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nie wentylacji minutowej, przestrzeni pęcherzykowej ze wzro-
stem VD/VT oraz brak zmian VD przemawiają za hipowenty-
lacją pęcherzykową jako podstawową przyczyną nieprawidło-
wości. Wstępnie do udziału w badaniu zakwalifikowano 76
otyłych osób ze średnią wartością BMI 47,6 kg/m2, z tej gru-
py 25 (33%) spełniało kryteria diagnostyczne rozpoznania
OAH. Taka częstość występowania tego zaburzenia wśród
osób z otyłością olbrzymią jest zgodna z obserwacjami in-
nych autorów, którzy częstość występowania OAH oceniali na
około 30%.3,4

Bardzo dużą zaletą tego badania jest zastosowanie placebo,
które zmniejsza możliwość świadomego regulowania trybem
oddychania w przypadku znajomości zawartości zastosowanej
mieszanki, eliminuje również możliwość zafałszowania wyni-
ków wywołanych np. zaśnięciem pacjenta podczas badania
(jednym z częstszych objawów OAH jest uczucie zmęczenia
oraz senności w ciągu dnia, co może mieć związek z częstym
współistnieniem obturacyjnego bezdechu podczas snu). Cen-
na jest także obserwacja o dodatniej korelacji pomiędzy
zwiększeniem PtCO2 po zastosowaniu 100% tlenu a wyjścio-
wą wartością SaO2. Istnienie tej zależności oznacza, że najbar-
dziej narażeni na wzrost PtCO2, a co za tym idzie zagrożeni
śpiączką hiperkapniczną, są chorzy z największą hipokse-
mią. Z drugiej strony podstawowym wskazaniem do tlenote-
rapii jest hipoksemia, a część lekarzy po stwierdzeniu za po-
mocą pulsoksymetru obniżenia SaO2 decyduje się na
zastosowanie tlenoterapii, często bez wykonania badania ga-
zometrycznego krwi tętniczej i oceny pH.

Podsumowując, do grupy pacjentów, u których tlenotera-
pia powinna być stosowana bardzo rozważnie, adekwatnie
do wskazań i pod kontrolą zmian ciśnienia parcjalnego CO2,
dołączyły również osoby otyłe z hipowentylacją w okresie
czuwania. W tej grupie, podobnie jak u chorych na POChP,5,6

zastosowanie zbyt dużego FiO2 może być przyczyną zmniej-
szenia wentylacji minutowej i wzrostu PaCO2. Dla dokładne-
go określenia bezpiecznego FiO2 oraz określenia czynników
ryzyka hiperkapnii podczas tlenoterapii u osób z OAH ko-
nieczne są dalsze badania.
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Amoksycylina z kwasem klawulanowym
versus appendektomia w leczeniu niepo-
wikłanego ostrego zapalenia wyrostka
robaczkowego – porównanie wyników

Opracowano na podstawie: Vons C, Barry C, Sophie Maitre S, et al. Amoxicillin
plus clavulanic acid versus appendicectomy for treatment of acute uncomplicated
appendicitis: an open-label, non-inferiority, randomised controlled trial. Lancet
2011;377:1573-79.

Opis badania
Autorzy artykułu poddali analizie wyniki badań przeprowadzo-
nych w kilku niezależnych ośrodkach chirurgicznych we Francji.
Wstępnej selekcji pacjentów dokonano na podstawie występowa-
nia oraz intensywności bólu i gorączki oraz objawów brzusznych
u pacjentów z ostrym zapaleniem wyrostka robaczkowego. Przeba-
dano 243 osoby, wykonując badanie TK jamy brzusznej, w którym
potwierdzono, że zapalenie jest niepowikłane. Pacjentów losowo
podzielono na dwie grupy: leczonych amoksycyliną z kwasem
klawulanowym (3 g dziennie przez 8-15 dni) lub operacyjnie.
Głównym punktem końcowym było wystąpienie zapalenia otrzew-
nej w ciągu 30 dni od wdrożenia leczenia. Zapalenie otrzewnej
stwierdzano znacznie częściej w grupie leczonej antybiotykiem
(8%, n=9) niż w grupie leczonej operacyjnie (2%, n=2). W grupie
leczonej amoksycyliną z kwasem klawulanowym 12% pacjentów
zostało poddanych zabiegowi appendektomii w ciągu 30 dni od
wdrożenia antybiotykoterapii, a 29% między miesiącem a rokiem
(u 26% wystąpiło ostre zapalenie wyrostka).

Nadal więc złotym standardem w leczeniu ostrego zapalenia wy-
rostka robaczkowego pozostaje zabieg operacyjny – appendektomia.

Komentarz:
Zabieg operacyjny – appendektomia – obecnie wykonywany
jest metodą klasyczną oraz coraz częściej metodą laparoskopo-
wą. Wyniki leczenia operacyjnego są bardzo dobre. Olbrzymi po-
stęp medycyny doprowadził do uzyskania niskiej śmiertelności
pooperacyjnej, sięgającej ok. 0,1%.

Mimo że appendektomia nadal jest metodą o niepodważalnej
skuteczności w leczeniu ostrego zapalenia wyrostka robaczkowe-
go, w ostatnim okresie pojawiło się wiele publikacji dotyczących
leczenia zachowawczego, opierającego się na zastosowaniu leków
przeciwbakteryjnych o szerokim spektrum działania.

Niektórzy badacze twierdzą, że 60-70% pacjentów z rozpozna-
nym zapaleniem wyrostka robaczkowego może być leczonych za-
chowawczo lekami przeciwbakteryjnymi, z dobrym skutkiem.

dr hab. med. Dariusz Janczak
Klinika Chirurgiczna, 4. Wojskowy Szpital Kliniczny,
Wrocław
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Zabiegi operacyjne mogą powodować powikłania wczesne, takie
jak krwawienia, ropienie rany, ropnie międzypętlowe czy też po-
wikłania związane ze znieczuleniem do zabiegu. Należy również
wspomnieć o tzw. późnych następstwach operacji, do których na-
leżą zrosty otrzewnowe powodujące wzdęcia i bóle brzucha, nie-
drożność przewodu pokarmowego, przepukliny pooperacyjne.

Strategia stosowania leczenia zachowawczego w przypadku nie-
powikłanego ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego zdecydowa-
nie zmienia oblicze tradycyjnej i sprawdzonej terapii inwazyjnej.
Wymaga od lekarza dużej odwagi i odpowiedzialności, tym bardziej,
że pacjent zawsze chętnie przystanie na możliwość uniknięcia ope-
racji lub jej odroczenia, niezależnie od konsekwencji takiej decyzji.

Z najnowszych badań wynika, że zapalenie wyrostka połączone
z jego perforacją jest zupełnie innym schorzeniem niż zapalenie wy-
rostka bez perforacji. Perforacja może wystąpić średnio u ok. 17%
chorych. Zatem nie każde zapalenie wyrostka musi prowadzić do
perforacji, a tym samym wymagać pilnej operacji. Taki pogląd mo-
że zmienić zdecydowanie postępowanie uznane za obowiązujące od
wielu lat i pozwoli uniknąć u wielu pacjentów inwazyjnego lecze-
nia operacyjnego. Argumentem przemawiającym za operacyjnym
leczeniem ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego jest fakt, że
około 40% pacjentów leczonych zachowawczo w okresie do 1 roku
wymaga wykonania operacji chirurgicznej.

Moim zdaniem, ponieważ nie możemy przewidzieć dynamiki
i kierunku dalszego przebiegu choroby, każdy chory z klasycznymi
objawami ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego powinien być
operowany. Leczenie zachowawcze może być uznane za błąd w sztu-
ce lekarskiej. Lepiej operować chorego „niepotrzebnie”, niż prze-
oczyć potrzebę operacji zapalnie zmienionego wyrostka robaczko-
wego, będącego stanem zagrożenia życia. Laparotomia zwiadowcza,
czyli diagnostyczna, jest uznanym postępowaniem chirurgicznym.

Dynamiczny postęp technik laparoskopowych pozwala na
wykonywanie operacji bezpiecznych, nieokaleczających, umoż-
liwiających szybki powrót do zdrowia. Pacjent jest wypisywany
do domu po 2-3 dniach od zabiegu operacyjnego.

W celu zmiany obowiązującego dogmatu chirurgicznego ko-
nieczne jest przeprowadzenie wieloośrodkowych, dobrze zapla-
nowanych badań klinicznych z randomizacją, które pozwolą
wiarygodnie ustalić, które postępowanie i w jakiej sytuacji będzie
korzystniejsze dla chorych. Zanim to jednak nastąpi, decyzję
o sposobie postępowania podejmuje ostatecznie chirurg na
ostrym dyżurze, opierając się na objawach klinicznych, bada-
niach laboratoryjnych, obrazowych oraz własnym doświadcze-
niu. Kilkugodzinna obserwacja chorych na oddziale chirurgicz-
nym może ograniczyć częstość błędnych rozpoznań, a tym
samym niepotrzebnych laparotomii z 20% nawet do 10%.
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Prostatektomia radykalna czy baczna
obserwacja pacjentów z wczesnym
rakiem gruczołu krokowego?
dr n. med. Jarosław Lewandowski
Kliniczny Oddział Urologii, 4. Wojskowy Szpital Kliniczny z Polikliniką, Wrocław

Opracowano na podstawie: Bill-Axelson A, Holmberg L, Ruutu M. Radical
Prostatectomy versus Watchful Waiting in Early Prostate Cancer. N Engl J Med
2011;364:1708-17.

Opis badania
W badaniu uczestniczyło 695 mężczyzn z miejscowo zaawansowa-
nym rakiem gruczołu krokowego (T0d=T1b, T1c, T2) rozpoznanym
pomiędzy październikiem 1989 r. a grudniem 1999 r. w 14 ośrodkach
Szwecji, Finlandii i Islandii. Do badania włączano mężczyzn w wie-
ku <75 lat ze spodziewanym okresem przeżycia >10 lat. Pacjenci zo-
stali losowo przydzieleni do dwóch grup. W pierwszej grupie (347
osób) u pacjentów wykonano prostatektomię radykalną, w drugiej
grupie (348 osób) pacjentów poddano bacznej obserwacji (watchful
waiting). Prostatektomię wykonywano po uzyskaniu negatywnego
wyniku badania skrawków mrożonych materiału uzyskanego pod-
czas limfadenektomii dołu zasłonowego. W przypadku wznowy
miejscowej nowotworu po operacji pacjentów kwalifikowano do le-
czenia hormonalnego. W grupie poddanej bacznej obserwacji nie sto-
sowano leczenia aż do pojawienia się objawów przeszkody podpęche-
rzowej lub przerzutów. Wówczas odpowiednio: wykonywano
elektroresekcję przezcewkową lub stosowano leczenie antyandroge-
nowe. Autorzy przedstawiają wyniki 15-letniej obserwacji.

Cel badania
W obu grupach porównano przeżycie całkowite (OS – overall su-
rvival) i przeżycie swoiste dla raka gruczołu krokowego (CSS
– cause-specific survival), a także oceniono częstość wystąpienia
progresji miejscowej i przerzutów odległych.

Wyniki
Średni czas obserwacji wyniósł 12,8 lat. Zmarło 367 spośród 695 pa-
cjentów (166 w 1. grupie i 201 w 2. grupie). Z powodu nowotworu

N O W O Ś C I W P R A K T Y C E

017-031_nowosci_new1:MpD 2011-07-29 09:30 Page 30

www.podyplomie.pl/medycynapodyplomie

http://www.podyplomie.pl/medycynapodyplomie

