
w Krakowie w 1926 r. prof. Wincenty Majewski. 
 Dziś w  Polsce wykonuje się około 1300 przeszcze-
pień rogówki rocznie, podczas gdy – dla porównania – 

w Niemczech i Włoszech 7000, a w Hiszpanii i we Francji 
4000-4500. Moim zdaniem brakuje nam obecnie dodat-
kowych 1000 przeszczepień rocznie. Trzeba pomyśleć 
o takim zniwelowaniu kolejek do tych procedur, aby nie 
były dłuższe niż trzy miesiące. 

Dlaczego ta liczba wydaje się mała w porównaniu 
z innymi krajami Europy, np. Niemcami?

Nie tylko się wydaje, ale taka rzeczywiście jest. Jest kil-
ka czynników, które wpływają na zahamowanie wzrostu 
liczby przeszczepień. W  Niemczech procedury pobie-
rania rogówek są prostsze niż u  nas, co sprzyja dona-
cji tkankowej. U  zachodnich sąsiadów jest 26 banków 
tkanek oka; w  Polsce siedem. Nie sądzę też, że będą 
powstawały u  nas nowe banki, ponieważ procedura 
akredytacji jest bardzo żmudna i  uciążliwa. Aktywność 
zgłaszania dawców tkankowych jest bardzo mała, a wy-
korzystanie pobrań od dawców wielonarządowych – nie-
zadawalające. 

Przeszczepienie czyli…  
transplantacja wzroku

Prof. dr hab. n. med. Edward Wylęgała jest prorektorem ds. Rozwoju i Transferu Technologii Śląskiego Uniwersytetu Medycznego 
w Katowicach, kierownikiem Katedry i Oddziału Klinicznego Okulistyki w Szpitalu Kolejowym w Katowicach



15

 W naszej klinice pracujemy nad aplikacją kompute-
rową, która pomoże zgłaszać dawców rogówek. Sta-
ramy się edukować studentów medycyny w  kwestii 
konieczności zgłaszania dawców rogówek. Trzeba pa-
miętać, że żeby wysłać do przeszczepu 100 rogówek, 
musimy pobrać co najmniej 20 proc. więcej, ponieważ 
w procesie oceny w banku tkanek jest dyskwalifikowa-
na część rogówek. 

Jakie są najczęstsze wskazania do przeszczepienia 
rogówki? 

Najczęstsze wskazania do keratoplastyki to obrzęko-
wa utrata przeźroczystości rogówki pierwotna i  wtór-
na. Pierwotna to dystrofia Fuchsa, wtórna to obrzęk po 
operacji zaćmy. Kolejnym wskazaniem jest utrata kształ-
tu rogówki – najczęściej chodzi o stożek rogówki. Dalej: 
wrodzone postępujące zmętnienia związane z odkłada-
niem się różnego rodzaju białek: hialiny, proteoglika-
nów. To grupa chorób rzadkich, nazwanych dystrofiami 
rogówki, które możemy leczyć przeszczepami rogówki. 
Wreszcie wskazaniem do przeszczepu jest również cała 
grupa zwyrodnień pozapalnych. Najtrudniejsze do kera-
toplastyki natychmiastowej, czyli „na gorąco”, są właśnie 
stany zapalne z rozmiękaniem rogówki: zarówno bakte-
ryjne, jak i pierwotniakowe czy grzybiczne. Osobna gru-
pa pacjentów to dzieci. Wrodzone obustronne bielmo 
rogówki jest wskazaniem do wykonania keratoplasty-
ki najlepiej do 6. miesiąca życia. W Szpitalu Kolejowym 
w Katowicach w 2004 roku wprowadziliśmy przeszczepy 
u niemowląt do rutynowej praktyki chirurgicznej. Wcze-
śniej rodzice musieli szukać pomocy za granicą, głów-
nie w Wielkiej Brytanii i Niemczech.  W tym czasie była 
to operacja pionierska, która otworzyła młodym pacjen-
tom nową drogę. 

Jakie techniki operacyjne są obecnie stosowane 
w operacjach przeszczepienia rogówki?

Obecnie nadal stosujemy pełne przeszczepiania, nazy-
wane keratoplastyką drążącą, oraz keratoplastyki war-
stwowe przednie i tylne, a także przeszczepy rąbkowych 
komórek macierzystych oraz przeszczepy sztucznej ro-
gówki. Procedury odtworzenia powierzchni oka wspo-
magane są również przeszczepami błony owodniowej, 
która jest dystrybuowana przez banki tkanek. 
 Wraz z  rozwojem urządzeń diagnostycznych i  chi-
rurgicznych rozwinęła się keratoplastyka selektywna. 
Przeszczepiamy coraz cieńsze warstwy tkanki, oszczę-
dzając zdrową część i  wymieniając tylko chorą. Do-
brym przykładem jest przeszczep warstwowy tylny 
w dystrofii Fuchsa – w takich przypadkach patologicz-
nie zmieniona warstwa ma grubość około 0,02 mm. 
Zamiast przeszczepu pełnej grubości 0,55 mm, wy-
konujemy przeszczep grubości od 0,15 do 0,02 mm 
w zależności od techniki. 

Dystrofia ziarnista rogówki. Zmętnienia kształtu kruszonego kamienia 
powodują utratę przeźroczystości

Oko pacjentki 15 lat po przeszczepie warstwowym tylnym

Przeszczep drążący rogówki z szwem podwójnym ciągłym

http://swiatlekarza.pl/zaprenumeruj-swiat-lekarza-3d/
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CHIRURGIA�OKULISTYCZNA:�PRZESZCZEPY�ROGÓWKI

Prof. Edward Wylęgała wykonuje przeszczep rogówki za pomocą lasera femtosekundowego

Która z dwóch stosowanych metod – 
przeszczepienie drążące, czyli na całej grubości, 
czy przeszczepienie warstwowe, lamelarne – jest 
bezpieczniejsza dla pacjenta?

Jak już wspomniałem, dążymy do wykonywania przesz-
czepów selektywnych, wycinając z rogówki biorcy war-
stwy patologicznie zmienione i wymieniając je na zdro-
we analogicznej grubości i kształtu. Przy zmętnieniach 
warstw powierzchownych rogówki możemy wyciąć la-
serem femtosekundowym warstwę rogówki dowolnej 
grubości i  kształtu. Ręczne wycięcie jest w  praktyce 
bardzo trudne i  niewymiarowe. Szczególnym przy-
kładem przeszczepu warstwowego jest przeszczep 
komórek macierzystych wyhodowanych w  laborato-
rium po pobraniu biopsji z  oka zdrowego. To rodzaj 
zawansowanej technologii medycznej, umożliwiają-
cej przeszczepianie komórek macierzystych w  posta-
ci leku. Z  kolei szczególnym przykładem przeszczepu 
pełnej grubości jest sztuczna rogówka, nazwana kera-
toprotezą. To procedura, która dzięki staraniom  kon-
sultanta krajowego w dziedzinie okulistyki, pana prof. 
Marka Rękasa, jest w Polsce refundowana, tak więc pa-
cjenci nie muszą poszukiwać pomocy za granicą. 

Co zyskuje pacjent dzięki przeszczepowi 
warstwowemu? 

Przeszczepy warstwowe to naturalny, innowacyjny 
kierunek rozwoju transplantologii. Dają lepsze wyni-

ki anatomiczne oraz czynnościowe. Co ciekawe, kie-
dy w  1999 roku byłem na kursie przeszczepów war-
stwowych, to zainteresowanie było znikome, mimo że 
prowadzącymi byli twórcy tych technik – G. Melles, M. 
Anwar i  mój włoski nauczyciel, prof. Ferdinando Tri-
marchi. To właśnie dzięki temu ostatniemu mogłem 
w tym kursie uczestniczyć. 
 Od 2000 roku rozpocząłem wprowadzanie tej me-
tody w Polsce, w Szpitalu Kolejowym w Katowicach. To 
były fascynujące początki chirurgii warstwowej, kiedy 
przeszczep rogówki wprowadzony do komory przed-
niej nie był przyszywany, czy gdy udawało się odsłonić 
najcieńszą warstwę rogówki grubości 0,012 mm. Moż-
na powiedzieć, że w tym czasie były to osiągnięcia nie 
do uwierzenia. Kamienie milowe transplantologii oku-
listycznej. Oczywiście, nie byłoby to możliwe, gdyby nie 
mój zespół, z którym pracowaliśmy razem ponad dwa-
dzieścia lat, wykonując kilka tysięcy przyczepów i  pu-
blikując blisko 200 prac dostępnych w PubMed. 
 Mimo że wykonujemy w Polsce 1300 przeszczepów 
rogówki rocznie, to tylko 40 proc. to przeszczepy war-
stwowe. Musimy zrobić wszystko, aby tę proporcję od-
wrócić. Mamy akredytację w 31 ośrodkach transplan-
tacyjnych, z  których aktywnych jest 21, ale tylko 
w pięciu wykonywanych jest więcej niż 100 przeszcze-
pień rocznie. Tak więc mamy dużo do zrobienia, aby 
ten stan polepszyć. 

Rozmawiała: Dorota Bardzińska



Reklama w wersji  
tylko dla lekarzy
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ROZMOWA Z PROF.�DR.�HAB.� 
N.�MED.�ROBERTEM�
REJDAKIEM, KIEROWNIKIEM 
KATEDRY I KLINIKI OKULISTYKI 
OGÓLNEJ I DZIECIĘCEJ 
SAMODZIELNEGO PUBLICZNEGO 
SZPITALA KLINICZNEGO NR 1 
W LUBLINIE.

Bezpieczeństwo� 
zabiegu  
fakoemulsyfikacji 
zaćmy

CHIRURGIA�OKULISTYCZNA:�ZAĆMA

Zabiegi fakoemulsyfikacji zaćmy są najczęściej 
wykonywanymi zabiegami w okulistyce. Na czym 
polegają?

Współczesne techniki operacji zaćmy to wynik bardzo in-
tensywnego rozwoju zarówno technik chirurgicznych, jak 
stojących za nimi technologii. Doprowadziły one z  jed-
nej strony do osiągnięcia bardzo wysokiego bezpieczeń-
stwa zabiegów, a z drugiej do bardzo wysokiej ich precy-
zji i dokładności. Obecnie nazywamy te zabiegi chirurgią 
minimalnie inwazyjną. Wykonujemy je mikronarzędzia-
mi, wprowadzanymi do oka poprzez bardzo niewielkie 
cięcia: ok. 1,8-2,2 mm (jeśli chodzi o cięcie główne) oraz 
1,0-1,2 mm, jeśli chodzi o  tzw. porty boczne. Jest wie-
le technik przeprowadzenia tej operacji, z  zastosowa-
niem różnych cięć. Chirurgia małoinwazyjna w  opera-
cjach zaćmy polega na wszczepieniu soczewki zwijalnej, 
która rozwija się wewnątrz komory przedniej oka. Obec-
nie rozwój technologiczny zapewnił dostęp do całej gamy 
soczewek wewnątrzgałkowych: najbardziej standardo-
we to soczewki monofakalne (jednoogniskowe), w  co-
raz większym stopniu wykorzystuje się jednak też so-
czewki toryczne, które korygują astygmatyzm, soczewki 
wieloogniskowe oraz soczewki typu EDOF (wykorzysty-
wane w leczeniu starczowzroczności, umożliwiające do-

bre widzenie do bliży, dali oraz obszaru pośredniego). 
Standardem jest wykonywanie operacji w  znieczuleniu 
miejscowym, poprzez podanie dokomorowo preparatu 
w  kroplach. Dzięki bezpieczeństwu i  precyzji zabiegów, 
w uzasadnionych przypadkach przeprowadza się jedno-
czasowe, obustronne operacje zaćmy.  
 Soczewki są wykonane z doskonałej jakości materia-
łów, mamy do dyspozycji bardzo nowoczesne płyny in-
fuzyjne: te środki są podstawą właściwego wykonania 
zabiegu, który gwarantuje pacjentowi najwyższe bezpie-
czeństwo i najlepsze efekty. Kluczową rolę odgrywa jed-
nak odpowiednie przygotowanie pacjenta do operacji, 
a także zaplanowanie okresu pooperacyjnego. 

Na czym polega przygotowanie pacjenta do 
zabiegu i planowanie okresu pooperacyjnego?

Po pierwsze ważna jest właściwa kwalifikacja do opera-
cji: jeśli lekarz stwierdza u pacjenta aktywny proces za-
palny, np. zapalenie brzegów powiek, powinien najpierw 
odpowiednio go leczyć i odłożyć termin operacji, dopó-
ki są objawy aktywnego procesu zapalnego. Z  kolei je-
śli pacjent jest już zakwalifikowany do operacji, to przed 
jej rozpoczęciem należy podać do szpary powiekowej 
5-procentowy roztwór betadyny (powidon jodyny). Waż-

FOT. ARCHIWUM PRYWATNE
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ne jest też, żeby skóra była odpowiednio oczyszczona, 
umyta roztworem 10-procentowej betadyny. Następ-
nie czekamy 3 minuty, przepłukujemy szparę powieko-
wą płynem. Dopiero wtedy możemy rozpocząć operację.
 Po zakończeniu operacji podajemy do komory przed-
niej antybiotyk – cefuroksym. Następnie, w okresie po-
operacyjnym, przez 7 dni pacjent musi przyjmować 
lewofloksacynę – cztery razy dziennie: to antybiotyk 
z grupy fluorochinolonów nowej generacji. Ważne, żeby 
okres leczenia wynosił 7 dni, a nie dłużej.

Dlaczego ten siedmiodniowy okres stosowania 
antybiotyku jest tak ważny?

Wiemy, że w  tym czasie dochodzi do całkowitego za-
mknięcia tunelu rany – głównego portu, przez który wy-
konujemy zabiegi operacyjne. Dłuższy okres stosowania 
lewofloksacyny czy innych antybiotyków grozi wytworze-
niem się antybiotykoodporności. Równolegle z  lewoflo-
ksacyną stosowane są sterydy; przede 
wszystkim deksametazon: podaje się je 
najpierw cztery razy dziennie, potem, po 
upływie tygodnia jeszcze trzy razy dzien-
nie (przez 2-3 tygodnie). To procedura, 
którą stosujemy standardowo po zabie-
gach fakoemulsyfikacji soczewki i wszcze-
pieniu sztucznej soczewki w  przebiegu 
nowoczesnej chirurgii zaćmy. Lata badań 
doprowadziły do ustalenia takiej właśnie 
procedury. Jednocześnie podkreśla się, 
że podawany do komory cefuroksym wykazuje syner-
gizm ze stosowaną lewofloksacyną w okresie poopera-
cyjnym. W świetle badań i obserwacji ta procedura jest 
niezwykle skuteczna i bezpieczna dla pacjentów. 

Zabiegi zaćmy są uważane za stosunkowo 
bezpieczne; jakie jednak mogą wystąpić po nich 
powikłania?

Zabieg fakoemulsyfikacji jest zabiegiem bardzo precy-
zyjnym, wymagającym najwyższych reżimów sanitarnych 
oraz precyzji technik operacyjnych. Mogą wystąpić powi-
kłania, np. śródoperacyjne. Mają na nie wpływ zarówno 
trudne warunki operacyjne, jak mniejsze doświadczenia 
chirurga. Bardzo niebezpieczne powikłania to np. prze-
rwanie ciągłości tylnej torebki, wypadnięcie ciała szkliste-
go, przemieszczenie mas soczewkowych albo sztucznej 
soczewki do ciała szklistego, krwotok nadnaczyniówko-
wy, zwany krwotokiem wypierającym. Częstość występo-
wania tego powikłania została bardzo zminimalizowana 
dzięki technikom minimalnie inwazyjnym.
 Bardzo niebezpiecznym powikłaniem okresu poope-
racyjnego, szczególnie wczesnego, jest zakażenie i zapa-
lenie wnętrza gałki ocznej – dlatego niezwykle ważna jest 
zarówno technika operacyjna (błędy mogą spowodować 

zwiększone ryzyko zapalenia wnętrza gałki ocznej, np. 
wypadnięcie ciała szklistego i  zakleszczenie go w  por-
tach operacyjnych), jak zachowanie reżimu sanitarnego. 
Oczywiście, zdarzają się też powikłania występujące nie-
co później, związane z  np. z  torbielowatym obrzękiem 
plamki lub odwarstwieniem siatkówki. Jednak dzięki do-
skonałości obecnego sprzętu, wysokiemu poziomowi 
wyszkolenia chirurgów okulistów, powikłania zdarzają 
się bardzo rzadko.

Dlaczego preferowane są takie antybiotyki jak 
lewofloksacyna?

Wcześniej w chirurgii zaćmy było stosowanych wiele an-
tybiotyków, jednak pojawiła się na nie antybiotykoopor-
ność bakterii. Wcześniej stosowaliśmy antybiotyki zbyt 
długo. Błędem było także stopniowe odstawianie an-
tybiotyków: przez siedem dni podawaliśmy je od czte-
rech do sześciu razy dziennie, w następnym tygodniu – 

trzy razy dziennie, a zwykle kończyliśmy na podawaniu 
dwa razy dziennie. Spowodowało to, że na antybiotyki 
starszej generacji wytworzyła się antybiotykooporność. 
Antybiotyki najnowszej generacji, np. fluorochinolony, 
pojawiły się niedawno i  charakteryzują się najmniejszą 
lekoopornością spośród wszystkich antybiotyków. Wie-
my jednak, że powinniśmy je stosować krótko, ale in-
tensywnie, to znaczy: nie dłużej niż tydzień i bez stop-
niowego odstawiania; to dwie podstawowe zasady. 
Standardowym sposobem stosowania jest więc poda-
wanie cztery razy dziennie, przez 5-7 dni. Na tym koń-
czymy antybiotykoterapię. 
 Należy zwrócić uwagę na jeszcze jedną rzecz: mamy 
najnowszy antybiotyk, jakim jest lewofloksacyna, jed-
nak wiemy też, że przemysł nie prowadzi obecnie badań 
nad innymi antybiotykami. Mamy więc lewofloksacynę 
do stosowania standardowego i moksyfloksacynę do le-
czenia cięższych stanów. Obecnie nie toczą się badania 
nad innymi antybiotykami. A to oznacza, że jeśli nie bę-
dziemy zdawać sobie sprawy z zagrożeń lekoopornością 
i spowodujemy pojawienie się oporności na te nowe an-
tybiotyki, to zostaniemy bez skutecznych leków w  pro-
wadzeniu pooperacyjnym naszych pacjentów. 

Rozmawiała: Katarzyna Pinkosz

Antybiotyki najnowszej generacji, np. fluorochinolony, 
powinniśmy stosować krótko, ale intensywnie: nie dłużej 
niż tydzień i bez stopniowego odstawiania. Standardowym 
sposobem jest więc podawanie cztery razy dziennie, przez 5-7 
dni. Na tym kończymy antybiotykoterapię.

http://swiatlekarza.pl/zaprenumeruj-swiat-lekarza-3d/
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CHIRURGIA�OKULISTYCZNA:�RERFAKCJA

ROZMOWA Z DR�HAB.�N.�MED.�JOANNĄ�
WIERZBOWSKĄ,�PROF.�WIM,  
Z KLINIKI OKULISTYKI WOJSKOWEGO 
INSTYTUTU MEDYCZNEGO.

Jeszcze nie tak dawno 
jedyną metodą korekcji wad 
wzroku były tradycyjne 
okulary, potem pojawiły się 
soczewki kontaktowe, dziś 
jest to chirurgia refrakcyjna 
– metoda, a raczej metody, 
w których też dzieje się wiele, 
bo wciąż są udoskonalane, 
głównie dzięki coraz to lepszym 
narzędziom…

Istotnie, tak właśnie jest. Chirur-
gia refrakcyjna rogówki i  soczewki 
to jedna z  coraz intensywniej roz-
wijających się dziedzin okulistyki.
Umożliwia ona korekcję wad wzro-
ku dzięki wykorzystaniu najnow-
szych odkryć medycyny i  bioinży-
nierii, w  tym ultranowoczesnych 
platform laserowych. Warto jed-
nak pamiętać, że prekursorami ke-
ratotomijnej chirurgii refrakcyjnej 
byli Snellen i Bates, pod koniec XIX 
wieku, zaś podwaliny pod laserową 
chirurgię refrakcyjną stworzyli Jose 
Barraquer, Luis Riuz i Stephen Tro-
kel, począwszy od lat 60. XX wie-
ku. O tym, jak bardzo się rozwija ta 
dziedzina chirurgii refrakcyjnej, od 
1987 roku, kiedy przeprowadzono 
pierwszy zabieg laserowej korekcji 

wzroku, świadczy liczba zabiegów, 
która systematyczne rośnie. Za-
biegi laserowej korekcji wzroku to 
obecnie jedne z  najczęściej wyko-
nywanych procedur medycznych 
na świecie. Na świecie rocznie wy-
konuje się ok. 5 mln procedur, 
w  Europie ok. miliona. W  ostat-
niej dekadzie wprowadzone zo-
stały nowe procedury zabiegowe, 
w tym z wykorzystaniem wyłącznie 
lasera femtosekundowego, dzię-
ki czemu zabiegi są coraz bardziej 
bezpieczne, coraz bardziej precy-
zyjne i trwają krócej, a rehabilitacja 
wzrokowa po zabiegu  jest bardziej 
komfortowa dla pacjenta.
 Z  kolei do rozwoju segmen-
tu premium refrakcyjnej chirur-
gii wewnątrzgałkowej przyczyniły 
się nowe technologie operacyjne, 
innowacyjne rozwiązania w  kon-
strukcji soczewek wewnątrzgał-
kowych i  wprowadzenie precyzyj-
nych algorytmów kalkulacji mocy 
wszczepów. Wszystkie techni-
ki refrakcyjne są zarejestrowane 
i  dopuszczone przez europejskie 
i amerykańskie urzędy regulacyjne 
na podstawie długoterminowych 
badań klinicznych. 

Nie byłoby to możliwe bez coraz 
doskonalszych narzędzi…

Oczywiście. Stosujemy nowoczesne, 
kolejnych generacji platformy lase-
rów ekcymerowych i  femtosekun-
dowych, wspomaganych najnow-
szymi inteligentnymi, ultraszybkimi 
systemami kontroli, zapewniających 
wysoką skuteczność i profil bezpie-
czeństwa. Mamy takie do dyspozy-
cji w  naszej Klinice Okulistyki WIM, 
dlatego możemy proponować pa-
cjentom pełen panel najbardziej 
zaawansowanych i  nowoczesnych 
metod laserowej i soczewkowej ko-
rekcji wad wzroku. Należy jednak 
podkreślić, że to zasługa nie tylko 
sprzętu. Wykonywanie tego typu 
zabiegów nie byłoby możliwe bez 
doskonale wyszkolonego  persone-
lu, doświadczonego zespołu spe-
cjalistów, zajmującego się właściwą 
kwalifikacją pacjenta do zabiegu, 
wyborem optymalnej procedury re-
frakcyjnej i  jej sprawnym przepro-
wadzeniem, wreszcie kontrolą po 
zabiegu. 

Kto może skorzystać z chirurgii 
refrakcyjnej, czy każda z jej 
metod jest dla każdego?        

Skorygować�
wzrok

FOT. ARCHIWUM PRYWATNE
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Zasadniczo kandydatami do lase-
rowej korekcji wzroku mogą być 
osoby z  krótkowzrocznością do 
-10 dioptrii, nadwzrocznością do 
+6 dioptrii, astygmatyzmem do 6 
dioptrii oraz starczowzrocznością. 
Ta metoda jest kierowana zarówno 
do osób młodszych, jak również do 
osób starszych, ale aktywnych, któ-
re chciałyby zrezygnować na stałe 
z okularów lub dla których proble-
mem refrakcyjnym jest wynikają-
ca ze starczowzroczności koniecz-
ność stosowania korekcji do bliży. 
 Laserowa korekcja wzroku jest 
często wybierana przez osoby, 
które planują wykonywać zawo-
dy o  ścisłych wymaganiach wzro-
kowych i  coraz bardziej popular-
na wśród osób z  wadą resztkową 
lub astygmatyzmem  po operacji 
zaćmy. W  niektórych krajach na-
leżących do NATO, np. w  USA czy 
w  Niemczech, zabiegi te są prze-
prowadzane w  wybranych ośrod-
kach bezpłatnie u  osób pełnią-
cych czynną służbę wojskową i  są 
wspierane przez Departament 
Obrony USA i  Bundeswehrę, jako 
procedury ratujące życie żołnierzy. 
 Natomiast kandydatami do chi-
rurgicznej korekcji wady wzroku 
za pomocą soczewki fakijnej mogą 
być osoby zdrowe, w  wieku od 
21 do 40 lat, z  krótkowzroczno-
ścią do -18 dioptrii, nadwzrocz-
nością do +10 dioptrii i  astygma-
tyzmem do 6 dioptrii. Najnowszej 
generacji soczewki fakijne ICL są 
nowoczesną opcją korygowania 
wysokich wad refrakcji, gdy nie 
ma możliwości ich usunięcia za 
pomocą metod laserowych. Co 
istotne, soczewki ICL są wykona-
ne z  obojętnego collameru, przy-
pominającego kolagen ludzki. Za-
biegi są bezpieczne i odwracalne. 
W  przypadku powstania zaćmy 
możliwe jest jej późniejsze opera-
cyjne usunięcie. 

 Inne metody soczewkowej chi-
rurgii refrakcyjnej opierają się na 
refrakcyjnej wymianie soczewki 
i  wszczepieniu implantów wielo-
ogniskowych, umożliwiających sa-
tysfakcjonującej ostrości wzroku 
do dali, bliży oraz na odległości po-
średniej. Kandydatami do tej ostat-
niej metody refrakcyjnej są oso-
by w wieku powyżej 40 lat. Należy 
podkreślić, że podstawą zakwalifi-
kowania pacjenta do rogówkowej 
lub soczewkowej procedury refrak-
cyjnej jest pozytywny wynik bada-
nia kwalifikującego, opartego m.in. 
na szczegółowym panelu badań 
okulistycznych. 

Wróćmy jeszcze na moment do 
definicji chirurgii refrakcyjnej, 
jak najprościej można ją 
określić?

To dziedzina medycyny, zajmują-
ca się leczeniem operacyjnym wad 
wzroku, polegająca na doprowa-
dzeniu do normowzroczności lub 
zmniejszenia wady wzroku. W prak-
tyce klinicznej jest to szereg pro-
cedur medycznych – rogówkowych 
lub soczewkowych, modyfikujących 
stan refrakcji oka przez odpowied-
nią zmianę kształtu przedniej po-
wierzchni rogówki lub implantację 
soczewki wewnątrzgałkowej. 

Chirurgia refrakcyjna to 
chyba Pani pasja? Dała Pani 
temu wyraz, opracowując 
„Kompendium nowoczesnych 
metod korekcji wzroku”…

To niezwykle interesująca dziedzi-
na okulistyki, a  to, w  jakim tempie 
się rozwija, jak zmieniają się tech-
niki operacyjne, metody, fascynu-
je mnie od ponad 20 lat. Każdego 
roku przeprowadzam ponad tysiąc 
zabiegów laserowej korekcji wzro-
ku. I  moja fascynacja tą dziedziną 
chirurgii okulistycznej się pogłębia. 

Rozmawiała: Bożena Stasiak

wyd. Medical Education 

KOMPENDIUM�
NOWOCZESNYCH�
METOD�KOREKCJI�
WZROKU
PROF. JOANNA WIERZBOWSKA  
 
W książce opisano obecnie 
stosowane techniki, jak 
również metody niedalekiej 
przyszłości. Autorka omawia 
ważne aspekty kwalifikacji 
pacjenta do laserowej 
i soczewkowej korekcji wad 
refrakcji. Poruszając temat 
skuteczności i bezpieczeństwa 
laserowej chirurgii refrakcyjnej, 
omawia również problem 
starczowzroczności 
i nowe metody jej korekcji. 
Cenna i pomocna pozycja 
w codziennej praktyce lekarza 
okulisty, nie tylko zajmującego 
się chirurgią refrakcyjną. 

http://swiatlekarza.pl/zaprenumeruj-swiat-lekarza-3d/
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MAMY PRAKTYCZNIE 100 PROC. WYLECZONYCH PACJENTÓW  
– Z PROF.�DR.�HAB.�N.�MED.�JERZYM�NAWROCKIM, OKULISTĄ, 

CHIRURGIEM WITREORETINALNYM, AUTOREM TECHNIKI 
ODWRÓCONEGO PŁATKA STOSOWANEJ W LECZENIU OTWORÓW 

W PLAMCE, ROZMAWIA ANNA KOPRAS-FIJOŁEK.

Technika� 
odwróconego�płatka

CHIRURGIA�OKULISTYCZNA:�OTWORY�W�PLAMCE

Panie Profesorze, jeszcze do niedawna otwór 
w plamce stanowił poważny problem. Dlaczego?

Otwór w plamce do 1990 roku był chorobą nieopera-
cyjną. Lekarze nie umieli tego leczyć. Uważali, że tego 
się leczyć nie da. Otwór w plamce to nie tylko ubytek 
tkanki w  środku, ale bardzo często również uniesie-
nie brzegów tego otworu od podłoża, czyli naczyniów-
ki. Dwóch okulistów – Neil Kelly i Robert Wendel z Kali-
fornii – zaobserwowało w 1989 roku, że po wykonaniu 
witrektomii i  podaniu gazu mikroskopijne uniesienie 
siatkówki od naczyniówki wokół otworu może „przy-
klapnąć”. W  tamtym czasie nie mieliśmy różnych me-

tod diagnostycznych, które mamy dzisiaj. Okulistyka 
była zupełnie inna niż jest dzisiaj, ale oni uznali, że to 
jest już jakaś forma wyleczenia. Chcieli to publikować, 
ale – z racji braku dobrej diagnostyki – recenzenci im 
nie wierzyli, że to jest prawdą. W 1991 roku udało im 
się uzyskać publikację w  dość prestiżowym czasopi-
śmie. Od tego momentu zaczął się boom na leczenie 
otworu w plamce.

Stosowano różne metody?
Tak, ale większość z  nich nie miała większego sen-
su. Celem było jednak nie to, żeby otwór całkiem 

Pełnościenny otwór w plamce
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się zamknął i  jakby zniknął, tylko żeby jego brzegi 
przytwierdziły się do naczyniówki. Dawało to pew-
ną poprawę, ale nie tak wspaniałą. Wielu okulistów 
uważało wtedy, że chyba najlepszym sposobem jest 
zdjąć tzw. błonę graniczną wewnętrzną. Nie było 
jednak do tego zdjęcia błony granicznej wewnętrz-
nej, narzędzi, metod. Każdy próbował, ja też – już 
od 1995 roku. Pomysł istniał w  środowisku, ale do-
piero w 1997 roku niemiecki profesor Claus Eckardt 
opublikował pierwszą pracę na ten temat i  zapro-
ponował, w jaki sposób, jakimi narzędziami to robić. 
Świat w zasadzie przyjął, że przy otworze w plamce 

trzeba zdjąć błonę graniczną wewnętrzną siatkówki 
i podać gaz.

Jaka była skuteczność tej metody?
Według mnie – na poziomie 70 proc. W tamtym czasie 
stosowałem tę metodę i takie właśnie były moje wyni-
ki. Pytałem sam siebie: o co chodzi? Narzędzia miałem 
identyczne, środki farmakologiczne już też – w  2001 
roku założyliśmy klinikę okulistyczną „Jasne Błonia” 
i  mieliśmy do nich dostęp. Lekarze na świecie twier-
dzili, że mają 100 proc. sukcesu, ja – nie. Jeździłem 
na kongresy. Pewnego razu zapytałem jednego z  do-

świadczonych amerykańskich lekarzy, który zrobił 
wielką karierę: „Słuchaj, zrobiłeś wszystko, jak na-
leży, a  pacjent nie ma zamkniętego otworu, co ro-
bisz?”. Odpowiedział: „Ja płaczę...”. Dla mnie był to 
sygnał, że oni może też wszystkiego nie wiedzą tak, 
jak mówią. 

Odkrył Pan Profesor nową technikę operacyjną 
- „Technikę Odwróconego Płatka”. Jak doszło 
do jej odkrycia i na czym polega? 
Przypadek sprawił, że mieliśmy pacjentkę, któ-
ra miała bardzo nietypowy otwór w  plamce. Był 
tam jakiś białawy element tkanki wiszący obok 
tego otworu. Zoperowałem go tradycyjną meto-
dą, nagrałem film i oglądałem później wielokrotnie 
z żoną, dr Zofią Nawrocką. Widziałem, że usuwam 
białawą tkankę z  oka i  ten otwór się nie zamknął. 
Pomyślałem, że gdybym jednak tej białawej tkan-
ki nie usunął, może udałoby się taką pacjentkę wy-
leczyć. Zaczęliśmy myśleć, co robić: obcą tkankę 
włożyć do oka? Nie bardzo. Stąd przyszedł pomysł 
i on rzeczywiście był mój, żeby –  zamiast zdejmo-
wać i wyrzucać błonę graniczną wewnętrzną – wy-
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Przypadek sprawił, że mieliśmy 
pacjentkę, która miała bardzo 
nietypowy otwór w plamce. 
Był tam jakiś białawy element 
tkanki wiszący obok tego otworu. 
Pomyślałem, że gdybym jednak tej 
białawej tkanki nie usunął, może 
udałoby się pacjentkę wyleczyć.

Stan po 18 miesiącach od operacji: pełna regeneracja warstwy fotoreceptorów

http://swiatlekarza.pl/zaprenumeruj-swiat-lekarza-3d/
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korzystać ją jako rodzaj opatrunku i  położyć na tym 
otworze. 

Wsparciem był zespół, który pracował z Panem 
Profesorem... 

Rola mojego otoczenia była niewątpliwie duża. My 
z  żoną oglądaliśmy pacjentów po operacji i  od razu 
odnieśliśmy wrażenie, że jakość naszego leczenia 
otworów w plamce się poprawiła. Żeby to udowodnić, 
trzeba było zaplanować badanie, które miało na celu 
porównanie. Z żoną badaliśmy pacjentów, nasza córka 
– obecnie prof. Zofia Anna Nawrocka, 
która wtedy kończyła studia, zaczyna-
ła staż na okulistyce i okazało się, że 
ma talent do pisania publikacji. Spi-
sała materiał mój i  żony, a następnie 
spróbowała to wydrukować. Chcieli-
śmy przedstawić naszą pracę na zjeź-
dzie amerykańskim. Zostało to jednak 
potraktowane trochę po macoszemu. 
Prezentację zakwalifikowano jako pla-
kat, ale nam wydawało się to niewy-
starczające. Mieliśmy wrażenie, że re-
cenzenci w  ogóle nas nie zrozumieli. 
Zastanawialiśmy się, co zrobić. Wymyśliliśmy inną na-
zwę. W  następnym roku pokazaliśmy tę samą pracę, 
tylko z inną nazwą metody, to znaczy „Metoda odwró-
conego płatka”. Nakręciliśmy również film obrazujący 
tę metodę, który dostał główną nagrodę na zjeździe 
amerykańskiego towarzystwa siatkówkowego, euro-
pejskiego towarzystwa siatkówkowego, niemieckiego 
towarzystwa okulistycznego, a rok później praca zosta-
ła opublikowana w „Ophthalmology” – najważniejszym 
czasopiśmie okulistycznym na świecie. Sukces więc 
w końcu nastąpił, sukces – podkreślam – zespołowy.

Sukces był pełen?
Czuliśmy wielką radość, ale żeby metoda została za-
akceptowana, dobrze jest, jak jeszcze ktoś inny ją po-
twierdzi. Czekaliśmy trzy lata. Dopiero wtedy pojawiła 
się praca z Indii, potem z Japonii, następnie zaczęły się 
pojawiać publikacje azjatyckie, które potwierdzały, że 
mamy rację, że te wyniki są dużo lepsze, a  ta techni-
ka jest skuteczna. To dopiero było dla nas w pewnym 
sensie sukcesem. Azjaci stosowali tę metodę, a Euro-
pejczycy patrzyli z  wielką ostrożnością; Amerykanie 
również, mimo że dali nam wiele nagród. Świat się po-
dzielił, prawie jak w polityce. Jedni stosowali klasyczną 
metodę, inni – naszą. Część Polaków przekonała się, 
ale nie wszyscy. 

Jak wygląda to dziś?
Właściwie nadal tak samo. Nasza metoda jest po-
wszechnie stosowana w Azji. Tam jesteśmy zapraszani: 

byliśmy w  Japonii, na Tajwanie, w  Indiach, Pakistanie. 
W  Europie niektórzy ją stosują, inni za żadne skarby 
nie chcą nawet myśleć, że można tak operować. Nie-
dawno był kongres amerykańskiego towarzystwa siat-
kówkowego: okazało się, że wszyscy stosują technikę 
odwróconego płatka, ale nie u  wszystkich pacjentów. 
Nam wydaje się, że korzystniej jest stosować ją zawsze, 
u każdego pacjenta, a nie tylko u wybranych. Dlacze-
go jednych traktować lepszą metodą, a drugich gorszą, 
skoro nasza naprawdę jest dużo lepsza? W  PubMed 
jest ponad 200 prac (a  jeszcze jest wiele poza nim) 

stwierdzających, że nasza metoda jest lepsza. Na 830 
operacji mieliśmy niecałe 4 proc. niepowodzeń. O 26 
proc. mamy więc lepsze wyniki niż te osiągane przez 
nas przy stosowaniu poprzedniej metody. 
 Jeśli weźmiemy jeszcze pod uwagę wykonanie po-
wtórnej operacji, mamy praktycznie 100 proc. wyleczo-
nych pacjentów tzn. z zamkniętym otworem.

Nazwisko Pana Profesora znane jest od Japonii 
po Alaskę. Odkrycie, którego Pan Profesor 
dokonał, to największe osiągnięcie światowej 
retinologii ostatnich 10 lat i największe 
osiągnięcie polskiej okulistyki w historii. Jako 
jedyny do tej pory Polak został Pan Profesor 
zaproszony na najbardziej prestiżowy kongres 
omawiający problematykę schorzeń siatkówki – 
Vail Vitrectomy...

O  kwalifikacji pracy do udziału w  kongresie decyduje 
komisja selekcyjna składająca się z  najwybitniejszych 
lekarzy okulistów z całego świata. Zespół  wybiera je-
dynie sto prac dotyczących nowatorskiej chirurgii siat-
kówkowej, które nie były nigdzie do tej pory prezento-
wane na żadnym międzynarodowym kongresie ani nie 
zostały nigdzie opublikowane.
 To jest naprawdę coś bardzo specjalnego. Kongres 
organizowany jest raz na trzy lata. Uczestnikami mogą 
być tylko osoby zaproszone. Bycie tam jeden raz dla 
Polaka to już jest rekord świata. My w tym roku byliśmy 
już po raz czwarty. Mówiliśmy m.in. właśnie o możliwo-
ściach leczenia otworu w plamce naszą techniką. 

Nasza metoda jest powszechnie stosowana w Azji. 
Niedawno odbył się kongres amerykańskiego towarzystwa 
siatkówkowego: okazało się, że wszyscy stosują technikę 
odwróconego płatka, ale nie u wszystkich pacjentów.  
Nam wydaje się, że korzystniej jest stosować ją zawsze, 
u każdego pacjenta, a nie tylko u wybranych.



Reklama w wersji  
tylko dla lekarzy
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ROZMOWA Z DR.�N.�MED.�RAFAŁEM�
NOWAKIEM Z KLINIKI OKULISTYKI 

WOJSKOWEGO INSTYTUTU MEDYCZNEGO 
W WARSZAWIE ORAZ ODDZIAŁU 

OKULISTYCZNEGO WIELOSPECJALISTYCZNEGO 
SZPITALA MIEJSKIEGO IM. JÓZEFA  

STRUSIA W POZNANIU.

Niedrożność dróg�łzowych

CHIRURGIA�OKULISTYCZNA:�DROGI�ŁZOWE

Niedrożność dróg łzowych: jak 
ją się diagnozuje i kiedy jest 
wskazanie do leczenia tego 
schorzenia?

Właściwie trzeba by zacząć od ana-
tomii. Drogi odprowadzające łzy 
zaczynają się na brzegu powiek – 
tam znajdują się punkty łzowe, bę-
dące początkiem kanalika łzowego. 
Kanaliki łzowe (górny i dolny) łączą 
się w kanalik wspólny, który ucho-
dzi do worka łzowego znajdujące-
go się w przednio-dolno-przyśrod-
kowej części oczodołu. Od worka 
łzowego w  dół prowadzi przewód 
nosowo-łzowy, który odprowadza 
łzy do jamy nosowej – dlatego 
można zauważyć, że osoba, która 
płacze, zaczyna „pociągać” nosem 
(łzy są odprowadzane do nosa). 
Niedrożność dróg łzowych jest 
spowodowana tym, że w  pewnym 

miejscu dróg łzowych pojawia się 
np. zwężenie (przyczyna pierwot-
na lub wtórna – na skutek stanu 
zapalnego, urazu etc.), a następnie 
całkowity  blok przepływu: oko za-
czyna łzawić, ropieć, tworzą się sta-
ny zapalne. 
 W  zależności od tego, w  któ-
rym miejscu dojdzie do niedroż-
ności dróg łzowych – czy stanie się 
to na początku, np. w  kanalikach, 
czy na końcu, w  przewodzie no-
sowo-łzowym, pojawiają się różne 
objawy. Jeśli w  początkowym od-
cinku, to oko będzie bardziej łza-
wić; jeśli poniżej worka łzowego – 
to oprócz łzawienia dochodzi do 
gromadzenia się wydzieliny ropnej 
w  worku łzowym; zapalenia wor-
ka łzowego, powstaje ropień, któ-
ry czasem urasta do rozmiarów 
kilku centymetrów. Ropień często 

pęka, ropa może wylewać się na 
zewnątrz – a wszystko to dzieje się 
blisko oka. Są pacjenci, u  których 
taka sytuacja zdarza się co kilka 
tygodni: pojawia się bardzo duży 
obrzęk, bolesność twarzy, ropień, 
który pęka, zabliźnia się. Po pew-
nym czasie wszystko się powtarza 
– dopóki nie wykonamy zespolenia 
workowo-nosowego, czyli dopóki 
nie stworzymy obejścia, alterna-
tywnej drogi odpływu łez do jamy 
nosowej. Taką operację wykonuje-
my obecnie endoskopowo, a  kie-
dyś wykonywana była z  dostępu 
zewnętrznego.

Wraz z prof. Markiem Rękasem 
jest Pan współredaktorem 
książki „Niedrożność dróg 
łzowych: podstawy diagnostyki 
i leczenia”. Dlaczego powstała?

Typowe ostre zapalenie worka łzowego z tworzącym się 
ropniem

Spektakularny przykład spontanicznej perforacji 
masywnego ropnia worka łzowego

FOT. ARCHIWUM PRYWATNE
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Do tej pory na polskim rynku nie było 
żadnego całościowego opracowania 
na ten temat; były tylko pojedyncze, 
krótkie rozdziały w  podręcznikach 
okulistyki. Należało tę wiedzę uak-
tualnić, usystematyzować, ujednoli-
cić: zaczynając od nazewnictwa, które 
było niejednorodne, poprzez diagno-
stykę i  leczenie. To całościowe opra-
cowanie, obejmujące aktualną wie-
dzę dotyczącą embriologii, anatomii, 
fizjologii wydzielania łez i  ich odpły-
wu, patofizjologii i diagnostyki, lecze-
nia zachowawczego i  operacyjnego, 
postępowania pooperacyjnego, po-
wikłań; jest również rozdział dotyczą-
cy zaplecza sprzętowego. Wspomina-
my również o  takich „nowinkach” jak 
zastosowanie wirtualnej rzeczywisto-
ści w  diagnostyce oraz o  telemedy-
cynie w  przeprowadzaniu zabiegów 
operacyjnych z zakresu chirurgii dróg 
łzowych. 
 Poza całościowym, aktualnym ob-
razem niedrożności dróg łzowych, 
zwracamy uwagę na zastosowanie 
endoskopii, zarówno w diagnostyce, 
jak w leczeniu chirurgicznym, ponie-
waż taka jest tendencja na świecie. 
Dzięki endoskopii zmniejszamy in-
wazyjność, a zwiększamy dokładność 
zabiegu – mamy bowiem odpowied-
nią wizualizację pola operacyjnego. 
Zabieg w tym wypadku nie jest wyko-
nywany z dostępu zewnętrznego, co 
powodowało zawsze pozostawianie 
blizn na twarzy, tylko z  dostępu en-
doskopowego, od strony nosa. Dzię-

ki temu również efekt kosmetyczny 
jest bardzo dobry – poza jeszcze lep-
szymi wynikami operacji. 

Ta książka to już „obowiązkowy” 
podręcznik dla okulistów?

To nie jest podręcznik, który uczyłby 
metod chirurgicznych. Jak wskazu-
je tytuł: to są podstawy diagnostyki 
i  leczenia. Naszym celem było po-
kazanie podstaw – zarówno dla le-
karzy okulistów, jak dla lekarzy spe-
cjalizujących się w okulistyce, a także 
dla laryngologów, chirurgów szczę-
kowo-twarzowych, czyli lekarzy róż-
nych specjalności, którzy mogą mieć 
styczność z  pacjentami chorującymi 
na  niedrożność dróg łzowych, po-
nieważ podstawy powinny być po-
wszechnie znane. Lekarze powinni 
wiedzieć nie tylko jak diagnozować, 
ale również jakie są opcje lecze-
nia operacyjnego, aby dalej właści-
wie pokierować chorego do spe-
cjalistycznego ośrodka. Po to, by 
podręcznik był bardziej interesujący, 
zadbaliśmy o  formę graficzną, któ-
ra wspomaga uczenie się i  pomaga 
w wyjaśnieniu przedstawionych pro-
blemów. Bardzo pomocna jest na-
wigacja w  książce: są bardzo liczne 
ilustracje, indeks, wiele zakładek, wy-
różnień, punktów do zapamiętania; 
a w podsumowaniu są zebrane naj-
ważniejsze rzeczy, żeby po przeczy-
taniu każdego rozdziału wiedzieć, co 
jest podstawą. 

Rozmawiała: Katarzyna Pinkosz

wyd. Media Education. 
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II�OGÓLNOPOLSKI�ZJAZD�SCOP

Czym wyróżnia się działalność 
Stowarzyszenia Chirurgów 
Okulistów Polskich?

Stowarzyszenie działa już od 13 lat; 
przez pierwszy okres było jednak bar-
dzo nieliczne. W  2019 roku zostałem 
prezesem; pierwsza kadencja upłynę-
ła na tworzeniu nowoczesnych pod-
staw prawnych, zmieniliśmy statut 
stowarzyszenia, mamy już siedzibę, 
stronę internetową, media społeczno-
ściowe. Stworzyliśmy pewną struktu-
rę organizacyjną, która organizuje pra-
ce stowarzyszenia, udało nam się też 
zebrać budżet, który zapewnia płyn-
ność działania. Od początku postawili-
śmy na edukację lekarzy. Przez te trzy 
lata udało nam się zorganizować kilka-
dziesiąt spotkań, sympozjów i szkoleń; 
w trakcie pandemii przeszliśmy na for-
mę webinarów internetowych. Para-
doksalnie, mimo braku spotkań stacjo-
narnych, bardzo przysporzyły nam one 
popularności. Powstała tzw. Akademia 
Okulistyki SCOP, stworzyliśmy również 
kursy przygotowujące lekarzy do eg-
zaminu specjalizacyjnego z  okulistyki. 
Osobą odpowiedzialną za ich organi-
zację jest prof. Joanna Wierzbowska. 
Pierwszy zjazd stowarzyszenia odbył 
się online, tegoroczny odbywa się już 
stacjonarnie w  Jachrance. Planujemy 
szereg sesji naukowych, systemowych 
oraz wiele kursów.

Jesteśmy�otwarci� 
na�współpracę ze wszystkimi 
lekarzami okulistami

ROZMOWA Z PROF.�DR.�HAB.�N.�MED.�ROBERTEM�REJDAKIEM,  
PREZESEM STOWARZYSZENIA CHIRURGÓW  

OKULISTÓW POLSKICH (SCOP)

FOT. ARCHIWUM PRYWATNE
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 Patronowaliśmy kilku wydaniom książek z  Bibliote-
ki Okulisty Praktyka, patronujemy czasopismu Oph-
thalmology Journal: to pismo okulistyczne, angloję-
zyczne, które spośród pism okulistycznych w  Polsce 
ma najwięcej punktów na ministerialnej liście – nasi 
członkowie, publikując tu teksty na temat swoich do-
konań naukowych, mogą pracować nad swoją karie-
rą. Podpisaliśmy pierwsze umowy z Europejską Szko-
łą Zaawansowanych Studiów w  Dziedzinie Okulistyki 
ESASO. Chcemy zaistnieć na arenie międzynarodo-
wej; będziemy podpisywać umowy z okulistycznymi or-
ganizacjami narodowymi – mamy już zaawansowane 
ustalenia w sprawie podpisania umowy z ICO –  Inter-
national Council of Oftalmology, prowadzimy zaawan-
sowane rozmowy z  Włoskim Towarzystwem Okuli-
stycznym oraz EURETINA (European Society of Retina 
Specialists). Bardzo istotnie zwiększyła 
się też liczba członków stowarzyszenia. 
Zmieniliśmy też jego formułę: począt-
kowo zrzeszało ono głównie chirurgów 
okulistów, obecnie jesteśmy otwarci dla 
wszystkich lekarzy okulistów, także dla 
rezydentów, diagnostów. 
 Wyróżniliśmy kilku wybitnych oku-
listów nagrodą Patenty Innowacyjno-
ści – prof. Marka Rękasa, prof. Jerzego 
Nawrockiego, prof. Edwarda Wylęgałę, 
a także osoby z zagranicy. Chcemy po-
kazywać innowacje w okulistyce, zarówno jeśli chodzi 
o nowe formy diagnostyki i leczenia, jak innowacje or-
ganizacyjne.

Stowarzyszenie aktywnie włączyło się też w pomoc 
okulistyczną na Ukrainie?

Tak, nasza pomoc materialna przekroczyła już 1 mln 
zł. Zorganizowaliśmy wiele transportów materiałów 
chirurgicznych, sprzętu okulistycznego. Współpracu-
jemy z dr Nataliyą Preys z Ukrainy, która jest honoro-
wym członkiem naszego stowarzyszenia. Prowadzimy 
codzienne konsultacje, operacje, leczymy ofiary wojny 
w  Ukrainie. W  mojej klinice w  Lublinie przeprowadzi-
liśmy już ponad 30 operacji u osób poszkodowanych 
w warunkach wojennych. 

A co jest największą fascynacją w zakresie okulistyki 
Prezesa SCOP?

Okulistyka to dziedzina bardzo bogata w  swojej róż-
norodności; ma wiele podspecjalizacji; wszystkie za-
sługują na uwagę. Ja jestem zafascynowany chirurgią 
zaćmy: to doskonała terapia, uważana na świecie za 
numer jeden, jeśli chodzi o  kosztoefektywność: przy 
zdefiniowanych nakładach na operacje uzyskuje się 
maksimum skuteczności. Można pacjenta przywró-
cić do pełnej sprawności wzrokowej. Drugą moją fa-

scynacją okulistyczną są operacje na siatkówce, czyli 
witrektomie, ale też leczenie chorób plamki żółtej – 
iniekcje doszklistkowe, czyli ogólnie rzecz biorąc: reti-
nologia. Trzeci obszar to leczenie urazów gałki ocznej: 
to dziedzina, która wymaga od chirurga umiejętności 
w  zakresie chirurgii zaćmy, chirurgii rogówki, chirur-
gii siatkówki. Oczywiście zakres jest niezwykle szero-
ki i obejmuje również inne dziedziny, np. chirurgię pla-
styczną.

Dzięki temu tak bardzo zaangażował się Pan 
w operacje przeprowadzane u osób rannych  
na Ukrainie?

Zajmuję się urazami gałki ocznej już od ponad 15 lat; 
w  Lublinie ponad 10 lat temu stworzyliśmy ponadre-
gionalne centrum leczenia urazów narządu wzroku. 

Mieliśmy wielu pacjentów z całej Polski po urazach ko-
munikacyjnych, budowlanych, poparzeniach czy pobi-
ciach. Byliśmy przygotowani na tego typu wyzwania, 
a  z  drugiej strony los napisał nam scenariusz: jeste-
śmy tu w Lublinie na „ścianie wschodniej”, blisko gra-
nicy. Leczymy więc teraz także ofiary wojny, eksplozji, 
zranień wojennych.

Wykładowcami podczas II zjazdu SCOP będą 
m.in. prof. Rękas, prof. Wylęgała, prof. Nawrocki, 
Pan; młodzi lekarze będą mogli uczyć się 
najnowocześniejszych technik operacyjnych  
od najlepszych? 

Cieszymy się na to spotkanie; sesje są tak ułożone, 
że w  zasadzie wszyscy eksperci, autorytety okulisty-
ki polskiej, będą angażować się w  wykłady, jak też 
kursy tematyczne, które mogą posłużyć młodym le-
karzom wchodzącym w  zawód, by poszerzać gamę 
ich umiejętności chirurgicznych, diagnostycznych. 
Narząd wzroku jest niewielki, budowa anatomicz-
na i  funkcja bardzo skomplikowana, wymaga bardzo 
zaawansowanych technik, często opierających się 
o umiejętności manualne. Jego naprawianie wymaga 
wieloletniego kształcenia i  szkoleń, jest jednak nie-
zwykle fascynujące…

Rozmawiała: Katarzyna Pinkosz

Narząd wzroku jest niewielki, budowa anatomiczna 
i funkcja bardzo skomplikowana, wymaga bardzo 
zaawansowanych technik, często opierających się 
o umiejętności manualne. Jego naprawianie wymaga 
wieloletniego kształcenia i szkoleń, jest jednak niezwykle 
fascynujące…

http://swiatlekarza.pl/zaprenumeruj-swiat-lekarza-3d/
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Ukąszeniesmoleńskie

JAROSŁAW GUGAŁADZIENNIKARZ, SZEF „WYDARZEŃ” W TV POLSAT

POLITYKADIAGNOZA OGÓLNA

popiołem, są tylko wza-jemne brutalne oskarżenia. Każdy pretekst jest dobry…

Po ogłoszeniu przez pro-kuraturę wojskową, że w kokpicie Tupolewa nie udało się wyodrębnić głosu generała Błasika wojna smo-leńska rozgorzała na nowo. Przed konferencją prokuratury przeciek o ekspertyzie dźwię-kowej pojawił się w prasie. Antoni Macierewicz po raz kolejny zaprezentował swoje ustalenia, że Tupolew rozpadł się kilkanaście metrów nad ziemią. Prezes PiS Jarosław Kaczyński powiedział, że nikt go nie przekona, że koniec skrzydła samolotu mógł odpaść po zderzeniu z pniem brzozy. Fakt, że doszło do tego zderzenia przy prędko-ści ponad trzystu kilometrów na godzinę, a pień miał w feralnym miejscu prawie pół metra średnicy, czy – jak kto woli – ponad półtora metra obwodu nie ma dla prezesa PiS znaczenia. Zwo-lennicy jego partii odrzucają całkowicie ustalenia komisji Millera i żądają powołania nowej komisji oraz rozpoczę-cia wszystkiego od nowa. Badanie katastrof lotniczych to żmudna procedura. We Francji komisja badająca katastrofę Concorde’a pra-cowała dziesięć lat. U nas potrwa to znacznie dłużej i zawsze będą tacy, któ-rzy w tej sprawie będą mieli inne zdanie. ▫

Przyczyny katastrofy smoleńskiej zostały wyja-śnione przez dwie niezależnie działające komisje: rosyjską MAK i polską komisję Millera. Ustalenia obu tych gremiów dotyczące roli załogi Tupo-lewa są identyczne. Samolot schodził za szybko i próbował lądować w warunkach unie-możliwiających bezpieczne lądowanie, co przy niewystar-czającym wyszkoleniu załogi spowodowało utratę orientacji w przestrzeni i katastrofę. Różnice dotyczą kwestii tak zwanych nacisków. Rozmowy w kokpicie, fakt, że prezydent nie podjął jeszcze decyzji, czy lądować mimo braku warunków oraz obecność za 

plecami pilotów ich przeło-żonego, Rosjanie uznali za czynniki utrudniające pro-wadzenie samolotu i jedną z przyczyn katastrofy. Komisja Millera uznała, że generał Błasik nie wpływał na decyzje pilotów, a jego obecność nie była formą nacisku i nie przy-czyniła się do tragedii. Stwier-

dziła dodatkowo, że komendy rosyjskich kontrolerów lotów z lotniska Siewierny były nieprecyzyjne i mogły dez-orientować pilotów. Jednak jeśli chodzi o główne przy-czyny katastrofy – żadnych różnic między wnioskami MAK i komisji Millera nie ma. Tego samego zdania są również niezależni eksperci. 

Co innego politycy. Tu żadnej zgody w spra-wie przyczyn katastrofy nie ma. Trwa regularna wojna, która jest wyciszana okre-sowo w związku z kampa-niami wyborczymi, a następ-nie wybucha od nowa. Każdy kolejny szczegół śledztwa, ujawniany przez prowadzące dochodzenie prokuratury jest wykorzystywany jako wojenne paliwo. Katastrofa smoleńska obnażyła bowiem słabość polskiego państwa. Pokazała jego dojrzałość, gdy trzeba było zewrzeć szeregi po śmierci prezydenta i kilku-dziesięciu ważnych polityków, urzędników i generałów, ale jednocześnie ujawniła naszą codzienną bylejakość, brak procedur, nieprzestrzeganie regulaminów, nieodpowie-dzialność i lekceważenie prawa. Odpowiedzialność za ten fatalny stan rzeczy spada w dużej mierze na polityczne elity naszego kraju i nie ma takiej siły poli-tycznej, która nie miałaby czegoś na sumieniu. Jednak nie widać posypywania głów 

Katastrofa 
smoleńska obnażyła słabość 
polskiego społeczeństwa.
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opisany na początku wariant bazowy będzie realizowany. Wiele firm spotykać się będzie ze spadkiem popytu 

na wytwarzane towary i usługi. Szczególnie bolesny może być spadek popytu na dobra eksportowe. Rosnąć więc będzie presja na szukanie oszczędno-ści, tak aby firma mogła bezpiecznie przejść przez okres spowolnienia. 

W idać niestety, że spada w Polsce poziom zatrudnienia, co powoli będzie przekładać się na rosnące bezrobocie. W pro-cesie restrukturyzacji należy jednak pamiętać o tym, że najważniejsze jest uelastycz-nienie form zatrudnienia, tak aby uniknąć zwolnień. Nie są to proste decyzje, często jed-nak potrzebne, by przetrwać.Na razie spowolnienie w Pol-sce ma znacznie łagodniejszy przebieg niż w większości krajów Europy. Zapewne będzie tak też w 2012 roku. I tego należy sobie życzyć. ▫
 

Najnowsze prognozy Międzynarodowego Fundu-szu Walutowego przewidują recesję w strefie euro. Będzie ona głównie wynikiem kur-czenia się znajdujących się w najgłębszym kryzysie gospodarek, takich jak wło-ska czy hiszpańska. Prognozy dla najważniejszej dla nas gospodarki niemieckiej nie są aż tak pesymistyczne, choć oczekiwany w tym roku wzrost ledwie przekroczy zero. Można powiedzieć, że to jeszcze nie jest koniec świata, ale w Europie – jak widać – perspektywy nie są najlepsze. Tak naprawdę grozi nam stagnacja na Starym Kontynencie i jest to i tak prognoza optymistyczna. 

Na tym tle, przy dzisiejszej strukturze gospodarki Polska nie będzie w stanie rozwijać się tak szybko jak w ubiegłym roku. Przy stagnacji w Europie nasza gospodarka ma szansę rozwijać się w tempie około 3 procent, prawdopodobnie jednak poniżej tego poziomu. Oznacza to tak naprawdę nie tyle kryzys, co spowolnie-nie. W przypadku niektórych branż już widać sygnały kry-zysowe, ale cała gospodarka jako taka w stanie kryzysu się nie znajdzie. Pojawią się natomiast typowe dla fazy spowolnienia sygnały, których żaden przedsiębiorca czy pracownik, nie powinien lek-

ceważyć. Przede wszystkim istnieje ryzyko problemów płynnościowych, które zwy-kle pojawiają się, gdy któryś 

z odbiorców przestaje płacić, co tworzy tzw. zator płatni-czy. W przeszłości problemy z płynnością nierzadko zaczy-nały się od opóźnionych płat-ności z sektora publicznego.Innym ważnym czynnikiem ryzyka dla prowadzenia biz-nesu jest koszt i dostępność finansowania. W okresie spowolnienia obserwujemy zwykle – i widać to również teraz – mniejszą skłonność banków do udzielania kre-dytów, a jeśli już to po wyż-szych niż w dobrym czasie marżach. Na szczęście, jak na razie wzrost marż na rynku bankowym był znacznie niż-szy niż w poprzedniej fazie kryzysu, czyli w 2009 roku. Oczekując wyłącznie stagna-cji w Europie czy też nawet małej recesji, nie powinni-śmy oczekiwać dalszego znacznego pogorszenia warunków finansowania. Ale oczywiście tylko wtedy, gdy 

RYSZARD PETRU

PARTNER PWC, PRZEWODNICZĄCY TOWARZYSTWA EKONOMISTÓW POLSKICH

EKONOMIA

Prognozy   dla       uropy

DIAGNOZA OGÓLNA

W przypadku niektórych branż widać sygnały kryzysowe, ale cała gospodarka w stanie kryzysu się nie znajdzie.
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ROZMOWA

ROZMOWA Z PROF MIECZYSŁAWEM 

WALCZAKIEM KIEROWNIKIEM KLINIKI 

PEDIATRII ENDOKRYNOLOGII DIABETOLOGII 

CHORÓB METABOLICZNYCH I KARDIOLOGII 

WIEKU ROZWOJOWEGO PUM W SZCZECINIE 

KONSULTANTEM KRAJOWYM W DZIEDZINIE 

ENDOKRYNOLOGII I DIABETOLOGII DZIECIĘCEJ

Jak pandemia COVID-19 

wpłynęła na diagnozowanie 

i leczenie dzieci?

Pandemia COVID-19 ma bardzo po-

ważny wpływ na stan zdrowia dzieci, 

z wielu względów. Jeśli chodzi o samo 

zakażenie koronawirusem, to war-

to zwrócić uwagę, że COVID-19 co-

raz częściej dotyka nie tylko osoby 

dorosłe, ale także dzieci. W przypad-

ku wariantu omikron coraz więcej 

jest dzieci zakażonych. Wiele oddzia-

łów pediatrycznych musiało zostać 

przekształconych w  oddziały covi-

dowe. U dzieci najczęściej przebieg 

COVID-19 jest łagodny lub wręcz bez-

objawowy, jednak pewna grupa dzie-

ci ma gorączkę, objawy układu od-

dechowego (katar, kaszel, duszność) 

i/lub przewodu pokarmowego (bie-

gunka, wymioty). U  dzieci może też 

wystąpić zespół pocovidowy – PIMS; 

zmiany te mogą dotyczyć np. serca 

lub ośrodkowego układu nerwowe-

go. Niebezpieczne jest to, że PIMS 

może wystąpić nawet u  dzieci, któ-

re przechorowały COVID-19 bezobja-

wowo lub skąpoobjawowo. Zdarzały 

się również pojedyncze zgony dzie-

ci z  powodu COVID-19, najczęściej 

były to dzieci z  chorobami współist-

niejącymi.

 Sytuacja w pediatrii jest niekorzyst-

na również dlatego, że przez długi 

czas była bardzo ograniczona dostęp-

ność do lekarzy pierwszego kontaktu, 

a także do pediatrów. Rodzice unika-

li również kontaktów, obawiając się, 

żeby dziecko się nie zakaziło. Dlatego 

u wielu dzieci choroby zostały rozpo-

znane późno i dzieci często trafiały do 

szpitali w ciężkim stanie.

Pandemia COVID- 

bardzo niekorzystnie 

odbiła się na zdrowiu 

dzieci

1313

O takich sytuacjach mówi się 

w leczeniu osób dorosłych. Czy 

w przypadku dzieci też to opóźnienie 

w diagnostyce jest widoczne? 

Tak. Widać to szczególnie, jeśli chodzi 

o  cukrzycę typu 1. Zrobiliśmy w  tym 

zakresie badania, które objęły ośrod-

ki zajmujące się diabetologią dziecięcą 

w  Polsce. Zbieranie danych koordyno-

wała prof. Agnieszka Szadkowska. W tym 

okresie sytuacja była bardzo niepoko-

jąca: 50-70% dzieci z  nowo zdiagnozo-

waną cukrzycą typu 1 trafiało do szpitali 

w ciężkiej kwasicy ketonowej. Często były 

w tak ciężkim stanie, że początkowo mu-

siały być hospitalizowane na oddziałach 

intensywnej terapii dla dzieci.

Przed pandemią tak nie było? 

Wcześniej takie przypadki stanowiły mak-

symalnie ok. 20-25%. W okresie pande-

mii COVID-19 było to dwa, trzy razy wię-

cej. Dziś jest nieco lepiej, jednak nadal 

ok. 40% dzieci z  nowo zdiagnozowaną 

cukrzycą typu 1 trafia do szpitali w sta-

nie ciężkiej kwasicy ketonowej i  wiele 

FOT.  ARCHIWUM PRYWATNE
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DIABETOLOGIA

C ukrzyca to grupa chorób metabolicznych charakteryzujących się hiperglikemią wyni-kającą z defektu wydzielania lub działania insuliny. Przewlekła hiperglikemia wiąże się z  uszkodzeniem, zaburzeniem czyn-
ności i  niewydolnością różnych narządów, zwłaszcza 
oczu, nerek, nerwów, serca i naczyń krwionośnych[1].
 Cukrzyca to plaga początku XXI wieku. Jest po-
ważnym zagrożeniem dla zdrowia. Globalna zachoro-
walność na nią gwałtownie wzrosła w ciągu ostatnich 
czterech dekad, a w 2015 roku była piętnastą najważ-
niejszą przyczyną utraconych lat życia. Pomimo sta-
rań czynionych przez Światową Organizację Zdrowia 
(WHO)[4], aby zatrzymać wzrost częstości występowa-
nia cukrzycy, prognozy nie są optymistyczne. Ostat-
nie szacunkowe dane sugerują, że na całym świecie 
liczba osób z cukrzycą w wieku od 20 do 79 lat zwięk-
szy się z 415 milionów w 2015 roku (1 na 11 osób do-

rosłych) do 642 milionów w 2040 roku (1 na 10 osób 
dorosłych). Potrzebne są zachęty i planowanie reakcji 
na rosnące obciążenie tą chorobą. Około 85-90 proc. 
tych chorych to pacjenci cierpiący na cukrzycę typu 2. 
Nieprawidłowa glikemia na czczo lub nieprawidłowa 
tolerancja glukozy występuje u  280 milionów osób. 
Przewiduje się również, że w 2030 roku te dwa stany 
metaboliczne, które istotnie zwiększają ryzyko rozwo-
ju cukrzycy, będą występowały u 398 milionów osób[2].
 W Polsce na cukrzycę choruje obecnie 3 057 000 
osób. Szacuje się, iż w 2030 roku liczba ta wzrośnie do 
3 410 000 Polaków. Nieprawidłową glikemię na czczo 
(hiperglikemię poranną) lub nieprawidłową tolerancję 
glukozy notuje się obecnie aż u 5 220 000 mieszkań-
ców Polski[2].
 Cukrzyca jest schorzeniem powodującym istotne 
pogorszenie jakości życia i skrócenie czasu przeżycia 
chorych[3]. Nie dziwi zatem fakt, iż obecnie, na niespo-

Nowe informacje na temat patogenezy i leczenia chorych na cukrzycę typu 1 oraz cukrzycę typu 2
PROF. DR HAB. N. MED.WŁADYSŁAW GRZESZCZAK 

| WYDZIAŁ LEKARSKI Z ODDZIAŁEM LEKARSKO-DENTYSTYCZNYM W ZABRZU 

ŚLĄSKIEGO UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO W KATOWICACH, KATEDRA CHORÓB 
WEWNĘTRZNYCH, DIABETOLOGII I NEFROLOGII

Globalna zachorowalność na cukrzycę gwałtownie wzrosła w ciągu ostatnich czterech dekad, 
a w 2015 r. była ona piętnastą najważniejszą przyczyną utraconych lat życia. Na świecie choruje na 

nią około 415 mln osób, a w Polsce 3 057 000. Cukrzyca jest schorzeniem powodującym istotne 
pogorszenie jakości życia i skrócenie czasu przeżycia chorych. W pracy przedstawiono nowe informacje 

na temat patogenezy i leczenia chorych na cukrzycę typu 1 oraz cukrzycę typu 2.
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Niedawno przeprowadzone badania wykazały, że cukrzyca jest odpowiedzialna za największe 
osobiste obciążenie fi nansowe na wydatki medyczne niż jakikolwiek inny stan chorobowy. FOT. TOMASZ ADAMASZEK
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ministrowi Miłkowskiemu udało się znaleźć fundusze, dla-

tego że do tej pory to leczenie było możliwe tylko w gru-

pie B84. Dane są zaskakujące, ponieważ w Polsce rośnie 

liczba pacjentów z  cukrzycą, natomiast według danych 

NFZ liczba pacjentów z  cukrzycowym obrzękiem plamki 

sukcesywnie maleje! Pokazuje to, że są oni leczeni pry-

watnie. Teraz istnieje już możliwość finansowania pro-

gramu terapii DME, okazuje się jednak, że wiele klinik do 

niego nie przystąpiło. To jest problem, który trzeba roz-

wiązać. Jednym z pomysłów jest zblokowanie kontraktów 

na leczenie AMD, DME i zaćmę: oddział okulistyczny po-

winien realizować leczenie w tych trzech obszarach.

Program leczenia cukrzycowego obrzęku plamki to 

jeden z największych sukcesów 2021 roku?

Tak, ten program to wielki sukces, w ramach programów 

lekowych jest już możliwe stosowanie najnowocześniej-

szych leków, zarówno w DME, jak AMD. Na cukrzycowy 

obrzęk plamki choruje ok. 150 tys. osób w Polsce i 40% 

tej populacji to osoby przed 40. r.ż., a więc młode, które 

z powodu pogorszenia widzenia obciążają system ZUS. 

Leczenie – poprzez podawanie leków z grupy anty-VEGF 

czy glikokortykosteroidów – prowadzi do zatrzymania 

choroby, pacjenci będą więc mogli normalnie funkcjono-

wać, pracować. Doświadczenia pokazują, że w  krajach, 

w których takie leczenie zostało wprowadzenie, w ciągu 3 

lat zniknął problem ślepoty z powodu DME. Tak stało się 

np. w Anglii. Dodatkowo okazało się, że liczba wykonywa-

nych z powodu cukrzycy kosztownych witrektomii zmala-

ła o mniej więcej 30%. 

W okulistyce pojawiają się już pierwsze terapie 

genowe: to przyszłość czy już teraźniejszość dla 

chorych? Czy będzie można wyleczyć choroby 

prowadzące do utraty wzroku?

Mamy już jedną terapię genową w okulistyce, stosowa-

ną w  chorobie Lebera (dziedziczna neuropatia nerwu 

wzrokowego). Jest to choroba plamki, która doprowadza 

do utraty wzroku, podobnie jak AMD czy DME. W Polsce 

mamy ok. 20 pacjentów z  chorobą Lebera na różnym 

FOT. ARCHIWUM PRYWATNE
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W hematoonkologii 

będziemyszlidalej

w kierunkuimmunoterapii

i epigenetyki

ROZMOWAZ PROF DR HAB 

N MED BOGUSŁAWEM 

MACHALIŃSKIMSPECJALISTĄ

CHORÓBWEWNĘTRZNYCH

HEMATOLOGIII TRANSPLANTOLOGII

KLINICZNEJKIEROWNIKIEM

KATEDRYFIZJOPATOLOGII

I ZAKŁADUPATOLOGIIOGÓLNEJ

POMORSKIEGOUNIWERSYTETU

MEDYCZNEGOW SZCZECINIE

ORAZORDYNATOREMODDZIAŁU

TRANSPLANTACJISZPIKUSPSK1

W SZCZECINIE

Hematoonkolodzy podkreślają, że to, co w ostatnich 

latach wydarzyło się w tej dziedzinie medycyny, jest 

prawdziwą rewolucją. Czy Pan Profesor się z tym 

zgadza?
Jak najbardziej. Ostatnie 15 lat to zupełnie inna historia 

medycyny niż to, z czym mieliśmy wcześniej do czynienia. 

Przedtem w terapii nowotworów krwi stosowaliśmy che-

mioterapię, która niekiedy okazywała się bardziej szko-

dliwa od powolniejszych negatywnych skutków rozwoju 

FOT. ARCHIWUM PRYWATNE

HEMATOLOGIA

PEDIATRIA
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ROZMOWA Z PROF 

HENRYKIEM SKARŻYŃSKIM 

ZAŁOŻYCIELEM INSTYTUTU 

FIZJOLOGII I PATOLOGII SŁUCHU 

TWÓRCĄ ŚWIATOWEGO CENTRUM 

SŁUCHU W KAJETANACH

Podobno stajemy się coraz bardziej głuchym 

narodem, i to w sensie dosłownym. Bombardowani 

coraz bardziej agresywnymi bodźcami 

dźwiękowymi, do czego znacznie przyczynił się 

rozwój nowoczesnych technologii, głuchniemy. 

Wiele dzieci już rodzi się z uszkodzonym słuchem. 

Pan pod koniec ubiegłego roku nie tylko zwracał na 

to uwagę, ale podejmował konkretne kroki, mam tu 

na myśli badania przesiewowe.

Jeśli mówimy o  noworodkach, to według światowych 

statystyk 2-3 dzieci na tysiąc rodzi się z  głębokim 

uszkodzeniem słuchu, a  2-4 na tysiąc z  obustronnym 

niedosłuchem średniego stopnia lub niedosłuchem jed-

nostronnym. Te zaburzenia powinny zostać wykryte do 

3. miesiąca życia, a do 6. miesiąca dziecko powinno być 

zdiagnozowane, zaopatrzone w aparat słuchowy i skie-

rowane na rehabilitację. Dzieci z głębokim niedosłuchem 

lub głuchotą do końca 1. r.ż. powinny zostać zoperowa-

ne. W  Polsce jeszcze w  latach 90. nie było sprawne-

go systemu opieki nad noworodkami z wadami słuchu. 

Pierwsze badania przesiewowe przeprowadziliśmy do-

piero w  latach 1992-95. Objęto nimi 35 tys. maluchów 

z oddziałów neonatologicznych i niemowlęcych w War-

szawie i  w  kilkunastu innych ośrodkach. Wyniki tych 

pierwszych badań stały się podstawą do opracowania 

szeroko zakrojonego, ujednoliconego programu badań 

przesiewowych słuchu u  noworodków w  Polsce i  sta-

nowiły ważny wkład naszego kraju w przyjęty w 1998 r. 

w Mediolanie Europejski Konsensus Naukowy, dotyczą-

cy badań przesiewowych słuchu.
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Jedynie 

wczesna diagnostyka 

i wczesna terapia 

mogą zapobiec 

konsekwencjom wad słuchu
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KORZYŚCI:
  Rozładowanie kolejek do klinik/

oddziałów wysokospecjalistycznych, 
sprofilowanych na wykonywanie 
procedur i zaawansowaną diagnostykę

  Decentralizacja, łatwiejszy 
i tańszy dostęp do specjalisty 
w mniejszych ośrodkach

  Kontynuacja opieki specjalistycznej, 
połączenie KOS, KONS i ewentualnie 
innych powstających/ planowanych programów 

opieki koordynowanejSPRZĘT
  EKG, Holter EKG, EKG wysiłkowe
  ABPM (monitorowanie 24-godzinne 

ciśnienia tętniczego)   Echokardiograf (badania przezklatkowe, 

przezprzełykowe opcjonalnie)UMOWA NA WYKONYWANIE 
BADAŃ W CERTYFIKOWANYCH 
PRACOWNIACH  Badań laboratoryjnych RTG
 CT/CMR
  Badań hemodynamicznych/ 

zabiegów przezcewnikowychZESPÓŁ
Specjalista kardiolog z certyfikatem do 

sporządzania/opisu badań wykonywanych 

w AOS, który kompletuje zespół w zgodzie 

z własnym pomysłem i potrzebami. 
Wskazana pomoc techników przy 
sporządzaniu/opisie badań wykonywanych 

w AOS. Wskazany także personel 
pomocniczy (psycholog, pracownik 
socjalny, wg potrzeb i zakresu działania)

Ambulatoryjna Opieka Specjalistyczna (AOS) koordynuje 
kompleksową opiekę nad pacjentem. 

Odbiera chorych z oddziałów specjalistycznych i POZ – jest pośrednim ogniwem między nimi.  
Finansowana jest – na  podstawie 

kontraktu z NFZ lub płatnikami 
prywatnymi na tej samej zasadzie.

GORĄCY TEMAT

FOT. MATEUSZ GROCHOCKI/DDTVN/EAST NEWS
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System ciągłego monitorowania 
glukozy wykrywa niskie stężenie 

cukru w dzień i w nocy. Może 
zaalarmować pacjenta i obudzić 

go w przypadku niedocukrzenia 
lub – jeśli jest sprzężony z pompą 

insulinową – podać dodatkową 
dawkę insuliny w przypadku 

hiperglikemii.

����������Jubileusz�
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Komisja Europejska zatwierdziła niedawno 

nową 12-miesięczną terapię dla wcześniej 

nieleczonych pacjentów z przewlekłą białaczką 

limfocytową, czyli połączenie wenetoklaksu 

z obinutuzumabem. Czym różni się ona od 

dotychczasowych terapii?

To jest nowa terapia przeznaczona dla chorych na 

przewlekłą białaczkę limfocytową (PBL) – bez chemio-

terapii, polegająca na połączeniu dwóch leków celo-

wanych. Pierwszy to obinutuzumab, czyli lek biologicz-

ny, przeciwciało monoklonalne anty-CD20, o działaniu 

silniejszym niż rytuksymab. Drugi lek to inhibitor 

BCL2, czyli wenetoklaks. Wenetoklaks ma dosyć uni-

wersalny mechanizm działania: hamuje białko, które 

blokuje śmierć komórki. Każda prawidłowo działają-

ca komórka ma określony czas życia. Komórka nowo-

tworowa w  wyniku zaburzonych mechanizmów bio-

logicznych ma zahamowane mechanizmy apoptozy. 

Wenetoklaks hamuje białko blokujące śmierć niepra-

widłowych limfocytów. 

 W badaniu klinicznym, w którym oceniano ten sche-

mat – czyli połączenie wenetoklaksu z  obinatuzu-

mabem – w  grupie kontrolnej zastosowano dotych-

czasowy standard, czyli obinutuzumab w  połączeniu 

z chlorambucylem. Zgodnie z oczekiwaniami, połącze-

nie dwóch nowych leków przyniosło lepsze rezultaty. 

U chorych leczonych obinutuzumabem i wenetoklak-

sem odsetki odpowiedzi oraz eliminacji minimalnej 

choroby resztkowej były znacznie wyższe, a  czas do 

progresji istotnie dłuższy w porównaniu z chorymi le-

czonymi obinutuzumabem i chlorambucylem.

 Ten schemat jest skuteczny u  chorych z  delecją 

chromosomu 17p/mutacją genu TP53 w  znacznie 

większym stopniu niż immuno-chemioterapia, czyli 

połączenie obinutuzumabu z chlorambucylem.

 Jeśli wenetoklaks jest stosowany w  monoterapii, 

stosuje się go w  sposób ciągły. Jeżeli połączymy go 

z rytuksymabem, to – zgodnie z badaniem rejestracyj-

nym, czyli badaniem MURANO w opornej/nawrotowej 

postaci PBL – czas terapii jest ograniczony do 2 lat. 

Natomiast dzięki zamianie rytuksymabu na silniejszy 

lek, jakim jest obinutuzumab, czas leczenia jest jesz-

cze krótszy i wynosi rok. Terapie ograniczone w czasie 

to istotna alternatywa dla nowych terapii celowanych 

w monoterapii stosowanych w sposób ciągły.

Dla jakich pacjentów ta podwójna terapia 

byłaby wskazana?
W badaniu rejestracyjnym wzięli udział chorzy starsi, 

z  chorobami współistniejącymi, którzy nie kwalifiko-

wali się do intensywnej immunochemioterapii. Była to 

terapia zastosowana w pierwszej linii leczenia. Moim 

zdaniem ta terapia byłaby również bardzo wartościo-

wa dla chorych z delecją 17p/mutacją TP53 oraz dla 

pacjentów z niezmutowanymi genami IGVH, ponieważ 

również ci chorzy gorzej odpowiadają na immunoche-

mioterapię. Z pewnością ci pacjenci mogliby skorzy-

stać dzięki zastosowaniu tej nowej opcji leczenia.

Terapia 

ograniczona w czasie

ROZMOWAZ PROF IWONĄ HUSZ KLINIKIHEMATOLOGII

INSTYTUTUHEMATOLOGIII TRANSFUZJOLOGIIW WARSZAWIE

HEMATOLOGIA

74

FOT.  TOMASZ ADAMASZEK

Uzyskanie eradykacji choroby resztkowej 

koreluje z czasem odpowiedzi na leczenie 

i oznacza, że ta odpowiedź jest dłuższa. 

To bardzo istotne, ponieważ wiadomo, że 

organizm trudniej znosi kolejne terapie.

ROZMOWA

FOT. MACIEJ GILLERT

JESTEŚMY ŚWIADKAMI OGROMNEGO POSTĘPU W MEDYCYNIE. ONKOLOGIA JEST Z JEDNĄ Z NAJBARDZIEJ DYNAMICZNIE ROZWIJAJĄCYCH SIĘ JEJ DZIEDZIN. Z INNOWACYJNYMI TERAPIAMI WIĄŻĄ SIĘ NADZIEJE NA WYLECZENIE NOWOTWORU, A – JEŚLI TO NIEMOŻLIWE – WYDŁUŻENIE ŻYCIA CHORYCH. CORAZ CZĘŚCIEJ NOWOTWORY STAJĄ SIĘ CHOROBAMI PRZEWLEKŁYMI.
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Czekają nas trudne decyzje

Zamrożone listy refundacyjne: czy to oznacza, 
że przez ostatnie trzy miesiące trwania epidemii 
żadne decyzje nie były podejmowane?Komisja Ekonomiczna pracuje, i  to dość intensywnie, 

w dwóch zespołach; decyzje o kolejnych lekach są ne-
gocjowane. Raz w tygodniu odbywa się posiedzenie ko-
misji, która zatwierdza wszystkie decyzje, ja też robię to 
na bieżąco. Jeśli ostateczne postanowienie jest pozy-
tywne, od razu staram się przekazać je firmom. Jednak 

decyzje są trudne, część będziemy je podejmować do-
piero wtedy, gdy dostaniemy od NFZ informacje, jakim 
dysponuje budżetem. 
Generalnie jest obawa, że będzie trudniej 
z pojawianiem się na listach nowych leków.

Na pewno trudniej. W ubiegłym roku podjęliśmy bardzo 
dużo decyzji refundacyjnych, które teraz istotnie zwięk-
szają wydatki. Dlatego bardzo ostrożnie podchodzę do 

ROZMOWA

FOT. TOMASZ ADAMASZEK
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PacjentowiktórytrafianaoddziałCOVID-trzeba sprawdzić stężenie cukru 

W jaki sposób pandemia COVID-19 wpłynęła na 
leczenie chorych na cukrzycę? Cukrzyca okazała 
się jednym z najgroźniejszych czynników ciężkiego 
przebiegu COVID-19. Statystyki pokazują, że chory na cukrzycę ma 2-3 razy 

większe ryzyko ciężkiego przebiegu COVID-19 oraz ry-
zyko zgonu. Dane brytyjskie pokazują, że 1/3 zgonów 
na COVID-19 to pacjenci z  cukrzycą. Zwiększone ryzy-
ko dotyczy jednak głównie chorych, którzy mają źle kon-
trolowaną glikemicznie cukrzycę: albo przewlekłą hiper-
glikemię, albo duże dobowe wahania glikemii. Niestety, 
ryzyko ciężkiego przebiegu COVID-19 dotyczy też pa-
cjentów, którzy mają rozpoznawaną cukrzycę dopie-
ro w momencie zachorowania na COVID-19. Zależność 
ciężkości przebiegu i ryzyka zgonu z powodu COVID-19 
jest związana z wartościami glikemii przy przyjęciu do 
szpitala i  uśrednionymi wartościami glikemii w  trakcie 
pobytu w  szpitalu. Świadczy to o  tym, że prowadzenie 
metaboliczne pacjenta ma wpływ na proces leczenia 
COVID-19.
 Doświadczenia okresu pandemii pokazały, że mu-
simy zwracać uwagę nie tylko na podawanie leków 
na COVID-19, ale także na dobre wyrównanie glikemii 
u  pacjentów. Zarówno hiperglikemia, jak hipoglikemia, 
a  także duże wahania dobowe glikemii indukują w  ko-
mórkach metaboliczną hipoksję, co może sprzyjać nie-
korzystnemu rokowaniu w przebiegu COVID-19.

 Zalecamy, żeby każdemu pacjentowi, który trafia na 
oddział COVID-19, sprawdzić stężenie cukru we krwi, nie-
zależnie od tego, czy ma cukrzycę. Jest to czynnik rokow-
niczy, jeśli chodzi o przebieg i ryzyko zgonu. Jeżeli pacjent 
choruje na cukrzycę, to trzeba wiedzieć, jakie leki i w któ-
rym momencie należy odstawić, kiedy i jak zastosować le-
czenie insuliną, by w bezpieczny sposób przeprowadzić 
go przez COVID-19.  Chorzy na cukrzycę, którzy mają średnio ciężki prze-

bieg COVID-19 i mogą być leczeni w domu, jeśli są leczeni 
metodą intensywnej czynnościowej insulinoterapii, to po-
trafią dobierać sobie optymalnie dawki insuliny, by utrzy-
mać normoglikemię. Zachęcamy pacjentów do zwięk-
szania liczby pomiarów glukozy i  stosowania systemów 
ciągłego monitorowania glikemii oraz do konsultacji z le-
karzami prowadzącymi diabetologami.
Pacjent chory na COVID-19 powinien skonsultować 
się z diabetologiem? Jeśli jest to pacjent z cukrzycą typu 1, leczony metodą in-

tensywnej czynnościowej insulinoterapii, mający świado-
mość, że w trakcie choroby trzeba utrzymywać optymal-
ne wartości glikemii, potrafiący dobierać dawki insuliny, 
by utrzymać normoglikemię, to niekoniecznie musi zasię-
gać porady. Jeśli jednak ma problem z utrzymaniem nor-
moglikemii, konieczna jest pilna konsultacja z diabetolo-
giem. Warto wykorzystywać kanały telemedyczne.
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Ukąszeniesmoleńskie

JAROSŁAW GUGAŁADZIENNIKARZ, SZEF „WYDARZEŃ” W TV POLSAT

POLITYKADIAGNOZA OGÓLNA

popiołem, są tylko wza-jemne brutalne oskarżenia. Każdy pretekst jest dobry…

Po ogłoszeniu przez pro-kuraturę wojskową, że w kokpicie Tupolewa nie udało się wyodrębnić głosu generała Błasika wojna smo-leńska rozgorzała na nowo. Przed konferencją prokuratury przeciek o ekspertyzie dźwię-kowej pojawił się w prasie. Antoni Macierewicz po raz kolejny zaprezentował swoje ustalenia, że Tupolew rozpadł się kilkanaście metrów nad ziemią. Prezes PiS Jarosław Kaczyński powiedział, że nikt go nie przekona, że koniec skrzydła samolotu mógł odpaść po zderzeniu z pniem brzozy. Fakt, że doszło do tego zderzenia przy prędko-ści ponad trzystu kilometrów na godzinę, a pień miał w feralnym miejscu prawie pół metra średnicy, czy – jak kto woli – ponad półtora metra obwodu nie ma dla prezesa PiS znaczenia. Zwo-lennicy jego partii odrzucają całkowicie ustalenia komisji Millera i żądają powołania nowej komisji oraz rozpoczę-cia wszystkiego od nowa. Badanie katastrof lotniczych to żmudna procedura. We Francji komisja badająca katastrofę Concorde’a pra-cowała dziesięć lat. U nas potrwa to znacznie dłużej i zawsze będą tacy, któ-rzy w tej sprawie będą mieli inne zdanie. ▫

Przyczyny katastrofy smoleńskiej zostały wyja-śnione przez dwie niezależnie działające komisje: rosyjską MAK i polską komisję Millera. Ustalenia obu tych gremiów dotyczące roli załogi Tupo-lewa są identyczne. Samolot schodził za szybko i próbował lądować w warunkach unie-możliwiających bezpieczne lądowanie, co przy niewystar-czającym wyszkoleniu załogi spowodowało utratę orientacji w przestrzeni i katastrofę. Różnice dotyczą kwestii tak zwanych nacisków. Rozmowy w kokpicie, fakt, że prezydent nie podjął jeszcze decyzji, czy lądować mimo braku warunków oraz obecność za 

plecami pilotów ich przeło-żonego, Rosjanie uznali za czynniki utrudniające pro-wadzenie samolotu i jedną z przyczyn katastrofy. Komisja Millera uznała, że generał Błasik nie wpływał na decyzje pilotów, a jego obecność nie była formą nacisku i nie przy-czyniła się do tragedii. Stwier-

dziła dodatkowo, że komendy rosyjskich kontrolerów lotów z lotniska Siewierny były nieprecyzyjne i mogły dez-orientować pilotów. Jednak jeśli chodzi o główne przy-czyny katastrofy – żadnych różnic między wnioskami MAK i komisji Millera nie ma. Tego samego zdania są również niezależni eksperci. 

Co innego politycy. Tu żadnej zgody w spra-wie przyczyn katastrofy nie ma. Trwa regularna wojna, która jest wyciszana okre-sowo w związku z kampa-niami wyborczymi, a następ-nie wybucha od nowa. Każdy kolejny szczegół śledztwa, ujawniany przez prowadzące dochodzenie prokuratury jest wykorzystywany jako wojenne paliwo. Katastrofa smoleńska obnażyła bowiem słabość polskiego państwa. Pokazała jego dojrzałość, gdy trzeba było zewrzeć szeregi po śmierci prezydenta i kilku-dziesięciu ważnych polityków, urzędników i generałów, ale jednocześnie ujawniła naszą codzienną bylejakość, brak procedur, nieprzestrzeganie regulaminów, nieodpowie-dzialność i lekceważenie prawa. Odpowiedzialność za ten fatalny stan rzeczy spada w dużej mierze na polityczne elity naszego kraju i nie ma takiej siły poli-tycznej, która nie miałaby czegoś na sumieniu. Jednak nie widać posypywania głów 

Katastrofa 
smoleńska obnażyła słabość 
polskiego społeczeństwa.
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Niedawno przeprowadzone badania wykazały, że cukrzyca jest odpowiedzialna za największe 
osobiste obciążenie fi nansowe na wydatki medyczne niż jakikolwiek inny stan chorobowy. FOT. TOMASZ ADAMASZEK
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Czekają nas trudne decyzje

Zamrożone listy refundacyjne: czy to oznacza, 
że przez ostatnie trzy miesiące trwania epidemii 
żadne decyzje nie były podejmowane?Komisja Ekonomiczna pracuje, i  to dość intensywnie, 

w dwóch zespołach; decyzje o kolejnych lekach są ne-
gocjowane. Raz w tygodniu odbywa się posiedzenie ko-
misji, która zatwierdza wszystkie decyzje, ja też robię to 
na bieżąco. Jeśli ostateczne postanowienie jest pozy-
tywne, od razu staram się przekazać je firmom. Jednak 

decyzje są trudne, część będziemy je podejmować do-
piero wtedy, gdy dostaniemy od NFZ informacje, jakim 
dysponuje budżetem. 
Generalnie jest obawa, że będzie trudniej 
z pojawianiem się na listach nowych leków.

Na pewno trudniej. W ubiegłym roku podjęliśmy bardzo 
dużo decyzji refundacyjnych, które teraz istotnie zwięk-
szają wydatki. Dlatego bardzo ostrożnie podchodzę do 

ROZMOWA

FOT. TOMASZ ADAMASZEK

52

RED PAWEŁ KRUŚ: Czy to prawda, że rak płuca 

wciąż pozostaje największym zabójcą wśród 

nowotworów? 

PROF PAWEŁ KRAWCZYK: Rak płuca jest najczęst-

szą przyczyną zgonów w Polsce z powodu chorób no-

wotworowych. Dane Krajowego Rejestru Nowotworów 

pokazują, że mamy ok. 23 tys. nowych zachorowań 

rocznie i niewiele mniej zgonów. U mężczyzn w Polsce 

udało się nieco zahamować wzrost zapadalności na 

raka płuca, natomiast u kobiet nadal mamy tendencję 

wzrostową. Rok od rozpoznania raka płuca przeżywa 

36-37 proc. chorych, a 5 lat 11-13 proc. To niewiele, 

choć sytuacja w niektórych podtypach tego nowotwo-

Rak płuca w Polsce 

–szanseperspektywy

naprzyszłość

Czy musi być nadal główną przyczyną 

zgonów pacjentów onkologicznych?

PRZYGOTOWAŁAKATARZYNA PINKOSZ

PNEUMONOLOGIA

JAK�TO�SIĘ�ZACZĘŁO?
Paweł Kruś, wydawca periodyków „Manager Apteki” i „Na zdro-
wie. Dostępne bez recepty”, postanowił stworzyć nowy maga-
zyn. – Wiedziałem, że będzie nazywał się „Świat Lekarza”, dużo 
miejsca poświęcimy w nim książkom, filmom, muzyce, polityce 
i ekonomii. I  ludziom, ludziom – wielkim Lekarzom, przez duże 
„L”, których każdy student powinien znać. Medycyna miała zaj-
mować tylko 30 proc. objętości numeru – wspomina Paweł Kruś.
 – „Świat Lekarza” chciałem widzieć szeroko, humanistycznie. 
To był świat Mamy i  Taty, mój dom. O  konsultację poprosiłem 
śp. Justynę Hoffman-Wiśniewską (1956-2014), dziennikarkę, 
krytyczkę sztuki, teatru i  literatury. – Tylu już próbowało ro-
bić coś podobnego, wytrzymali rok, czasem trochę dłużej – 
powiedziała, gdy skończyłem opowiadać jej o  koncepcji. – 
Wiem, że tobie się uda. 
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WICEMINISTER ZDROWIA 

MARCIN CZECH

DR DOMINIK DYTFELD

PROF. PIOTR WYSOCKI

DR LESZEK BORKOWSKI

DR AGNIESZKA

JAGIEŁŁO-GRUSZWELD

PROF. MACIEJ KRZAKOWSKI PROF. MAREK WOJTUKIEWICZ

PROF. ANNA DOBOSZYŃSKA

Drodzy Czytelnicy,
Świat Lekarza 3D jest „młodszym dzieckiem” Świata Lekarza. Wydanie Okulistyka ŚL 3D  
ukazuje się równocześnie z setnym numerem Świata Lekarza. Wielu z Was jest z nami  
od samego początku. Trudno nam w to uwierzyć, ale minęło już prawie 14 lat od 
wydania pierwszego numeru. Początki pamiętamy, jakby to było wczoraj. Nie zawsze 
było łatwo, ale zawsze wierzyliśmy, że warto zaproponować Czytelnikom magazyn 
najwyższej jakości, zarówno merytorycznej, jak i estetycznej.

12

NEUROLOGIA

Z PROF KONRADEM REJDAKIEM

PREZESEMPOLSKIEGOTOWARZYSTWA

NEUROLOGICZNEGOKIEROWNIKIEMKLINIKI

NEUROLOGIISZPITALAKLINICZNEGONR

UNIWERSYTETUMEDYCZNEGOW LUBLINIE

ROZMAWIAKATARZYNAPINKOSZ

Polska 

neurologia 

potrzebuje zmian

Panie Profesorze, pod koniec września został 

Pan ofi cjalnie prezesem Polskiego Towarzystwa 

Neurologicznego. Jakie są najważniejsze wyzwania 

na tę kadencję?

Widzę je w trzech obszarach. Pierwszy dotyczy organiza-

cji leczenia neurologicznego w  Polsce. Przygotowujemy 

właśnie „białą księgę” neurologii oraz strategię reformy 

opieki neurologicznej w naszym kraju. Głównym wyzwa-

niem dla Zarządu Głównego PTN jest wdrożenie tych no-

wych rozwiązań. To kontynuacja prac poprzedniego za-

rządu i wyraz naszej troski o pacjentów, ale też o kadry 

medyczne i komfort ich pracy. Neurologia przez wiele lat 

była pomijana, jeśli chodzi o  zmiany systemowe i orga-

nizacyjne. Opieramy się na systemie leczenia, który po-

wstał 20 lat temu. Nie przystaje do nowych wyzwań, któ-

re się pojawiły, jak choćby nowe terapie w chorobach do 

tej pory uznawanych za nieuleczalne. 

Przez 20 lat nie dokonywano żadnych zmian, jeśli 

chodzi o opiekę neurologiczną?

Pewne zmiany były dokonywane, ale wycinkowo, np. 

w obszarze leczenia udarów mózgu czy stwardnienia roz-

sianego. Brakuje jednak całościowej koordynacji. W neu-

rologii powstało wiele dyscyplin, które się przenikają – 

pacjent z  jedną chorobą neurologiczną może rozwinąć 

drugą, dlatego tak ważne jest wdrożenie „białej księgi” 

i strategii dla neurologii. Obecny Zarząd Główny PTN to 

proponowani kandydaci do Rady ds. Neurologii przy Mi-

nistrze Zdrowia. To grono będzie pracować w  grupach 

roboczych nad nowymi rozwiązaniami. 

Jakie są najważniejsze zmiany, które powinny być 

wprowadzone?

To przede wszystkim uznanie chorób neurologicznych 

jako priorytet państwa, ponieważ dotyczą one bardzo 

dużej grupy pacjentów. Druga rzecz to uporządkowanie 

systemu opieki, wraz z  wydzielaniem ośrodków wyso-

kospecjalistycznych oraz sieciowaniem ich z podmiota-

mi już istniejącymi, jak oddziały neurologiczne w  szpi-

talach. Chcemy, by powstały poradnie neurologiczne 

ogólne i  poradnie o wyższym stopniu specjalizacji. Na 

bazie istniejącej infrastruktury chcemy stworzyć system 

porządkujący, by pacjent był najpierw kierowany do po-

radni neurologicznej ogólnej, a stamtąd, przy podejrze-

niu konkretnych chorób – do poradni o wyższym stop-

niu referencyjności, np. leczenia SM, padaczki, chorób 

naczyniowych. Obecnie każda poradnia, niezależnie od 

tego, czy funkcjonuje w wysokospecjalistycznym szpita-

lu, czy w małej miejscowości, jest przez system trakto-

wana tak samo. To absurdalne, gdyż przez to wiele ba-

dań jest powielanych, a  często ich zakres jest bardzo 

wąski. Podobnie wysokospecjalistyczne oddziały szpital-

ne są rozliczane tak jak oddziały w szpitalu powiatowym. 

Ten system musi się zmienić, ponieważ mamy możliwo-

FOT.  MACIEJ KOZŁOWSKI

44

Z PROF. DR. HAB. N. 

MED. ROBERTEM GILEM, 

KIEROWNIKIEM KLINIKI 

KARDIOLOGII INWAZYJNEJ 

CENTRALNEGO SZPITALA 

KLINICZNEGO MSWIA, 

PREZESEM ELEKTEM 

POLSKIEGO TOWARZYSTWA 

KARDIOLOGICZNEGO, 

ROZMAWIA 

KATARZYNA PINKOSZ.

Narasta dług 

kardiologiczny

KARDIOLOGIA W DOBIE COVID-19

FOT. INSTYTUT ŚWIADOMOŚCI
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NEUROLOGIA2021
Choroby neurologiczne stanowią dziś duże wyzwanie: dotykają około 25-30 proc. Polaków.

Pacjenci, ze względu na wiek, cierpią głównie z powodu udarów mózgu, zespołów otępiennych, choroby Alzheimera, choroby Parkinsona. Natomiast osoby w wieku produkcyjnym zmagają się ze stwardnieniem rozsianym i migrenami. 
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ZŁOTY OTIS 2019

W
śród licznie zgromadzonych gości – 

wybitnych postaci świata medycyny 

i  farmacji – pojawili się także: Stani-

sław Karczewski – marszałek Senatu 

RP, Maciej Miłkowski – wiceminister 

zdrowia, Waldemar Kraska – senator, przewodniczą-

cy Komisji Zdrowia Senatu RP, Lidia Gądek – posłan-

ka, Beata Małecka-Libera – posłanka, Barbara Cza-

plicka – posłanka. Uroczystość prowadzili Katarzyna 

Pinkosz – dziennikarka „Świata Lekarza” oraz Paweł 

Kruś – przewodniczący Kapituły Nagrody Zaufania Zło-

ty Otis.
 – Nagroda Zaufania Złoty Otis już od 16 lat jest 

miejscem dyskusji wszystkich środowisk tworzących 

ochronę zdrowia w Polsce – powiedział Paweł Kruś, wi-

tając gości. – Środowiska te wyznają zasadę, że zdro-

wie Polaków, zdrowie każdego człowieka jest wartością 

najwyższą – ponad różnicami ideologicznymi.

BYKI ZDROWIA PO RAZ PIERWSZY

Kapituła Nagrody Zaufania postanowiła przyznać Byki 

Zdrowia 2019 osobom, które cechuje niezwykła kon-

sekwencja, siła i  upór. To nagroda za konsekwencję 

w otwieraniu nowych perspektyw, za inicjatywę i przeła-

mywanie barier. Byki Zdrowia 2019 trafiły do rąk poli-

tyków, którym Kapituła Nagrody podziękowała za to, że 

przez osiem lat wprowadzali zdrowie do głównego nurtu 

dyskusji w Polsce. Nagrody otrzymali: posłanka Barba-

ra Czaplicka, która w 2012 roku utworzyła Parlamentar-

ny Zespół ds. Chorób Rzadkich; posłanka Lidia Gądek, 

która w 2012 roku stworzyła Parlamentarny Zespół ds. 

Podstawowej Opieki Zdrowotnej i  Profilaktyki; poseł 

Krzysztof Ostrowski, który w 2015 roku otworzył Par-

lamentarny Zespół ds. Praw Pacjentów; posłanka Beata 

Małecka-Libera, która w 2016 roku stworzyła Parlamen-

tarny Zespół ds. Zdrowia Publicznego; Marszałek Sena-

tu Stanisław Karczewski i Senator Waldemar Kraska, 

Złoty Otis 

– łączy nas zdrowie Polaków

W połowie kwietnia w Pałacu Staszica w Warszawie odbyła się 

XVI edycja Nagrody Zaufania Złoty Otis 2019. Do rąk znakomitych laureatów trafi ły prestiżowe 

statuetki Złoty Otis, Viribus Unitis, a także… Byki Zdrowia.

Byki Zdrowia 2019 dla posła Krzysztofa Ostrowskiego, marszałka Senatu Stanisława Karczewskiego, 

posłanki Beaty Małeckiej-Libery,

7575

którzy wsparci przez prof. Henryka Skarżyńskiego zaczęli 

organizować w Senacie cykliczne konferencje poświęco-

ne nowoczesnej medycynie i profilaktyce.

 Autorem unikatowej rzeźby – Byka Zdrowia jest arty-

sta Włodzimierz Pytkowski. 

MEDYCYNA BEZ GRANIC

Międzynarodowa Nagroda Zaufania trafiła już  do Francji, 

Niemiec, Izraela, na Ukrainę, Białoruś, do Gruzji, a nawet 

do Kamerunu. W  tym roku Kapituła postanowiła przy-

znać Międzynarodową Nagrodę Zaufania Złoty Otis prof. 

Marii Siemionow z University of Illinois. Pani Profesor,  

chirurg rekonstrukcyjny, mikrochirurg, transplantolog, 

w 2008 roku dokonała pierwszego całkowitego przesz-

czepienia twarzy. Dzięki tej operacji pacjentka odzyskała 

twarz, a także zdolność samodzielnego oddychania, mó-

wienia, jedzenia. Pani Profesor chce wprowadzać rewo-

lucję w transplantologii dzięki komórkom chimerycznym, 

a obecnie pracuje nad nową metodą leczenia pacjentów 

z dystrofią mięśniową Duchenne’a. Specjalnie dla gości 

zgromadzonych na XVI gali Nagród Zaufania Złoty Otis 

wygłosiła wykład „Komórki chimeryczne – nowa terapia 

w leczeniu dystrofii mięśniowej Duchenne’a”.

 Goście mieli przyjemność wysłuchać jeszcze jednego 

wystąpienia. Prof. Janusz Gumprecht ze Śląskiego Uni-

wersytetu Medycznego mówił o nowoczesnym leczeniu 

cukrzycy. 

Byki Zdrowia 2019 dla posłanki Barbary Czaplickiej, 

posłanki Lidii Gądek

Prof. Romuald Olszański - laureat Honorowej Nagrody Zaufania 

Złoty Otis 2019, statuetkę wręczał senator Waldemar Kraska

Prof. Maria Siemionow – laureatka Międzynarodowej Nagrody 

Zaufania Złoty Otis 2019
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VaDemecum Lekarza

Z Prof. dr. hab. n. Med. 
PrzeMysławeM MitkowskiM, PREZESEM POLSKIEGO 
TOWARZYSTWA KARDIOLOGICZNEGO,ROZMAWIA KATARZYNA PINKOSZ.

fantazję ułańską 
zostawmy 
na lepsze czasy

PROF. PRZEMYSŁAW 
MITKOWSKI 

jest kierownikiem 
Pracowni Elektroterapii 

Serca I Kliniki Kardiologii 
Uniwersytetu Medycznego 

im. Karola Marcinkowskiego 
w Poznaniu, Prezesem 

Polskiego Towarzystwa 
Kardiologicznego

W 2020 r. liczba przyjęć do szpitali z przyczyn kardiologicznych spadła aż o 25 proc. , a liczba procedur wysoko specjalistycznych o 10-20 proc. Co piąta osoba nie uzyskała pomocy w 2020 roku. W 2021 r. , poza krótkim okresem w lecie, kiedy mieliśmy dobrą sytuację epidemiczną, nie mogliśmy odrabiać „długu kardiologicznego”.

FOt. archiWuM pryWatne 
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I ONKOLOGIIOKULISTYCZNEJSZPITALAUNIWERSYTECKIEGO

W KRAKOWIEPREZESELEKTPOLSKIEGO

TOWARZYSTWAOKULISTYCZNEGO

Nowoczesnemetody 

postępowania

wprzypadkuguzów 

wewnątrzgałkowych

Jakie nowotwory wewnątrzgałkowe 

występują u pacjentów najczęściej?

U  osób dorosłych najczęstszym nowotwo-

rem wewnątrzgałkowym jest przerzut z  in-

nego nowotworu do błony naczyniowej. 

Aż w  90 proc. przypadków guzy zlokalizo-

wane są w  naczyniówce, a  tylko niewielka 

ich część – w przednim odcinku oka. Istot-

ne jest to, że chociaż przerzutować może 

każdy nowotwór, który rozwija się u  cho-

rych w różnych organach, to najczęściej, bo 

w  ponad 40 proc. przypadków, jest to rak 

piersi, rzadziej rak płuca. To właśnie oku-

liści czasami pierwsi rozpoznają guz prze-

rzutowy i wtedy kierują pacjenta do dalszej 

diagnostyki, która pozwala wykryć ognisko 

pierwotne. Z  kolei, jeśli chodzi o  najczęst-

szy, pierwotny nowotwór wewnątrzgałkowy 

u dorosłych, to jest nim czerniak błony na-

czyniowej, który poprzez układ krążenia (ze 

strumieniem krwi) może przerzutować do 

innych narządów, głównie do wątroby. Przy 

czym to, czy pojawią się objawy nowotwo-

ru oraz jakie one będą, zależy od umiejsco-

wienia czerniaka. Jeśli będzie zlokalizowa-

ny w pobliżu ważnych dla widzenia struktur, 

w  tylnym biegunie oka, to będzie pogar-

szał funkcję i wtedy nawet mały guz może 

być wcześnie rozpoznany. Z  kolei, jeśli bę-

dzie rósł obwodowo, to chory nie zauważy 

objawów, co zwykle przekłada się również 

na późne rozpoznanie. W przypadku dzieci, 

najczęściej występującym guzem wewnątrz-

gałkowym jest siatkówczak, który jest rozpo-

znawany najczęściej do 3. roku życia i może 

występować obustronnie. Charakterystycz-

nym objawem siatkówczaka może być biały/

żółty odblask z źrenicy, widoczny też po zro-

bieniu zdjęcia.

W jaki sposób aktualnie diagnozuje się 

guzy wewnątrzgałkowe?

Możliwości diagnostyczne, którymi dyspo-

nują okuliści są bardzo dobre. Jesteśmy 

w stanie postawić prawidłowe rozpoznanie 

i  przeprowadzić pełną diagnostykę różni-

cową w ponad 95 proc. przypadków guzów 

wewnątrzgałkowych. Do niedawna diagno-

zowaliśmy wszystkie głównie przy pomocy 

ultrasonografii, która jest dla nas cennym 

oraz dużo bardziej dokładnym i wartościo-

wym badaniem niż np. rezonans magne-

tyczny czy tomografia komputerowa. Na-

tomiast problem pojawiał się, gdy guz miał 

OKULISTYKA
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Czy kobiety są bardziej narażone na otyłość niż mężczyźni? W zasadzie tak. Takie najbardziej niebezpiecz-ne okresy pod tym względem to czas pokwita-nia, ciąża, karmienie piersią. Średnio po każ-dej kolejnej ciąży masa ciała rośnie o ok. 12%. Otyłość często nasila się też w okresie około-menopauzalnym, co jest spowodowane nie tylko zmianami hormonalnymi, spowolnie-niem metabolizmu, ale też psychiką: zakoń-czeniem aktywności zawodowej, trudnościami z samoakceptacją.

Jakie są konsekwencje otyłości, jeśli chodzi o możliwości zajścia w ciążę i dla zdrowia rozrodczego kobiety? Czy wskaźnik BMI ma wpływ na płodność?Ma ogromne znaczenie. Problemy jednak za-czynają się dużo wcześniej, już w okresie doj-rzewania. Dziewczynki z otyłością często doj-rzewają wcześniej niż rówieśniczki, częściej mają też zaburzenia miesiączkowania: zaczy-nając od braku miesiączki, poprzez obfite, a także nieregularne krwawienia. Często uak-tywnia się zespół policystycznych jajników. Kobiety z nadwagą i otyłością mają też problemy z zajściem w ciążę. Otyłość wpły-wa niekorzystnie na owulację, powstają cy-

kle bezowulacyjne. Mamy w Polsce milion niepłodnych par, u których oprócz zaburzeń hormonalnych stwierdza się otyłość. Niektóre pary decydują się na zapłodnienie pozaustro-jowe: jednak w tym przypadku również może dochodzić do niepowodzeń, w których nad-miar masy ciała odgrywa istotną rolę, dlatego jednym z elementów terapii niepłodności jest redukcja masy ciała.

Najlepiej byłoby, żeby pacjentka zredukowała masę ciała przed zajściem w ciążę? Kiedy powinno się zacząć leczenie otyłości? 
Optymalne byłoby rozpoczęcie leczenia oty-łości nie wówczas, gdy pacjentka planuje cią-żę, lecz gdy tylko zauważamy, że dziewczyn-ka zaczyna mieć nadwagę i otyłość. Tu widzę ogromną rolę pediatrów, którzy powinni zwra-cać szczególną uwagę na dzieci urodzone z masą ciała powyżej 4 kg. Powinni też inter-weniować od razu, gdy pojawia się otyłość. Ona nie wyleczy się i nie minie sama. Trzeba interweniować już w przypadku dzieci. Mówi-my o kobietach, jednak trzeba zwracać uwagę już na dziewczynki. Dziewczynka nie powinna mieć nadmiernej masy ciała, ponieważ w per-spektywie jest pacjentką endokrynologa, gi-

Otyłość 
oznacza duże problemy 

z płodnością
ROZMOWA Z PROF. DR HAB. N. MED. VIOLETTĄ SKRZYPULEC-PLINTĄ KIEROWNIKIEM KATEDRY ZDROWIA KOBIETY I ZAKŁADU SEKSUOLOGII SUM

ZDROWIE KOBIETY
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Pierwszy Międzynarodowy Kongres PTK odbył się w Warszawie w 1997 roku. 

Od tego czasu co roku we wrześniu organizowane były kolejne edycje w różnych miastach 

Polski: Gdańsku, Wrocławiu, Katowicach, Poznaniu czy Krakowie. Poprosiliśmy byłych 

Prezesów PTK, żeby przypomnieli, czego dokonali w trakcie swoich kadencji.

 lat Kongresu Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego 

LUDZIE MEDYCYNY

SONIAMŁODZIANOWSKA

FOT. © -. DEPOSITPHOTOS INC.
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PROF WALDEMAR BANASIAK 
Prezes PTK w latach 2009-2011

Kadencję w PTK wspominam bardzo dobrze. Do 

moich głównych celów należało m.in. scentralizo-

wanie finansów Towarzystwa tak, by jego struktu-

ra była transparentna, co doszło do skutku w tym 

okresie. Ponadto wprowadziłem ideę powstania 

platformy multimedialnej, gdyż uważałem, że PTK 

powinno podążać za światem. Zależało mi na tym, 

by było to miejsce do kontaktu członków między 

sobą, jak również z ludźmi z zewnątrz i niekoniecz-

nie tylko ze środowiska medycznego. Dokonane 

zostały zmiany zasad wyboru do Zarządu Główne-

go PTK poprzez zwiększenie roli w procesie wybor-

czym decyzji członków Sekcji czy Asocjacji. 

 Zadbałem także o szereg spraw związanych 

z wydawaniem „Kardiologii Polskiej”, usprawnie-

nie pewnych kanałów informacyjnych, o skumulo-

wanie, poprawienie stosunków oraz nakreślenie 

kierunków strategicznych PTK w kontaktach z fir-

mami farmaceutycznymi i sprzętowymi. Dopro-

wadziłem do zorganizowania pierwszej wspólnej 

konferencji PTK z Polskim Towarzystwem Diabe-

tologicznym. Zostały opracowane zasady funkcjo-

nowania Komitetu Nominacyjnego odpowiedzial-

nego za przyznawanie członkostwa honorowego 

i Medalu Zasługi PTK.  Ponadto podczas mojej kadencji mogliśmy 

wspólnie z konsultantem krajowym w dziedzinie 

kardiologii oraz Przewodniczącym Asocjacji Inter-

wencji Sercowo-Naczyniowych PTK chwalić się na 

całym świecie, że w Polsce powstała sieć interwen-

cyjnego leczenia zawału mięśnia sercowego, dzięki 

czemu każdy Polak, gdziekolwiek był w Polsce, do 

pół godziny od wystąpienia bólu zawałowego mógł 

trafić do ośrodka hemodynamicznego, w którym 

zastosowano najskuteczniejszą formę leczenia. Był 

to niewątpliwie również wielki sukces polskich kar-

diologów i PTK. 

PROF JANINA STĘPIŃSKA Prezes PTK w latach 2011-2013

Siła PTK bierze się ze wspólnych celów i kontynu-

owania działań. Sprzyja temu fakt, że dwuletnia 

kadencja jest poprzedzona dwoma latami funkcji 

Prezesa elekta PTK i dwoma latami w roli poprzed-

niego Prezesa. Taka struktura umożliwia przygoto-

wanie się do kadencji, daje szansę na pełne wyko-

rzystanie dwóch lat prezesury, a potem pełnienie 

roli doradcy wtedy, kiedy to jest potrzebne. Oczy-

wiście każdy Prezes i każdy Zarząd PTK wnosi coś 

nowego, oryginalnego, ale można dostrzec logicz-

ny postęp naszych działań. Nasze Towarzystwo 

może się poszczycić tym, że potrafimy wzajemnie 

się szanować i budować razem coś, co jest dla nas 

najistotniejsze: jakość w kardiologii. Moja kaden-

cja też się na tym opierała – po części była kon-

tynuacją, a po części miałam możliwość wprowa-

dzania swoich pomysłów. Hasłem przewodnim tej 

kadencji było wzmocnienie roli intensywnej tera-

pii kardiologicznej w Polsce. Nie wszystko się uda-

ło; kontynuacja jest konieczna… Zostały powołane 

dwie ważne komisje: do spraw współpracy z par-

lamentem i administracją państwową oraz komi-

sja e-learningu. Bardzo ściśle współpracowaliśmy 

z konsultantem krajowym, prof. Grzegorzem Opol-

skim. Kontynuowana i poszerzana była współpraca 

z ESC. Przedstawiciel Klubu 30 był zawsze zapra-

szany na posiedzenia Zarządu. Dużo wydarzyło się 

w zakresie edukacji: została otwarta platforma e-le-

arningowa PTK, rozpoczęliśmy rozmowy z CMKP 

w sprawie uznawania części kursów PTK za kursy 

do specjalizacji, organizowaliśmy pierwsze szkole-

nia na symulatorach. Powstał kanał PTK na YouTu-

bie. Po raz pierwszy PTK ogłosiło konkurs na grant 

naukowy finansowany przez Towarzystwo. Prowa-

dziliśmy również liczne akcje edukacyjne dla pa-

cjentów, np. „Nie zawal! Wybierz życie”. Dziękuję 

jeszcze raz wszystkim współpracownikom. Praca 

zespołowa jest kluczem do sukcesu. 
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ROZMOWA

Nadciścnienie tętnicze i podwyższone wartości cholesterolu to dwa najważniejsze 
czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego w Polsce.

FOT. TOMASZ ADAMASZEK
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Jak ocenia Pan Profesor program KOS-Zawał? Czy Pana zdaniem przyczynia się on do poprawy opieki nad chorymi po zawale serca? 
Program KOS-Zawał to niewątpliwie ważny element 
systemowego podejścia do optymalizacji leczenia za-
wału serca. Dodajmy, że leczymy zawały serca w Pol-
sce od dawna znakomicie, na europejskim poziomie, 
ale tylko w okresie szpitalnym. Po okresie szpitalnym 
kuleje rehabilitacja pozawałowa, kontrola czynników 
ryzyka, ambulatoryjna opieka specjalistyczna. Nieja-
ko tracimy tę „wartość dodaną”, jaką jest nowocze-
sne leczenie zawału serca w okresie wewnątrzszpital-
nym, z uwagi na późniejsze niedomogi całego systemu 
ochrony zdrowia, w którym, jak twierdzi wielu eksper-
tów, tzw. ambulatoryjna opieka specjalistyczna – czy-
li strefa pomiędzy szpitalem a  lekarzem rodzinnym – 
jest w najgorszym stanie i w największej zapaści. Po to, 
żeby tę sytuację poprawić, stworzono program KOS-
-Zawał. Nie wypada go zatem krytykować, chociaż jego 
główną wadą jest to, że z racji dużego obciążenia biu-
rokratycznego i  jak zwykle, złego finansowania, wie-
le ośrodków szpitalnych w Polsce po prostu do niego 
nie przystąpiło. 

A jakie elementy należałoby w tym programie poprawić, żeby usprawnić jego funkcjonowanie? Jak zwykle, wyższe finansowanie tego programu prze-
łożyłoby się po prostu na większe zainteresowanie dy-
rekcji szpitali. Paradoksem jest to, o  czym wiadomo 
w naszym środowisku, że nawet twarze tego progra-
mu – często wypowiadający się na jego temat eksper-
ci, profesorowie kardiologii albo pracują w ośrodkach, 
które do niego nie przystąpiły, albo zaledwie kilka-kil-
kanaście procent pacjentów z  zawałem serca z  ich 
ośrodka trafia do tego programu. Najlepiej realizo-
wany jest on w  ośrodkach pasjonatów – takich jak 
chociażby oddział kardiologii wojewódzkiego szpitala 

w Opolu, kierowany obecnie przez prof. Marka Gier-
lotkę oraz dr. med. Piotra Feusette’a. Zapewne warto by było połączyć ten program 
z większą optymalizacją leczenia pozawałowego np. 
w sferze kontroli hipolipemizującej – pacjenci z pro-
gramu KOS-Zawał powinni np. otrzymywać nowocze-
sne leki z  grupy inhibitorów PCSK9 (zastrzyki obni-
żające stężenie cholesterolu jako dodatek do terapii 
statyną/ezetimibem), bo to właśnie tacy chorzy odno-
szą po zawale korzyści z  takiego leczenia, ponieważ 
wydłuża im ono życie, co udowodniono w badaniu kli-
nicznym ODYSSEY OUTCOMES. Tymczasem taki pro-
gram ledwo się w Polsce rozpoczyna i obejmuje tylko 
bardzo wąską grupę osób z hipercholesterolemią ro-
dzinną. 

W zapobieganiu rozwinięciu się miażdżycy i chorób serca dużą rolę odgrywają prawidłowe wartości ciśnienia tętniczego. A co w przypadku pacjentów, którzy przeszli już poważny incydent sercowo-naczyniowy? Czy w ich przypadku również ważne jest utrzymywanie prawidłowego ciśnienia tętniczego? 
Jak najbardziej tak – u wszystkich pacjentów po za-
wale serca, udarze mózgu, z  chorobą miażdżycową 
dowolnego łożyska naczyniowego, jak i  tych po ope-
racjach rewaskularyzacyjnych (by-passy, angioplasty-
ka wieńcowa, angioplastyka innych naczyń, stan po 
wszczepieniu stent-graftów) należy zawsze dążyć do: 
normotonii (prawidłowych wartości ciśnienia tętni-
czego), normolipemii (prawidłowych wartości stęże-
nia LDL-cholesterolu), normoglikemii (niepodwyższo-
nej glikemii na czczo lub prawidłowego wyrównania 
cukrzycy) i  bezwzględnego niepalenia papierosów 
(aktywnego i biernego). Kontrola tych czterech czyn-
ników ryzyka jest najważniejszą i  najskuteczniejszą 
metodą prewencji pierwotnej i wtórnej. 

Programy dobre, ale… do poprawki 
ROZMOWA Z PROF. DR. HAB. MED. KRZYSZTOFEM J. FILIPIAKIEM, 

KARDIOLOGIEM, INTERNISTĄ, HIPERTENSJOLOGIEM, FARMAKOLOGIEM 

KLINICZNYM, PREZESEM POLSKIEGO TOWARZYSTWA NADCIŚNIENIA 
TĘTNICZEGO, PROREKTOREM WARSZAWSKIEGO UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO. 

DR HAB. JUSTYNA 
TELIGA-CZAJKOWSKA

MAŁOPŁYTKOWOŚĆ 
U KOBIET W CIĄŻY
str48

PROF. MARIUSZ BIDZIŃSKI

LECZENIE RAKA 
JAJNIKA str42
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 – Potem przygotowaliśmy spis treści pierwszego nu-
meru. Następnego dnia dostałem mail z  listą autorów, 
o  których marzy każda redakcja. Miesiąc później uka-
zał się pierwszy numer „Świata Lekarza”. Redaktor Anna 
Rogala nie traciła czasu. Spieszyliśmy się, chcieliśmy być 
szybsi niż nasz konkurent „Medycyna i pasje”, który już 
nie istnieje.

OPINIOTWÓRCZY�I WYJĄTKOWY
Z  założenia, magazyn miał służyć do wymiany poglą-
dów egzystencjalnych wewnątrz środowiska lekarskie-
go, pobudzać do dyskusji oraz zachęcać do sięgnięcia 
po prace naukowe w tych dziedzinach medycyny, gdzie 
następowało coś ważnego. „Świat Lekarza” promował 
wielokierunkową aktywność naukową lekarza i  jedno-
cześnie jego pasje humanistyczne, udowadniał, że tacy 
ludzie są wśród nas, przedstawiał ich i najczęściej zapra-
szał do współpracy.
 Dlatego przybliżaliśmy Czytelnikom możliwie szeroki 
wachlarz tematów z  wielu dziedzin zakresu medycyny, 
zachęcaliśmy do poznawania pojawiających się nowo-
czesnych terapii od leczenia biologicznego przez medy-
cynę personalizowaną. Z  drugiej strony, staraliśmy się 
nie unikać tematów dania codziennego: restrukturyza-
cji szpitali, kształcenia nowych kadr medycznych, kwestii 
bezpieczeństwa lekowego kraju. Temu też służyły pre-
zentacje systemów opieki zdrowotnej na świecie, mode-
li ich finansowania i ubezpieczeń.
 Po meandrach stypendiów europejskich dla lekarzy 
i konkursów z zakresu medycyny oprowadzała nas przez 
wiele lat Magdalena Pokrzycka-Walczak. 
Nigdy nie zapominaliśmy o  historii medycyny, pisała 
o niej m.in. Bożena Frankowska. Wywiady z luminarzami 
medycyny przeprowadzała Justyna Hoffman-Wiśniew-
ska. O  filmach wartych obejrzenia pisali m.in. Monika 
Luft, dziennikarka i pisarka, Roman Gutek, wizjoner kina. 
Do wizyt w  teatrze zachęcał Tomasz Miłkowski, prezes 
polskiej sekcji Międzynarodowego Stowarzyszenia Kry-
tyków Teatralnych, a  po świecie muzyki prowadził nas 

Aleksander Kościów, wykładowca na Uniwersytecie Mu-
zycznym w Warszawie (obecnie prorektor). 
 „Świat Lekarza” kocha malarstwo, jego tajemnice od-
krywały dla nas m.in. Grażyna Ruszczyc, historyk sztuki, 
kierownik Galerii Test, oraz Beata Nessel-Łukasik, histo-
ryk sztuki, wieloletnia współpracowniczka Muzeum Na-
rodowego w Warszawie. Fenomenalny tłumacz literatury 
iberoamerykańskiej Carlos Marrodan Casas wprowadzał 
Czytelników nie tylko w realizm magiczny literatury pięk-
nej. O filozoficznych aspektach pracy lekarza pisał Mar-
cin Miłkowski, adiunkt w Zakładzie Logiki i Kognitywistyki 
Instytutu Filozofii i Socjologii PAN, a sylwetki znanych fi-
lozofów przybliżał Jakub Krawczyk. 
 Galerię sław piszących regularnie dla „Świata Lekarza” 
dopełniali Jan Matul i prof. Jerzy Woy-Wojciechowski. Pe-
rełkami są do dziś felietony – prof. Stefana Krusia, prof. 
Tadeusza Tołłoczki, prof. Aleksandra Sieronia, dr. Kazi-
mierza Brauna, śp. dr. Andrzeja Włodarczyka, dr. Jac-
ka Paszkiewicza, prof. Jadwigi Staniszkis, prof. Marcina 
Czecha, red. Jarosława Gugały, Ryszarda Petru i Jerzego 
Engela. „Świat Lekarza” opisywał rzeczywistość bardzo 
szeroko, taki miał być i dość długo był. Niezwykły rozwój 
technologii medycznych w  ostatnich latach siłą rzeczy 
musiał zmienić pierwotne proporcje w piśmie. Wciągnę-
ła nas polityka, bo reformy ochrony zdrowia w  Polsce 
stały się koniecznością i robiliśmy wszystko, by popierać 
trendy, które uznawaliśmy za racjonalne. Nie wszystkie 
takie były, wiecie sami.

DYSKUSJE,�DEBATY�I NAGRODY
Z  biegiem czasu uległa rozbudowie część ekspercka 
„Świata Lekarza”, nowatorska medycyna wymagała au-
torytatywnych interpretacji, coraz częściej na naszych 
łamach pojawiały się wypowiedzi edukacyjne mistrzów 
medycyny. Gościliśmy i gościmy ich najwięcej w Polsce: 
plejadzie diabetologów od prof. Małgorzaty Myśliwiec, 
prof. Doroty Zozulińskiej-Ziółkiewicz, prof. Leszka Czu-
pryniaka, prof. Macieja Małeckiego, prof. Edwarda Fran-
ka, prof. Grzegorza Dzidy po prof. Mieczysława Walczaka, 
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śp. prof. Władysława Grzeszczaka którym zawdzięczamy 
krajową rewolucję w  leczeniu cukrzycy i  podniesienie 
polskiej diabetologii do poziomu światowego. Wspiera-
my kardiologów od prof. Piotra Jankowskiego, prof. Pio-
tra Hoffmana, prof. Piotra Ponikowskiego, prof. Adama 
Witkowskiego i prof. Przemysława Mitkowskiego po prof. 
Grzegorza Opolskiego we wprowadzaniu opieki koordy-
nowanej, urologów z  prof. Piotrem Chłostą i  prof. Ar-
turem Antoniewiczem w  medycynie robotycznej, onko-
logów z  prof. Maciejem Krzakowskim i  prof. Adamem 
Maciejczykiem w reformie leczenia nowotworów. „Świat 
Lekarza” systematycznie prezentuje poglądy elity gine-
kologów, okulistów, hematologów, nefrologów, gastro-
logów i dermatologów.
 Nowoczesnej medycynie towarzyszymy od debat re-
dakcyjnych i autorskich wykładów, przez Zespoły Parla-
mentarne i Senackie po urzędy centralne – Ministerstwo 
Zdrowia, NFZ, AOTMiT. Niektórzy politycy goszczą na na-
szych łamach od dekady, dziękujemy za komentarze Se-
nator Beacie Małeckiej-Liberze i  Senatorowi Waldema-
rowi Krasce, posłankom Lidii Gądek, Alicji Dąbrowskiej, 
Barbarze Dziuk, Violetcie Porowskiej, Elżbiecie Płonce, 
Katarzynie Sójce, posłom Tomaszowi Latosowi, Rajmun-
dowi Millerowi, Czesławowi Hocowi. Jesteśmy wdzięczni 
za wieloletnią opiekę Panom Marszałkom Senatu – dr. 
Stanisławowi Karczewskiemu i  prof. Tomaszowi Grodz-
kiemu. 
 Relacje z  debat i  spotkań ukazują się na łamach 
„Świata Lekarza” i  na naszej stronie internetowej. Nasi 
dziennikarze są systematycznie zapraszani jako komen-
tatorzy do paneli w Sejmie, Senacie i na licznych konfe-
rencjach.
 Sporą półkę w  Redakcji zajmują zdobyte przez na-
szych dziennikarzy nagrody i odznaczenia – od Nagrody 
Św. Kamila, statuetki dr. Władysława Biegańskiego i Suk-
cesu Roku w  Ochronie Zdrowia po Srebrne Krzyże Za-
sługi, Nagrody Zaufania Złoty OTIS i Kryształowe Pióra.

„GŁOSUJ�NA�ZDROWIE!”�–�TRZECIE�STARCIE
Przed wyborami w  2015 roku przeprowadziliśmy wy-
borczą debatę „Głosuj na zdrowie!”, transmitowaną na 
żywo przez Polsat News. I  tak to się zaczęło. Kilka mie-

sięcy po błyskotliwej dyskusji trio Konstanty Radziwiłł, Ja-
rosław Pinkas i Tomasz Latos objęło kluczowe stanowi-
ska w polskiej ochronie zdrowia.
 Cztery lata później zmieniliśmy formułę pracy i skon-
centrowaliśmy się na inspirowaniu merytorycznym poli-
tyków wszystkich partii. Zaproponowaliśmy im wówczas: 
wprowadzenie podatku cukrowego i przeznaczenie po-
branych opłat na rozwój diabetologii; podwyżkę cen al-
koholu w  małych opakowaniach, tzw. małpkach; wyłą-
czenie ochrony zdrowia ze sporu politycznego na 20 
lat; wprowadzenie drugiej, alternatywnej sieci ochrony 
zdrowia finansowanej z  ubezpieczeń dodatkowych. Te 
i inne tezy wyborcze zdefiniował Zespół: red. Katarzyna 
Pinkosz, red. Paweł Kruś, prof. Piotr Hoffman, prof. Mar-
cin Czech, prof. Aleksander Sieroń i  prezes Stanisław 
Maćkowiak. Pojawiły się potem w programach kilku par-
tii: Prawo i  Sprawiedliwość wprowadziło w  życie poda-
tek cukrowy, Minister Łukasz Szumowski podniósł cenę 
„małpek”, a Krzysztof Bosak wygrał debatę prezydencką 
tezami o  konieczności wprowadzenia ubezpieczeń do-
datkowych.
 Już powołujemy Zespół na wybory 2023 roku, prace 
merytoryczne rozpoczniemy za dwa miesiące, tezy upu-
blicznimy wiosną.
 Chcemy, by o ochronie zdrowia w kampanii wyborczej 
mówiono jak najwięcej – to nasz cel.

RADA�NAUKOWA
Przewodniczącym Rady Naukowej „Świata Lekarza” jest 
od pierwszego roku naszej działalności, prof. Aleksan-
der Sieroń. Początkowo grono tworzyło 26 ekspertów. 
Dziś w Radzie Naukowej mamy blisko 80 osób; to m.in.:  
dr Ewa Chlebus, prof. Iwona Hus, prof. Irena Walec-
ka, prof. Anna Kostera-Pruszczyk, prof. Joanna Narbutt, 
prof. Mariusz Bidziński, prof. Piotr Hoffman, prof. Pa-
weł Kamiński, prof. Mieczysław Walczak, prof. Stani-
sław Radowicki, prof. Wojciech Młynarski, prof. Tomasz 
Stompór, prof. Jerzy Szaflik, prof. Tomasz Drewa, prof. 
Grzegorz Gielerak, prof. Jerzy Konstantynowicz, prof. 
Bogusław Machaliński, prof. Henryk Skarżyński, prof. 
Kazimierz Suwalski, prof. Krzysztof J. Filipiak i prof. Piotr 
Pruszczyk. Dziękujemy za inspiracje! 
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Jak to się stało, że zajmuje się Pani tak różnymi 

dziedzinami jak przeszczepy twarzy, ręki, oka, 

prace laboratoryjne, nowe terapie w dystrofi i 

mięśniowej Duchenne’a? 

Wszystkie te specjalizacje wzajemnie się uzupełniają. 

Chirurg rekonstrukcyjny rekonstruuje każdy element 

ciała, w związku z tym ja również operuję np. rękę, koń-

czynę dolną, łokieć, ramię, a  także nerwy. Jestem by-

łym prezydentem Amerykańskiego Towarzystwa Ner-

wów Obwodowych. Na co dzień operuję bardzo wielu 

pacjentów, którzy mają uszkodzone nerwy lub neuro-

patie uciskowe. A  nerw wzrokowy jest jednym z  ner-

wów – oczywiście bardziej obwodowych, które operu-

ję każdego tygodnia. To nie są dziedziny aż tak odległe 

od siebie. Przeszczep twarzy udał się przede wszystkim 

dlatego, że połączyliśmy nerw twarzowy dawcy i bior-

cy. Dzięki temu twarz pacjentki miała odtworzoną mimi-

kę twarzy, taką jak np. uśmiech, możliwość mrugania, 

marszczenia czoła oraz wykonywania innych ruchów 

mimicznych twarzy. Gdybyśmy nie potrafili zregenero-

wać nerwu twarzowego, przeszczep by się nie udał, bo 

twarz pacjentki nie miałaby normalnych funkcji. Nerw 

wzrokowy znajduje się blisko nerwu twarzowego, jed-

nak jego funkcja jest znacznie bardziej skomplikowana 

niż nerwu twarzowego.

 Te wszystkie procedury i umiejętności są spokrew-

nione i łączą się lub uzupełniają w armamentarium sze-

roko pojętej medycyny. Poza tym jestem z wykształcenia 

ortopedą, w młodości miałam pod opieką również dzie-

ci z chorobą Duchenne’a, które miały przykurcze lub nie 

mogły chodzić. Jest to nie tylko choroba neurologiczna, 

ale również ortopedyczna i ponownie mamy przykład, że 

te dwie dziedziny medycyny wzajemnie się uzupełniają.

 Jako osoba wykształcona w  chirurgii ręki, ortope-

dycznej, rekonstrukcyjnej, chirurgii nerwów obwodo-

wych oraz mikrochirurgii, staram się zastosować zdobyte 

doświadczenia i  rozpoznawać, jakie są obecnie potrze-

by i co można w najbliższej przyszłości zrobić w dziedzi-

nach, w których nadal brakuje specyficznych terapii albo 

nowych form leczenia.

Udaje się Pani dokonywać rzeczy przełomowych, 

jak przeszczep twarzy, w przyszłości być może 

leczenie dystrofi i Duchenne’a, przeszczepienie oka. 

To ogromna satysfakcja, gdy przełomową terapię 

udaje się wprowadzić w życie po kilku lub nawet 

kilkunastu latach?

Gdy się udaje, to oczywiście satysfakcja jest ogromna, 

ale w międzyczasie różnie bywa. Jest wiele logistycznych 

trudności, przygotowania zabierają dużo czasu. Nic nie 

Jest nadzieja 

że terapia komórkowa 

pomoże chorym 

z dystrofią mięśniową 

Duchenne’a
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