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Informacje dla autoréw

Informacje ogélne

,Lekarz Wojskowy” jest czasopismem ukazujacym sie nieprzerwanie od 1920 ., obecnie jako kwartalnik wy-
dawany przez Wojskowy Instytut Medyczny w Warszawie.

1. ,Lekarz Wojskowy” zamieszcza prace oryginalne (doswiadczalne i kliniczne), prace pogladowe, donie-
sienia dotyczace zagadnien wojskowych, opracowania deontologiczne, opracowania ciekawych przy-
padkéw klinicznych, artykuty z historii medycyny, prace dotyczace aspektéw prawa medycznego, opisy
wynikéw racjonalizatorskich, wspomnienia posmiertne, listy do Redakgji, oceny ksiazek, streszczenia
(przeglady) artykutéw z czasopism zagranicznych, szczegélnie dotyczacych wojskowej stuzby zdrowia,
sprawozdania ze zjazdéw i konferencji naukowych, komunikaty o zjazdach. Publikacja oryginalna moze
miec takze forme krétkiego doniesienia wstepnego.

2. Kazda praca przed przyjeciem do druku jest oceniana przez dwdch niezaleznych recenzentéw, z zacho-
waniem anonimowosci. Czas na odpowiedz na zaproszenie do recenzji wynosi 7 dni, czas na recenzje
30dni, czas na recenzje poprawionej pracy 14 dni.

3. Przesytajac prace kliniczna, nalezy zadbac o jej zgodnos$¢ z wymogami Deklaracji Helsiriskiej, w szczegol-
nosci o podanie w rozdziale ,Materiat i metody” informacji o zgodzie Komisji Bioetycznej, jak réwniez
o $wiadomej zgodzie chorych na udziat w badaniu. W przypadku wykorzystania wynikéw badan z innych
osrodkéw nalezy to zaznaczyc w tekscie lub podziekowaniu.

4. Autorzy badan klinicznych dotyczacych lekéw (nazwa miedzynarodowa) i procedur medycznych powinni

przedstawic opis finansowania badar i wptywu sponsora na tres¢ publikacji.

. Autor ma obowiazek dostarczy¢ Redakcji zgode wtasciciela ilustracji na ich uzycie w artykule.

Prace nalezy nadsytac przez Editorial System.

Redakcja zwraca sie z prosba do wszystkich autoréw pragnacych zamiesci¢ swe prace natamach ,Lekarza

Wojskowego” o doktadne zapoznanie sie z niniejszymi zasadami i Sciste ich przestrzeganie. Niestosowa-

nie sie do wymagan Redakgji utrudnia redagowanie, zwieksza koszty i opéznia ukazywanie sie prac. Prace

napisane niezgodnie z niniejszymi zasadami nie beda publikowane, a przygotowane niewtasciwie, beda
zwracane autorom w celu ich ponownego opracowania.

Now

Maszynopis wydawniczy

1. Artykuty nalezy przygotowac w edytorze tekstu WORD i przestac przez Editorial System. Tekst musi by¢
napisany czcionka Times New Roman 12 pkt, z podwdjnym odstepem miedzy wierszami (dotyczy to tez
pismiennictwa, tabel, podpiséw itd.). Nowy akapit zaczyna sie od lewego marginesu, bez wciecia akapito-
wego. Nie wstawia sig pustych wierszy miedzy akapitami lub wyliczeniami.

2. Liczba stron maszynopisu (tacznie z tabelami, rycinami i pismiennictwem) nie moze przekracza¢ w przy-
padku prac oryginalnych - 30, pogladowych - 20, kazuistycznych - 10, z historii medycyny - 20, racjonali-
zatorskich - 15 stron. Streszczenia ze zjazdow, kongresow itp. powinny by¢ zwiezte (do 5 stron) i zawiera¢
tylko istotne informacje. W kazdym przypadku pismiennictwo nie powinno zawierac wigecej niz 35 pozycji.

3. Tekst gtéwny (z pismiennictwem) umieszcza sie w odrebnym pliku. Prace oryginalne powinny by¢

przygotowane zgodnie z uktadem: wstep, cel pracy, materiat i metody, wyniki, oméwienie, wnioski, pis-
miennictwo; prace kazuistyczne: wstep, opis przypadku, oméwienie, podsumowanie (wnioski), pismien-
nictwo. Skréty i akronimy powinny by¢ objasnione w tekscie przy pierwszym uzyciu, a potem konse-
kwentnie stosowane.

. W tekscie gtéwnym nalezy zaznaczy¢ miejsca wtamania rycin i tabel, np.: ,na rycinie 1", ,(tab. 1)".

. Tabele, ryciny i zdjecia zatacza sie w osobnych plikach. Liczbe tabel nalezy ograniczy¢ do minimum. Zdje-

cia cyfrowe powinny miec¢ min. rozdzielczos¢ 300 dpi.

6. Prace powinny by¢ przygotowane starannie i zgodnie z zasadami pisowni polskiej, ze szczegélna dbato-
$cig o komunikatywnosc i polskie mianownictwo medyczne. Teksty niespetniajace tych kryteriéw beda
odsytane do poprawy.

7. Informacje afiliacyjne: imie i nazwisko autora lub autoréw (maks. 10 oséb), z tytutami naukowymi,
petna nazwe zaktadu (zaktadéw) pracy umieszcza sie w programie Editorial System. Nalezy wskazaé
takze autora do korespondencji. Nie nalezy zamieszczac tych informacji bezposrednio w wysytanym
manuskrypcie.

8. Streszczenie (do 250 stéw) w jezyku polskim lub angielskim, ze stowami kluczowymi w jezyku polskim
iangielskim, takze nalezy zataczy¢ w programie Editorial System. Nie nalezy umieszczac streszczenia do-
datkowo w pliku manuskryptu.

9. Pismiennictwo powinno by¢ utozone zgodnie z kolejnoscia pojawiania sie odsytaczy w tekscie. Jesli ar-
tykut ma nie wiecej niz czterech autoréw, nalezy podac nazwiska wszystkich, jesli autoréw jest wiecej -
trzech pierwszych, z dopiskiem ,et al” Numeracje pismiennictwa nalezy wprowadzac z klawiatury, nie
korzystajac z mozliwosci automatycznego numerowania. Przyktady cytowan:

Artykuty z czasopism:

Calpin C, Macarthur C, Stephens D, et al. Effectiveness of prophylactic inhaled steroids in childhood
asthma: a systemic review of the literature. J Allergy Clin Immunol, 1997; 100: 452-457. doi: 10.1016/
s0091-6749(97)70134-9

Ksiazki:
Rudzki E. Alergia na leki: z uwzglednieniem odczynéw anafilaktycznych i idiosynkrazji. Lublin, Wydaw-
nictwo Czelej, 2002

Rozdziaty ksiazki:

Wantz GE. Groin hernia. In: Cameron JJ, ed. Current surgical theraphy. St Louis, Mosby, 1998: 557-561
W wykazie pismiennictwa nalezy uwzglednic tylko te prace, z ktérych autor korzystat, a ich liczbe nalezy
ograniczy¢ do 35. W tekscie artykutu nalezy sie powotac¢ na wszystkie wykorzystane pozycje pismiennic-
twa, a numer pismiennictwa umiesci¢ w nawiasie kwadratowym. Tytuty nalezy kopiowac z medycznych
baz danych w celu uniknigcia pomytek.

10. Przestany artykut musi spetniac kryteria zgody na publikacje zgodnie z zasadami przyjetymi w jed-
nostce afiliacyjnej autora. Do pracy nalezy dotaczy¢: oswiadczenie, ze praca nie zostata wczesniej
opublikowana i nie jest ztozona do innego czasopisma, oswiadczenie o konflikcie intereséw oraz
ewentualne podzigkowanie.

11. Redakcja zastrzega sobie prawo poprawienia mianownictwa i usterek stylistycznych oraz dokonanie
skrétéw bez uzgodnienia z autorem.

12. W przypadku nieprzyjecia pracy do publikacji Redakcja poinformuje autora pisemnie o takiej decyzji.
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Zasady etyki publikacyjnej

1. Czasopismo ,Lekarz Wojskowy” stosuje zasady etyki publikacyjnej majace na celu przeciwdziatanie nie-
uczciwym praktykom.

2. Materiaty zgtoszone Redakdji ,Lekarza Wojskowego” do publikacji sa weryfikowane pod katem zgodno-
$ci z zasadami etyki wydawniczej, opisanymi m.in. w nastepujacych dokumentach:

1) wytyczne Komitetu ds. Etyki Publikacyjnej (Committee on Publication Ethics - COPE), ,Kodeks etyki
pracownika naukowego” (opracowany przez Komisje ds. Etyki w Nauce, wydanie drugie, PAN, War-
szawa 2017);

,Dobre praktyki w procedurach recenzyjnych w nauce” (opracowane przez Zespét ds. Etyki w Nauce,
ktéry doradzat Ministrowi Nauki i Szkolnictwa Wyzszego w latach 2009-2010);
3) ,Rzetelnos¢ w badaniach naukowych oraz poszanowanie wtasnosci intelektualnej” (Warszawa, 2012,
MNiISW).
3. Redakcja,Lekarza Wojskowego” w szczegolnosci:

1) przeciwdziata zjawiskom ghostwritingu oraz guest authorshipu, ktére sa przejawem nierzetelnosci
naukowej;
przestrzega przepiséw prawa autorskiego zgodnie z ustawa z dnia 4 lutego 1994 r. o prawie autor-
skim i prawach pokrewnych (Dz. U.z 2021 r. poz. 1062, z p6zn.zm.);
doktada nalezytej starannosci, by zapobiegac plagiatom i autoplagiatom poprzez stosowanie systemu
antyplagiatowego Crossref Similarity Check, przy uzyciu oprogramowania iThenticate;
ma prawo wycofac tekst (nawet po opublikowaniu), jesli istnieja dowody $wiadczace o braku wiary-
godnosci wynikow badan i/lub fatszowaniu danych i/lub praca nosi znamiona plagiatu albo narusza
zasady etyki wydawniczej;

z chwilg wykrycia nieuczciwych praktyk jest zobowiazana:
a) skierowac sprawe do Rzecznika Dyscyplinarnego WIM, jesli dotyczy utworu pracownika naukowego;
b) w uzasadnionych przypadkach niezwtocznie informowac o tych praktykach stosowne instytucje
naukowe, jak réwniez odpowiednie organy scigania;
6) zapewnia profesjonalny proces wydawniczy;
7) zapewnia poufnos$c i bezpieczenstwo przetwarzania danych osobowych zgodnie z obowiazujacymi
przepisami (m.in. RODO).
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Information for the authors

General information

“Military Physician” has been published continuously since 1920, currently as a quarterly of the Military In-
stitute of Medicine in Warsaw, Poland.

1. “Military Physician” publishes original (experimental and clinical) articles, reviews, reports on military
issues, deontological papers, interesting case reports, articles on the history of medicine, descriptions
of rationalisation results, posthumous memoirs, letters to the editor, book reviews, article (reviews)
summaries from international journals particularly on military health service, reports on meetings and
scientific conferences, and announcements of events. An original publication may also have the form of
ashort temporary report.

2. Before publication, each article is reviewed by 2 independent reviewers while maintaining anonymity.
The time to respond to a review invitation is 7 days, the time to complete a review is 30 days, and the time
to complete the review of a corrected article is 14 days.

3. Aclinical article for submission should be in accordance with the requirements of the Declaration of
Helsinki, and the “Material and methods” section should contain both information on the approval of the
Bioethical Committee and the patients’ informed consent to participate in the study. In the case of using
the results of studies conducted by other centres, such information should appear either in the text or in
the acknowledgements.

4. Authors of clinical studies on medications (international name) and medical procedures should provide
adescription of the research funding and the influence of the sponsor on the content of the publication.

5. The author must provide the editorial board with the consent of the owner of an image to use the image
inanarticle.

. Please submit your article using the Editorial System.

. All authors who wish to publish their papers in Military Physician are asked to carefully read and strictly
follow the guidelines listed below. Failure to follow the requirements of the Editorial Board makes editing
more difficult, increases costs and delays publication. Manuscripts not meeting the requirements will not
be published, and those considered inadequately prepared will be returned to the authors for revision.

No

Manuscript

1. Articles should be in MS Word and sent by Editorial System. The text must be written in Times New Ro-
man 12 point font, double spaced (this also applies to references, tables, captions, etc.). A new paragraph
should be started from the left margin without paragraph indentation. Please do not insert blank lines
between paragraphs or enumerations.

2. The number of pages of the manuscript (including tables, figures and references) cannot exceed 30 pages
for original articles, 20 for review articles, 10 for reports, 20 for articles on the history of medicine and 15
for rationalisation articles. Reports on meetings and conferences should be concise (up to 5 pages) and
discuss only significant issues. The number of references should never exceed 35.

3. Text(withreferences)should be uploaded as aseparate file. Original articles should be prepared according
to the following structure: introduction, aim, material and methods, results, discussion, conclusions, refe-
rences; case reports: introduction, case description, discussion, summary (conclusions), and references.
Abbreviations and acronyms should be defined when first mentioned in the text and consequently used
in the paper.

. Figures and tables should be referenced in the body of the text as follows: “in Figure 1", “(Tab. 1)".

. Tables, figures and images should be saved in a separate file. The number of tables should be reduced to
aminimum. Digital images should have a resolution of 300 dpi.

6. Papers should be prepared carefully, in accordance with Polish spelling and with special attention to com-
municativeness and Polish medical nomenclature. Manuscripts that do not meet the criteria will be sent
back to the authors for revision.

7. Affiliation information: author’s or authors’ (max. 10 people) first and last names, including academic
degrees, full name of affiliated institute (institutes) should be introduce in the Editorial System. Please
indicate the corresponding author. Please do not include this information directly in the manuscript.

8. An abstract (up to 250 words) in Polish or English with keywords in Polish and English should also be
saved in the Editorial system. Please do not also include the abstract in the manuscript.

9. References should be presented according to the order in which they appear in the text. If the article has
up to four authors then all of them should be named, while if there are more, then name only the first
three, followed by “et al”. References should be numbered using the keyboard, please do not use auto-
matic numbering.

Examples of citations:

Journal articles:

Calpin C, Macarthur C, Stephens D, et al. Effectiveness of prophylactic inhaled steroids in childhood
asthma: a systemic review of the literature. J Allergy Clin Immunol, 1997; 100: 452-457 . doi: 10.1016/
s0091-6749(97)70134-9

Books:

Rudzki E. Alergia na leki: z uwzglednieniem odczynéw anafilaktycznych i idiosynkrazji. Lublin, Wydawnic-
two Czelej, 2002

Chapter of a book:
Wantz GE. Groin hernia. In: Cameron JJ, ed. Current surgical therapy. St Louis, Mosby, 1998: 557-561

The list of references should include only those publications that were used by the author and should be
reduced to 35. All references should be cited in the text and the numbers of references should be put in
square brackets. In order to avoid errors, titles should be copied from medical databases.

10. The submitted article must comply with the criteria for consent to publication adopted in the author’s
institution. The paper should be accompanied by: a declaration that the article has not been published
before or simultaneously submitted to any other journal, Declaration of Conflict of Interest and acknowl-
edgements, if applicable.

11. The Editorial Board reserves the right to correct nomenclature and stylistic errors as well as to introduce
abbreviations without consultation with the author.

12. If the manuscript is not accepted for publication, the Editorial Board will inform the author in writing
about the decision.
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Principles of publication ethics

1. The journal ‘Lekarz Wojskowy’ applies principles of publication ethics aimed at preventing unfair publi-
cation practices.

2. Materials submitted to the editorial board of ‘Lekarz Wojskowy’ for publication are reviewed for compli-
ance with the principles of publication ethics described in the following documents:

1) the guidelines of the Committee on Publication Ethics (COPE), the ‘Code of Ethics for a Scientific Em-
ployee’ (developed by the Commission on Ethics in Science, second edition, PAN, Warsaw 2017);

2) ‘Good practices in review procedures in science’ (developed by the Team for Ethics in Science, which
advised the Minister of Science and Higher Education in 2009-2010);

3) ‘Reliability in scientific research and respect for intellectual property’ (Warsaw, 2012, Ministry of Sci-
ence and Higher Education).

3. Theeditorial board of ‘Lekarz Wojskowy' in particular:

1) counteracts the phenomena of ghostwriting and guest authorship, which are manifestations of sci-
entific unreliability;

2) observes the provisions of copyright law in accordance with the Act of 4 February 1994 on Copyright
and Related Rights (Journal of Laws of 2021, item 1062, as amended);

3) exercises duediligence to prevent plagiarism and self-plagiarism through the use of the Crossref Simi-
larity Check anti-plagiarism system using the iThenticate software;

4) has the right to withdraw a text (even after publication) if there is evidence of unreliability of research
results and/or falsification of data and/or the work shows signs of plagiarism or breaches the rules
of publishing ethics;

5) assoon as it discovers unfair practices, it is obliged to:

a) refer the matter to the Disciplinary Ombudsman of the WIM, if it concerns the work of a researcher;
b) injustified cases, immediately inform the relevant scientific institutions, as well as the appropriate
law enforcement authorities about these practices;

6) ensure a professional publishing process;

7) ensure confidentiality and security of personal data processing in accordance with applicable regula-
tions (including GDPR).



List Redaktora Naczelnego

Szanowni Paninstwo!

Oddajemy w Panstwa rece kolejny numer ,Lekarza Wojskowego”, w ktérym taczymy perspek-
tywe kliniczna, wojskowg i naukowa. Cieszy fakt, ze w kazdym wydaniu naszego czasopisma widac,
jak szerokie spektrum tematéw podejmujg Pannstwo w swoich badaniach i analizach.

W tym numerze omawiamy m.in. czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego w populacji wojskowe;j
panstw NATO oraz znaczenie stomatologii w utrzymaniu sprawnosci zotnierza. Wspétczesne wyzwa-
nia w zakresie gotowosci medycznej ilustruje badanie dotyczace poziomu przygotowania mtodych
lekarzy w obszarze wspotpracy cywilno-wojskowej oraz znajomosci wytycznych Tactical Combat Ca-
sualty Care. Jego wyniki powinny stac sie punktem wyjscia do dyskusji o konieczno$ci wzmocnienia
edukacji z zakresu medycyny taktycznej, szczegdlnie w obecnej sytuacji geopolityczne;.

Istotng wartos$¢ historyczng ma praca poswiecona stuzbie zdrowia w kampanii polskiej
1939 roku. Synteza doswiadczen i analiza potencjatu stuzby zdrowia z tamtego okresu stanowia
nie tylko cenny materiat historyczny, ale rowniez zrédto refleksji nad rozwojem medycyny wojsko-
wej na przestrzeni dziesiecioleci.

Konczacrok 2025, warto podkresli¢, ze sita medycyny nie tkwi jedyniew procedurach struktu-
rach czy statystykach, lecz jej fundamentem sa ludzie. Zycze Panstwu, aby czas Swiat Bozego Na-
rodzenia przyniost spokdj, radosc w gronie najblizszych i sity do podejmowania kolejnych wyzwan
zawodowych. Niech Nowy Rok 2026 bedzie rokiem pomysInosci, zdrowia i satysfakcji z wykony-
wanej pracy.

Dziekuje za kolejny rok wspdlnej pracy, inspiracji i wymiany doswiadczen.

Z wyrazami szacunku

prof. dr hab. n. med. Bolestaw Kalicki

Redakcja ,Lekarza Wojskowego” pragnie serdecznie podziekowac za prace, zaangazowanie, rzetelnos¢, sumiennosc i trud podczas oceny nadestanych prac w roku 2025
wymienionym recenzentom:

gen. broni prof. dr hab. n. med. Grzegorz Gielerak; prof. dr hab. n. med. Stanistaw Niemczyk; prof. dr hab. n. med. Jan K. Podgérski; prof. dr hab. med. Grzegorz Zielinski;
prof. dr hab. med. Adam Stepien; prof. dr hab. med. Krzysztof Korzeniewski; prof. dr hab. med. Wtodzimierz Baranowski; prof. dr hab. med. Krzysztof Pasnik; prof. dr hab.
med. Arkadiusz Lubas; prof. dr hab. med. Pawet Kaminski; prof. dr hab. med. Renata Duchnowska; prof. dr hab. socjol. Anna Kotlarska-Michalska; prof. dr hab. med. Ma-
rek Saracyn; prof. dr hab. med. Piotr Rzepecki; prof. dr hab. med. Maciej Gonciarz; prof. dr hab. med. Rafat Stec; prof. dr hab. fil. Dariusz Peter; prof. dr hab. med. Andrzej
Chciatowski; prof. dr hab. med. Pawet Krzesinski; prof. dr hab. med. Mansur Rahnama-Hezavak; prof. dr hab. med. Michat Janik; prof. dr hab. med. Dariusz Jurkiewicz;
dr hab. med. Jacek Staszewski; dr hab. med. Tomasz Kubiatowski; dr hab. n. med. Katarzyna Jobs; dr hab. n. med. Elzbieta Kramarz; dr hab. med. Marek Kiliszek; dr hab.
med. Dariusz Tomaszewski; dr hab. med. Maciej Waledziak; dr hab. med. Tomasz Zgbkowski; dr n. med. Aleksandra Juszkiewicz; dr n. med. Anna Olczak-Piernkowska;
dr n. med. Katarzyna Piotrowicz; dr n. med. Tomasz Syryto; dr n. med. Aleksander Rutkiewicz; dr n. med. Zbigniew Kopocinski; dr n. med. Arkadiusz Zegadto; dr n. med.
Marta Pudto- Kania; dr n. med. Anna Olczak-Pienkowska; dr n. med. Justyna Towarek; dr n. med. Krzysztof Zarzycki; dr n. med. Janusz Dadok; dr n. med. Piotr Cieslik;
dr n. med. Barbara Betiuk; dr n. med. Piotr Furga; dr n. med. Artur Szewczyk; dr n. med. Aldona Chloupek; dr n. med. Katarzyna Gniadek-Olejniczak; dr n. med. Justyna
Chatubinska-Fendler; lek. Justyna Sabela.
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Streszczenie

Glikokortykosteroidy umozliwiajg skuteczne i stosunkowo szybkie opanowanie choréb o ciezkim, nagtym przebiegu,
ktére do niedawna prowadzity do znacznej niepetnosprawnosci lub smierci. Szczegélnie istotne sg przypadki zapale-
nia naczyn, w ktérych czas rozpoczecia i intensywnos¢ terapii silnie determinujg jej efektywnos$é¢, oraz stany przewle-
kte, w ktérych podjete odpowiednie dziatanie znacznie wptywa na komfort zycia pacjenta. W pierwszej czesci pracy
omowiono ogdlne zasady wykorzystania glikokortykosteroidéow w leczeniu zapalenia naczyn, oparte na szczegoto-
wych rekomendacjach ekspertéw oraz wytycznych uznanych organizacji reumatologicznych. W przypadku rzadkich
choréb przedstawiono doswiadczenia badaczy oraz ogélnie przyjeta praktyke kliniczna. Druga cze$é pracy prezentuje
miejsce i role glikokortykosteroidéw w kolejnych rzutach terapii innych choréb o podtozu reumatycznym, zaréwno
tych powszechnie wystepujacych, jak i rzadkich. Niniejsze opracowanie podsumowuje aktualng, usystematyzowana
wiedze natemat wykorzystania glikokortykosteroidéw w terapii zapalen naczyn oraz réznych choréb reumatycznych.

Abstract

Glucocorticoids are an effective and relatively rapid-acting treatment for conditions with a severe, sudden course,
which until recently led to significant disability and mortality. Vasculitis, in which the treatment timing and intensity
strongly determine its outcomes, as well as chronic diseases, in which the action taken significantly affects the pa-
tient’s quality of life, are of particular importance. The first part of this review outlined the general principles of gluco-
corticoid therapy in vasculitis based on detailed expert recommendations and guidelines of recognised rheumatology
societies. For very rare diseases, the experience of researchers and generally accepted clinical practice are presented.
The second part of the publication discusses the place and role of glucocorticoids in the subsequent lines of therapy
for both common and rare conditions of rheumatic origin. This paper summarizes current and structured knowledge
of the use of glucocorticoids in the treatment of vasculitis and other rheumatic diseases.
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Wstep

Glikokortykosteroidy (GKS) pozostaja jedng z najczesciej
wykorzystywanych form terapii przeciwzapalnej. Histo-
ria ich stosowania siega kilkudziesieciu lat, a obszerne
dane naukowe potwierdzity skutecznos$é¢ GKS w leczeniu
wielu choréb. Ztozone mechanizmy, w jakich oddziatuja
one na komoérki ustroju, powoduja, ze leki te wywieraja
rozne efekty w obrebie licznych uktadéw i narzadéw.
W medycynie klinicznej najszerzej wykorzystuje sie dzia-
tanie GKS na komorki uktadu immunologicznego oraz
inne komorki biorgce udziat w reakcji zapalne;j.

Ograniczenie skutkéw stanu zapalnego ma szczegdlne
znaczenie w leczeniu choréb reumatycznych, dlatego
GKS znalazty szerokie zastosowanie w reumatologii,
przynoszac szybka poprawe w chorobach wczesniej
uznawanych za nieuleczalne. Niestety, w przypadku prze-
dtuzania sie terapii korzystne efekty stosowania GKS
moga zostac¢ ograniczone przez wystepowanie dziatan
niepozadanych, ktérych negatywne nastepstwa dotycza
uktadu krazenia, metabolizmu glukozy i lipidéw, uktadu
kostnego, narzadu wzroku i wielu innych. Z tego powo-
du zalecane schematy podawania GKS ulegajg ciggtym
modyfikacjom, uwzgledniajagcym nowe dane dotyczace
bezpieczenstwa i skutecznosci.

W poprzedniej czes$ci opracowania przedstawiono ak-
tualne zasady stosowania GKS w zapaleniach stawéw
oraz uktadowych chorobach tkanki tagcznej. W niniejszej
czesci oméwiono zalecenia dotyczace terapii GKS w za-
paleniach naczyn oraz innych chorobach reumatycznych.
Uwzgledniono réwniez jednostki chorobowe, w ktérych
zapalenie nie odgrywa dominujacej roli w patogenezie.
Przedstawione zasady postepowania opierajg sie na re-
komendacjach towarzystw naukowych, opiniach grup
eksperckich lub doswiadczeniach badaczy w przypadku
schorzen wystepujacych rzadko.

Rola glikokortykosteroidéw w leczeniu zapalen naczyn

Aktualne zasady leczenia zapalen naczyn zwigzanych
z przeciwciatami przeciwko cytoplazmie neutrofiléw
(ang. anti-neutrophil cytoplasmic antibodies, ANCA) prze-
widuja faze indukcji remisji, trwajaca typowo 3-4 miesia-
ce, a nastepnie jej podtrzymanie niskimi dawkami GKS,
stosowanymi przynajmniej przez okres 18-24 miesiecy,
wraz z lekami immunosupresyjnymi. Nalezy pamietac,
ze w tych jednostkach chorobowych w okresie leczenia
wysokimi dawkami GKS sugeruje sie wtaczenie profilak-
tyki przeciw Pneumocystis jirovecii [1, 2]. GKS wykorzy-
stuje sie w leczeniu indukcyjnym w przypadku ziarninia-
kowatosci z zapaleniem naczyn (ang. granulomatosis with
polyangiitis, GPA), a takze mikroskopowego zapalenia na-
czyn (ang. microscopic polyangiitis, MPA). Wybor schema-
tu leczenia oraz jego intensywno$¢ zalezg od aktywnosci
i rozlegtosci procesu chorobowego - nie nalezy tu kie-
rowac stezeniem przeciwciat ANCA [2]. W przypadkach
ciezkich, z zajeciem narzagdowym zagrazajagcym Zzyciu,
leczeniem pierwszej linii s3 wysokie dawki GKS w sko-
jarzeniu z silnym lekiem immunosupresyjnym, np. rytu-
ksymabem lub cyklofosfamidem [1]. Dobowa dawka po-
czatkowa prednizolonu wynosi 50-75 mg[1] lub 1 mg/kg
mc. (maksymalnie 80 mg) [2]. Alternatywe w najciezszych
przypadkach, jak np. krwawienie do pecherzykéw ptuc-

nych lub szybko postepujace uszkodzenie nerek, stanowi
dozylne podawanie metyloprednizolonu w dawce 0,5-
1,0 g/dobe przez 3-5 dni, zastepowane nastepnie lecze-
niem doustnym. Przyspieszone wzgledem poprzednich
schematéw leczenia zmniejszanie dawki GKS moze ogra-
niczy¢ o potowe catkowite obcigzenie - co bezposrednio
poprawia bezpieczenstwo terapii. Przyktadem takiego
podejsciajest przedstawiony wtabeli 1schemat PEXIVAS,
optymalizujagcy dawkowanie u pacjentéw z ciezka po-
stacig choroby. Sktada sie z trzydniowych pulséw mety-
loprednizolonu w dawce kumulatywnej 3 g, a nastepnie
intensywnej, stopniowo redukowanej terapii GKS [2].
W leczeniu podtrzymujacym mozna zastosowaé GKS
w niskich dawkach w skojarzeniu z lekiem immunosupre-
syjnym, brakuje jednak jednoznacznych danych pozwa-
lajgcych na ustalenie optymalnego czasu terapii. Wydaje
sie, ze odstawienie GKS wigze sie z wiekszym ryzykiem
zaostrzenia. Zgodnie z opiniami ekspertow [1], podejscie
powinno by¢ zatem zindywidualizowane, oparte na oce-
nie aktywnosci choroby oraz sktonnosci do nawrotéw.
W niektérych szczegdlnych przypadkach stosuje sie tak-
ze GKS podawane miejscowo. Przy obecnosci aktywnych
zmian w zatokach przynosowych korzys$¢ moga przyniesc
preparaty w postaci donosowej. Natomiast chorzy z dtu-
gotrwatymi, zwtdkniatymi zwezeniami podgtosniowymi
i wewnatrzoskrzelowymi, niereagujagcymi na standardo-
we leczenie, moga wymagac miejscowego wstrzykniecia
GKS podczas interwencji endoskopowe;j [2].

W tagodnie przebiegajacej eozynofilowej ziarniniakowa-
tosci z zapaleniem naczyn (ang. eosinophilic granulomato-
sis with polyangiitis, EGPA), przy braku dodatkowych czyn-
nikdw ryzyka, wystarczajaca jest monoterapia GKS [1]
lub ich skojarzenie z lekiem modyfikujagcym przebieg
choroby [2]. Przy wyborze odpowiedniego podejscia za-
leca sie stosowanie skali Five-Factor Score, obejmujacej
czynniki ztego rokowania takie jak wiek chorego >65 lat,
zajecie miesnia sercowego, uktadu pokarmowego lub ne-
rek oraz brak zmian w obrebie nosa, uszu lub gardta. Faza
indukcyjna obejmuje zastosowanie prednizolonu w daw-
ce 1 mg/kg mc./dobe przez okres 2-3 tygodni. Podob-
nie jak w innych ANCA-zaleznych zapaleniach naczyn,
mozna rozwazy¢ dozylne podanie metyloprednizolonu

Tabela 1. Redukcja dawki glikokortykosteroidéw w zapaleniach
naczyn zwigzanych z ANCA. Na podstawie: Hellmich, et al. [1]

Dawka dobowa prednizonu w mg
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Tydzien
<50kg 50-75kg >75kg
1. 50 60 75
2. 25 30 40
3.-4. 20 25 30
5.-6. 15 20 25
7-8. 12,5 15 20
9.-10. 10 12,5 15
11.-12. 7,5 10 12,5
13.-14. 6 7,5 10
15.-18. 5 5 7,5
19.-52. 5 5 5
>52. Dawka dostosowana do aktualnego stanu chorego




w dawce 7,5-15 mg/kg mc./dobe [3]. Ze wzgledu na brak
danych wykazujacych przewage terapii dozylnej nad in-
tensywnym leczeniem doustnym, pulsy metyloprednizo-
lonu powinny by¢ zarezerwowane wytacznie dla sytuacji
zagrozenia zycia[2, 3]. Dotychczas nie ustalono optymal-
nego schematu redukcji dawki GKS z uwagi na ograniczo-
ng liczbe danych klinicznych. Proponowane protokoty
zaktadajg stopniowe zmniejszanie dawek do 0,3 mg/kg
mc./dobe po 3 miesigcach oraz 0,15 mg/kg mc./dobe po
6 miesigcach, kontynuowane nastepnie do odstawienia
leku lub osiggniecia minimalnej skutecznej dawki [3].
Wskazéwek terapeutycznych mozna szuka¢ w schema-
tach i zabiegach typowo stosowanych w GPA i MPA, za-
tem u chorych na EGPA z zajeciem zatok przynosowych
mozna rozwazy¢ miejscowe stosowanie GKS. Czas trwa-
nia terapii powinien by¢ okreslany na podstawie stanu
klinicznego pacjenta. Wedtug niektérych autoréow, daw-
ka podtrzymujaca prednizolonu nie powinna przekra-
cza¢ 7,5 mg/dobe, o ile pozwala na utrzymanie remisji [3].
Zastosowanie mepolizumabu (przeciwciata monoklonal-
nego przeciwko interleukinie 5), jako terapii pozwalaja-
cej ograniczy¢ dawke GKS, jest zalecane w nawrotowej
lub opornej na leczenie postaci EGPA o przebiegu nie-
zagrazajacym zyciu lub uszkodzeniu narzadowemu, jak
np. utrzymujaca sie zalezna od stosowania GKS astma
oskrzelowa [1].

GKS stanowig gtéwny element leczenia olbrzymioko-
moérkowego zapalenia tetnic (GCA), przynoszac wyraz-
na poprawe w ciggu kilku (nawet 2-3) dni od wtaczenia.
Szybkie wdrozenie leczenia pozwala znacznie zmniejszy¢
odsetek pacjentéw z trwatg utratg wzroku, dlatego istot-
ne jest jego rozpoczecie nawet przed ukonczeniem dia-
gnostyki. Etap indukcji obejmuje podawanie prednizonu
w dawce dobowej 40-60 mg[4] lub 1 mg/kg mc. (mak-
symalnie do 80 mg) [5], a wedtug niektdrych autorow
nawet do 100 mg, i powinien by¢ prowadzony do czasu
znormalizowania sie wskaznikéw klinicznych i laborato-
ryjnych, typowo przez 2-4 tygodnie [6]. W przypadkach
GCA o tagodniejszym przebiegu mozna rozwazyc terapie
$rednimi dawkami GKS - 0,5 mg/kg mc./dobe prednizo-
nu [5]. Nagte pogorszenie widzenia, wystapienie Slepoty
lub powiktan neurologicznych jest wskazaniem do zasto-
sowania dozylnych pulséw metyloprednizolonu w daw-
kach 0,25-1 g/dobe przez okres do 3 dni [4]. Redukcje
tacznego obcigzenia GKS, w szczegdlnosci w przypad-
kach choroby opornej czy nawrotowej, moze przyniesé
zastosowanie dodatkowych lekéw immunosupresyjnych,
takich jak tocilizumab lub metotreksat. Po osiggnieciu
niskiej aktywnosci choroby, dawke prednizonu nalezy
stopniowo zmniejszaé. Jako cel mozna przyjaé reduk-
cje do 15-20 mg/dobe w ciggu 2-3 miesiecy, nastepnie
<5mg po roku [4]. Na kazdym etapie istnieje potrzeba
oceny aktualnego stanu klinicznego chorego, przy czym
do ostroznosci powinna sktania¢ obecnos¢ czynnikéw
ryzyka nawrotu, w tym zastosowanie protokotéw szyb-
szej redukcji. Terapia naprzemienna, zaktadajgca przyj-
mowanie leku co drugi dzien, zwieksza ryzyko nawrotu
choroby i nie jest zalecana [5]. Doswiadczenie ekspertow
wskazuje, ze terapia podtrzymujaca w GCA najczesciej
jest prowadzona przez okoto 2 lata [4], jednak u niekto-
rych chorych moze trwac dtuzej - nawet ponad 5 lat [6].
Nawroty choroby mogg dotyczy¢ nawet 75% pacjentow;
najczesciej wystepuja przy dawce prednizonu ponizej
20 mg/dobe [6]. W przypadku powaznych zaostrzen zale-
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cane jest zwiekszenie dawek, jak przy nowo rozpoznanej
chorobie. W stanach tagodniejszych mozliwy jest powrét
do ostatniej skutecznej dawki lub wyzszej o 5-15 mg [4].
U pacjentéw z aktywnga choroba, u ktérych konieczne jest
podjecie interwencji chirurga naczyniowego, zaleca sie
zastosowanie wysokich dawek GKS w okresie okotoope-
racyjnym [5].

Postepowanie w chorobie Takayasu jest zblizone do opi-
sanego wyzej podejsciaw GCA. Terapie nalezy rozpoczaé
mozliwie najszybciej - poprawia to skutecznos$¢ oraz re-
dukuje ryzyko powiktan naczyniowych. Zgodnie z zale-
ceniami European Alliance of Associations for Rheuma-
tology (EULAR) [4] wszyscy pacjenci z chorobg Takayasu
oprécz GKS powinni otrzymywac klasyczne leki mody-
fikujgce przebieg choroby, a w niektérych sytuacjach
tocilizumab lub inhibitory czynnika martwicy nowotwo-
row (TNFi) - sprzyjajace zatrzymaniu progresji zmian
tetniczych oraz pozwalajgce na ograniczenie stosowania
GKS. Monoterapia powinna by¢ zarezerwowana tylko
dla tagodnych postaci choroby lub sytuacji niepewnego
rozpoznania [5]. Pierwszy etap wymaga podawania wy-
sokich dawek dobowych GKS - 40-60 mg [4] lub 1 mg/kg
mc. (maksymalnie do 80mg) prednizonu [5]. Zwykle
kontrole choroby uzyskuje sie po 2-4 tygodniach, co po-
zwala na rozpoczecie stopniowe] redukcji [7]. Dazy sie
woéwczas do osiggniecia dawki dziennej 15-20 mg pred-
nizonu w ciggu 2-3 miesiecy, a nastepnie <10 mg na prze-
strzeni roku [4]. U pacjentéow z tagodnym, zlokalizowa-
nym przebiegiem choroby, bez zajecia narzagdowego czy
niedokrwienia konczyn, mozna rozwazy¢ nizsze dawki
prednizonu - 25-30 mg/dobe [4]. Rutynowe stosowanie
dozylnych pulséw metyloprednizolonu nie jest zalecane
i powinno by¢ ograniczone do przypadkéw najciezszych,
z wysokim ryzykiem powiktan [5]. Czas leczenia nalezy
dostosowywac indywidualnie. U chorych przyjmuja-
cych GKS przez 6-12 miesiecy, u ktérych osiaggnieto re-
misje, nalezy stopniowo dazy¢ do odstawienia leku [5].
Woczesna i szybka redukcja moze wigzac sie z wiekszym
ryzykiem wystgpienia zaostrzenia, ktére - podobnie
jak w przypadku GCA - wzrasta przy dawkach GKS po-
nizej 20 mg/dobe [7]. Postepowanie zalezy od nasilenia
nawrotu: w przypadkach ciezkich - zwieksza sie dawke
prednizonu do wartosci poczatkowych 40-60 mg/dobe;
w tagodniejszych - powraca sie do ostatniej skutecznej
dawki, ewentualnie zwiekszonej o 5-15 mg [4]. Bezobja-
wowa progresja radiologiczna nie powinna modyfikowacd
postepowania. U chorych z istotnymi zwezeniami tetni-
czymi zalecana jest eskalacja leczenia immunosupresyj-
nego. Jezeli konieczny jest zabieg chirurgiczny, powinny
by¢ wdrozone wysokie dawki doustnych GKS w okresie
okotooperacyjnym [5].

WYybér terapii leukocytoklastycznego zapalenia naczyn
(ang. leukocytoclastic vasculitis, LCV) zalezy od jego etiolo-
gii oraz stopnia zaawansowania. GKS podawane ogdlnie
znajduja zastosowanie stosunkowo rzadko - w przypad-
kachzobecnoscigpecherzy krwotocznych,cechmartwicy,
a takze opornych czy nawrotowych, wéwczas stosuje sie
dawke prednizonu 0,5-1 mg/kg mc./dobe [8]. W miare
ustepowania zmian chorobowych GKS nalezy stopniowo
odstawiaé, a samo leczenie najczesciej trwa krétko, oko-
to tygodnia. Niektérzy autorzy proponujg jednak dtuzszy
okres - 3-6-tygodniowy - obejmujacy takze stopniowa
redukcje dawki [9]. Dtugoterminowa terapia nie jest naj-
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czesciej konieczna i nalezy jej unikaé, w szczegdlnosci
w ograniczonych postaciach choroby. Warto zaznaczy¢,
ze nie ma dowoddéw na skutecznos¢ GKS w zastosowa-
niu miejscowym [8]. Postepowanie w zapaleniu wtérnym
powinno by¢ nakierowane na czynnik sprawczy, zmiany
w przebiegu uktadowych choréb tkanki tacznej lub in-
nych schorzen autoimmunizacyjnych wymagaja intensy-
fikacji dotychczasowego leczenia, a niekiedy postepowa-
nia jak w postaci pierwotnej. Przypadki skérne, oporne
na GKS, a takze towarzyszace uktadowym zapaleniom
naczyn, wymagajg zastosowania dodatkowych lekéw im-
munosupresyjnych. Wedtug Michelettiego i wsp. terapie
te nalezy stopniowo odstawiac po 3-6 miesigcach od re-
misji zmian [9].

Podobnie jak w przypadku innych zapalen naczyn, GKS
stanowig podstawe terapii guzkowego zapalenia tetnic
(PAN). Przy wyborze leczenia sugeruje sie wykorzystanie
skali Five Factor Score. W postaciach tagodnych, ograni-
czonych do skéry, leczenie jest czesto objawowe: sktada-
ja sie na nie niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ)
lub kolchicyna, w potaczeniu z miejscowymi GKS. Ciezsze
przypadki moga wymagac podania doustnego prednizo-
nuw dawkach rzedu 0,5-1 mg/kg mc./dobe [10]. Zgodnie
z zaleceniami ACR (American College of Rheumatolo-
gy), leczenie aktywnego, ciezkiego zapalenia rozpoczy-
na sie dozylnymi pulsami metyloprednizolonu w daw-
ce 0,5-1g lub 30 mg/kg mc./dobe, podawanymi przez
3-5dni [11]. Inni autorzy dopuszczaja takze nizsze daw-
ki - zwykle 7,5-15 mg/kg mc./dobe przez 1-3 dni [10].
Podanie parenteralne powinno by¢ ograniczone do sy-
tuacji zagrozenia zycia, np. wysokiego ryzyka zawatu
trzewnego. W pozostatych sytuacjach preferowany jest
doustny prednizon - 1 mg/kg mc./dobe, tacznie najwyzej
80 mg/dobe [11]. Po krétkim okresie, zwykle trzech tygo-
dni,nalezyrozpoczaéstopniowaredukcje - francuscy eks-
perci zalecaja osiagniecie 20 mg/dobe po 3 miesigcach,
10 mg/dobe po 6 miesigcach oraz 5 mg/dobe po roku sto-
sowania[10].CzastrwanialeczeniaPAN niezostatdoktad-
nie okreslony - proponowany schemat obejmuje okres
18-24 miesiecy [10]. Warto zaznaczy¢, ze zastosowanie
dodatkowego leku immunosupresyjnego, takiego jak cy-
klofosfamid, metotreksat, azatiopryna lub mykofenolan
mofetilu, stanowi element rekomendacji [11] i pozwala
na redukcje stosowanych dawek GKS. Gdy PAN zwigzane
jest z zakazeniem HBYV, GKS nalezy stosowac jedynie po-
czatkowo w dawce 0,5-1 mg/kg mc./dobe, przez kroétki -
15-dniowy - okres [10]. W ciezkich przypadkach warto
rozwazy¢ dozylne pulsy, w schemacie wymienionym po-
wyzej. Nalezy jednak pamieta¢ o mozliwosci reaktywacji
i wzmozonej replikacji wirusa w wyniku stosowania kor-
tykosteroidéow u pacjentéw z przewlektym zapaleniem
watroby typu B.

Opisywany sposéb postepowania w plamicy Schonleina-
-Henocha opiera sie w znacznej mierze na badaniach po-
pulacji pediatrycznej, ktorych wyniki odniesiono do pa-
cjentéw dorostych. Wiekszos¢ chorych wymaga jedynie
leczenia objawowego, szczegdlnie w postaciach ograni-
czonych do skéry czy stawow. Zastosowanie GKS moze
jednak przyspieszy¢ ustgpienie dolegliwosci bolowych
brzucha i stawéw. Wedtug niektérych autoréw zmniej-
sza takze ryzyko utrwalenia choroby nerek, nawrotu
badz koniecznosci podjecia interwencji chirurgicznej
[12]. Wydaje sie jednak, ze takie postepowanie, szcze-
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golnie motywowane profilaktyka nefropatii, nie powinno
by¢ wdrazane rutynowo [12, 13]. Zgodnie z europejskim
konsensusem, stosowanie GKS powinno by¢ ograniczone
do przypadkoéw powaznie zagrazajacych zdrowiu i zy-
ciu, w tym przebiegajacych z zajeciem jader, ptuc, ukta-
du pokarmowego czy uktadu nerwowego [13]. Leczenie
nalezy woéwczas rozpocza¢ od prednizonu p.o. w dawce
1-2 mg/kg mc./dobe przez 7-14 dni, ze stopniowa reduk-
cja az do catkowitego odstawienia w ciggu kolejnych 2 ty-
godni. W ciezkich przypadkach nalezy rozwazy¢ pulsy
10-30 mg/kg mc./dobe (do maksymalnie 1g) metylo-
prednizolonu dozylnie, przez kolejne 3 dni, co poprawia
skutecznos$¢ terapii w tej grupie chorych. W przypadku
zapalenia nerek GKS s3a leczeniem pierwszego wyboru.
Intensywnos$¢ terapii ustala sie na podstawie histopa-
tologicznej oceny bioptatu [13]. W stanach tagodnych
preferowane s3 postaci doustne, stany ciezkie wymagaja
podania dozylnego oraz dotaczenia innych lekéw immu-
nosupresyjnych. Czesto wykorzystywany jest schemat
Pozziego-Locatellego. Sktada sie on z dwéch elemen-
téw: pacjent przez trzy kolejne dni na poczatku 1., 3.i 5.
miesigca otrzymuje dozylnie po 1 g metyloprednizolonu,
a dodatkowo co drugi dzien stosuje doustnie 0,5 mg/kg
mc. prednizonu. Terapie kontynuuje sie typowo przez
okres 6 miesiecy [12].

Dotychczas nie opracowano rekomendacji dotyczacych
terapii zapalenia naczyn w przebiegu krioglobuline-
mii, wiec leczenie tej jednostki chorobowej opiera sie
na utrwalonej praktyce klinicznej. W przypadkach cho-
roby o tagodnym, zlokalizowanym przebiegu, terapia
immunosupresyjna czesto nie jest konieczna; podanie
GKS w matych dawkach moze jednak przektadac sie
na poprawe kontroli objawéw przy wspétwystepowa-
niu zapalenia stawéw. Nalezy przyja¢, ze steroidy wraz
z rytuksymabem powinny by¢ stosowane przede wszyst-
kim u pacjentéw z zapaleniem naczyrn umiarkowanym
i ciezkim [14]. Stany ciezkie, szczegdlnie z postepujacy-
mi zmianami narzagdowymi, w tym z zapaleniem nerek,
moga wymagac zastosowania dozylnych pulséw mety-
loprednizolonu z kontynuacjg terapii doustnym predni-
zonem [14]. W miare poprawy stanu klinicznego nalezy
prowadzi¢ stopniowa redukcje dawki w mozliwie krétkim
czasie, az do odstawienia lub osiaggniecia najnizszego to-
lerowanego poziomu [15]. Wystapienie nawrotu sktania
do bezzwtocznego zintensyfikowania terapii. W przy-
padku wtérnej krioglobulinemii kluczowe znaczenie ma
leczenie choroby podstawowej. Jednak chorzy z ciezkim
zapaleniem naczyn w pierwszej kolejnosci moga wyma-
gac¢ doraznego zastosowania GKS. Dodatkowo do rozwa-
zenia pozostaje zastosowanie opisanych wyzej dozylnych
pulsow [15].

Postepowanie w przypadku choroby Behceta uwa-
runkowane jest nasileniem, umiejscowieniem i czasem
wystepowania zmian, a kluczowym elementem terapii
pozostajg wcigz GKS. Preparaty miejscowe znajdujg za-
stosowanie w leczeniu owrzodzen jamy ustnej oraz na-
rzadéw ptciowych - sprzyjajg szybszemu gojeniu sie ran
skérno-sluzéwkowych oraz zmniejszeniu bélu. Preparaty
w postaci kropli do oczu wydajg sie korzystne przy izolo-
wanym zapaleniu przedniego odcinka btony naczyniowej
oka[16]. Z kolei do zastosowania leczenia ogdlnoustrojo-
wego sktania zajecie narzadu wzroku, naczyn, przewodu
pokarmowego oraz OUN. Typowo terapie rozpoczyna sie
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od dozylnych pulséw po 1g metyloprednizolonu przez
3 kolejne dni w przypadku zmian w przewodzie pokar-
mowym oraz do 7 dni w chorobie OUN, kontynuowanych
nastepnie doustnym prednizolonem w dawce 1mg/kg
mc./dobe przez krotki okres, np. 1-2 tygodnie przy za-
jeciu uktadu pokarmowego i miesigc przy zmianach
w OUN [16, 17]. W standardowych sytuacjach dawke
redukuje sie wraz z poprawa stanu klinicznego, sugeru-
je sie ograniczanie o 5 mg/tydzier w chorobie przewodu
pokarmowego oraz 5-10 mg co 10-15 dni w przypadku
zajecia OUN [16, 17]. Najczesciej postepowanie obejmu-
je rowniez dotaczenie innego leku immunosupresyjnego,
co sprzyja ograniczeniu ryzyka nawrotu. Nalezy podkre-
sli¢, ze wedtug niektérych autoréw leczenie podtrzymu-
jace GKS uwazane jest za postepowanie niewtasciwe
i nalezy go unika¢ [17]. Niektore szczegdlne sytuacje
kliniczne wymagaja modyfikacji przedstawionego powy-
zej schematu. W przypadku zajecia stawow, przy ograni-
czonej skutecznosci leczenia objawowego, mozna pod-
ja¢ probe wdrozenia matych dawek GKS, przy chorobie
ograniczonej do jednego stawu warto rozwazy¢ iniekcje
dostawowa. Podanie miejscowe, do ciata szklistego, jest
sugerowane jako uzupetnienie terapii ogélnoustrojowe;j
w zaostrzeniach zapalenia tylnego odcinka btony naczy-
niowej oka [16]. Przy rozpoznaniu tetniakow tetnic ob-
wodowych farmakoterapie skojarzonag nalezy wdrozy¢
przed ewentualnym zabiegiem chirurgicznym - takie po-
stepowanie moze okazac sie wystarczajace, w szczegol-
nosci przy zmianach matych i o niskim ryzyku [16].

Schematy dawkowania GKS proponowane w leczeniu
wtéknienia zaotrzewnowego sa w wiekszosci oparte
na pracach retrospektywnych lub badaniach prowadzo-
nych na niewielkich prébach. Stosowane w ich ramach
GKS maja ograniczac gtebokos$¢ nacieku w przestrzeni
zaotrzewnowej juz w pierwszych tygodniach leczenia,
co w efekcie prowadzi do zmniejszenia nasilenia obja-
wow. Kliniczna decyzja o wdrozeniu okreslonego modelu
terapii powinna uwzglednia¢ charakter procesu choro-
bowego (pierwotny lub wtorny), jego lokalizacje, zaawan-
sowanie i agresywnos$¢. Leczeniem pierwszego wyboru
sg GKS - orientacyjne ramy wdrazanej terapii wyznaczac
moze podejscie Vaglio i wsp. (2011). Zaktada ono naste-
pujace dobowe dawkowanie prednizonu: 1 mg/kg mc. (do
maksymalnie 80 mg) w pierwszym miesigcu, 0,5 mg/kg
mc. w drugim, 0,25 mg/kg mc. w trzecim i czwartym.
W koncu stopniowa redukcja na przestrzeni kolejnych

a) b)

Indukcja
0,6 mg/kg m.c./dobe
przez 4 tygodnie

v

Redukcja
O 5 mgco 2 tygodnie
do osiggniecia 5 mg

v

Leczenie podtrzymujace
5 mg przez 6 miesiecy,
nastepnie 2,5 mg
przez kolejne 6 miesiecy

Ocenaw TK
uojozjupald
Ocenaw TK

Reindukcja
20 mg
przez 4 tygodnie

\ \

Redukcja
O 5 mg co tydzien
do osiggniecia 5 mg

\

Leczenie podtrzymujace
5mg
przez 6 miesiecy
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5 miesiecy powinna doprowadzi¢ do osiaggniecia dawki
podtrzymujacej 5 mg/dobe [18]. Pewna sugestie stano-
wig réwniez szczegotowe protokoty leczenia, wypraco-
wane przez poszczegoélne osrodki, takie jak przedsta-
wiony na rycinie 1A schemat oparty na doswiadczeniach
japonskich klinicystow [19]. Nalezy zaznaczy¢, ze efekt
terapeutyczny stabszy od oczekiwanego wymaga zawsze
wykluczenia wtérnego charakteru zmian. Pomimo wyso-
kiego ogdlnego wskaznika remisji (75-95%) konieczne
moze okazac sie leczenie podtrzymujace z wykorzysta-
niem matych dawek GKS, jednak optymalny okres ich sto-
sowania nie zostat dotychczas jednoznacznie okreslony.
Podobnie brak jest jednoznacznych zalecen dotyczacych
postepowania w przypadku nawrotu choroby. Japonscy
autorzy sugeruja stosowanie GKS zgodnie z protokotem
przedstawionym na rycinach 1B (u pacjentow z zaostrze-
niem po odstawieniu terapii) oraz 1C (ws$rdd oséb nadal
przyjmujacych GKS) [19]. W przypadkach opornych po-
mocne wydaje sie zastosowanie leczenia, w ktérym taczy
sie GKS z dodatkowym immunosupresantem, np. myko-
fenolanem mofetylu.

Zastosowanie glikokortykosteroidéw w terapii innych
choréb o podtozu reumatycznym

W chorobie zwyrodnieniowej stawow GKS wykorzystu-
je sie przy znacznym nasileniu dolegliwosci, gdy NLPZ sg
przeciwwskazane lub nie przynoszg oczekiwanych rezul-
tatéw. Wtasciwa droga podania jest woéwczas iniekcja do-
stawowa. Towarzystwa naukowe - ACRw 2019 roku [20],
EULAR w 2018 roku [21] - silnie zarekomendowaty takie
postepowanie w przypadku zajecia stawu kolanowego
lub biodrowego. Nie zaleca sie jednak wstrzyknie¢ do sta-
woéw reki, chyba ze wystepuja silne dolegliwosci bélowe
stawoéw miedzypaliczkowych. Miedzy kolejnymi podania-
mi powinny uptynac przynajmniej 3-4 tygodnie; nie nale-
zyjednak przekraczacliczby czterechiniekcjirocznie[22].
W tym kontekscie istotny pozostaje postulowany de-
strukcyjny wptyw iniekcji z GKS na chrzastke stawowa.
Opisywane zjawisko zmniejszenia grubosci chrzastki ma
niejasne znaczenie kliniczne - nie wigze sie bowiem z po-
gorszeniem funkcji czy zwiekszeniem bolesnosci zajete-
go stawu [23].

Po wystapieniu objawdw rumienia guzowatego lecze-
niem pierwszego wyboru powinny by¢ NLPZ, ale w sy-
tuacji ich nieskutecznosci lub duzego nasilenia objawéw

c)

Rewizja terapii
Zwiekszenie dotychczasowej dawki
010 mg

Redukcja
O 5 mg co tydzien
do osiggniecia 5 mg

uojoziupald
uojoziupald

Leczenie podtrzymujace
5 mg przez 6 miesiecy,
nastepnie 2,5 mg
przez kolejne 6 miesiecy

Rycina 1. Zastosowanie glikokortykosteroidéw we wtéknieniu zaotrzewnowym. Na podstawie: Tanaka i Masumori [19]
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stosuje sie réwniez GKS. Dotychczas nie sformutowano
jednoznacznych rekomendacji odnosnie do czasu i in-
tensywnosci leczenia. W praktyce rozpietos¢ dawek
siega od kilku do nawet 40-60 mg prednizonu doustnie
dziennie [24]. Ograniczenie dziatania ogdlnoustrojowe-
g0 mozna osiggnac poprzez podawanie w okolice guzkéw
szczegblnie bolesnych dla pacjenta iniekcji triamcynolo-
nu w stezeniu 5 mg/ml [24] lub silnych GKS miejscowych
w okluz;ji.

Zapalenie tkanki podskérnej (panniculitis) moze towa-
rzyszy¢ m.in. chorobom trzustki, infekcjom, zapaleniu
skérno-miesniowemu (ang. dermatomyositis, DM) czy
toczniowi rumieniowatemu uktadowemu - wéwczas klu-
czowe znaczenie ma niezwtoczne rozpoznanie choroby
podstawowej oraz wdrozenie leczenia przyczynowego.
Jesli panniculitis o ciezkim przebiegu towarzyszy DM,
stosuje sie GKS podawane ogélnoustrojowo - nalezy
wowczas pamietac o uprzednim wykluczeniu nowotwo-
rowego podtoza procesu. Do rozwazenia pozostajg takze
wstrzykniecia GKS bezposrednio w okolice zmian [25].
Przyczyng zapalenia tkanki podskdrnej moga by¢ réw-
niez same iniekcje GKS. Przypuszcza sie, ze za wywotanie
stanu zapalnego odpowiadajg woéwczas substancje no-
$nikowe, wchodzace w sktad gotowych roztworow [25].

W ostrych napadach dny moczanowej GKS odgrywaja
pierwszoplanowa role, w szczegélnosci w odniesieniu do
pacjentow nietolerujgcych NLPZ czy kolchicyny. Preferu-
je sie wowczas doustne podawanie przez 3-5 dni w do-
bowej dawce réwnowaznej 30-35 mg prednizonu [26].
Jezeli proces chorobowy ogranicza sie do niewielkiej
liczby stawdw, mozliwe jest réwniez podanie dostawowe
zamiast doustnego. Nalezy podkresli¢, ze rekomendacje
EULAR z 2016 roku sugerujg rozwazenie kombinowa-
nego leczenia pierwszego rzutu, w tym ztozonego z kol-
chicyny i GKS [26]. Wybér konkretnego postepowania
powinien by¢ zawsze dokonywany z uwzglednieniem
przeciwwskazan, czasu trwania choroby, lokalizacji
i stopnia nasilenia dolegliwosci.

Zblizone postepowanie, w pierwszej kolejnosci oparte
na iniekcjach dostawowych, a w trudnych przypadkach
obejmujace takze terapie ogélnoustrojowa, dotyczy cho-
rob zwigzanych z odktadaniem sie ztogéw pirofosforanu
wapnia w tkankach miekkich i chrzastce stawowej, tzw.
dny rzekome;.

GKS stanowig podstawe leczenia choroby 1gG4-zaleznej.
Stosowane obecnie schematy leczenia zaktadaja utrzy-
mywanie poczatkowej dawki GKS w celu wyindukowania
remisji, a nastepnie jej stopniowa redukcje. Réznia sie

Dawka inicjujaca
0,6 mg/kg m.c./dobe

Stopniowe
zmniejszanie dawki

Indukcja remisji
(2-3 miesigce)

one gtéwnie zalecanymi interwatami i zakresem zmian
dawkowania. Stanowisko przedstawione przez zespoét
miedzynarodowych ekspertow w 2015 roku wskazuje
na brak istotnej przewagi dawki inicjujacej prednizonu
40 mg/dobe wzgledem 30 mg/dobe [27]. Powinna ona by¢
utrzymana przez pierwsze 2-4 tygodnie leczenia, a na-
stepnie redukowana o 10 mg w cyklu dwutygodniowym
do 20 mg. Nastepnie, po dwutygodniowym utrzymaniu
wskazanej dawki, powinna by¢ ona obnizana o 5mg co
dwa tygodnie. Celem jest odstawienie GKS, o ile to moz-
liwe, po 3-6 miesigcach. Niektérzy autorzy zalecaja jed-
nak stosowanie terapii podtrzymujacej niskimi dawkami
GKS przez okres nawet do 3 lat [27]. Cenng wskazowke
moga stanowi¢ takze doswiadczenia japonskich badaczy,
przedstawione na rycinie 2 [28]. Po witaczeniu leczenia
nalezy wnikliwie obserwowac stan chorego i oceni¢ jego
odpowiedz na terapie. Opdznione lub niezadowalajace
efekty powinny sktoni¢ do powtérzenia procesu diagno-
stycznego w celu weryfikacji rozpoznania. Z literatury
wynika réwniez, ze szybsze zmniejszanie dawki i wcze-
sne odstawienie leczenia wigze sie z wyzszym ryzykiem
wystgpienia zaostrzenia.

W przypadku zespotu Cogana priorytetem postepowa-
nia jest zapobieganie ubytkowi stuchu, dysfunkcji przed-
sionkowej oraz powiktaniom ocznym i ogdlnoustrojo-
wym wynikajgcym z toczacego sie zapalenia naczyn. GKS
niestety wykazuja stosunkowo ograniczong skutecznos¢
w leczeniu zmian w obrebie uchawewnetrznego, jednak -
podane w ciggu 2 tygodni od wystgpienia objawéw stu-
chowych - zmniejszaja ryzyko utraty stuchu [29]. Lecze-
nie obejmuje dospojéwkowe oraz ogélnoustrojowe poda-
wanie GKS. W ciezkich przypadkach istotne jest szybkie
wdrozenie prednizolonu ogdlnie w dawce 1-2 mg/kg mc./
dobe. Jesli zaobserwuje sie poprawe, dawke GKS nalezy
stopniowo zmniejszac w ciggu 2-6 miesiecy, w zaleznosci
od stanu chorego [30].

Zespo6t Susaca moze prowadzi¢ do nieodwracalnych kon-
sekwencji, takich jak gtuchota czy $lepota. Szczegdlnie
istotne jest wczesne rozpoczecie leczenia immunosu-
presyjnego, ktére stanowi wazny czynnik poprawiajacy
rokowanie. Schemat leczenia obejmuje dozylne podawa-
nie metyloprednizolonu w dawce 1 g/dobe przez 3-7 dni,
anastepnie kontynuacje leczenia doustnym prednizonem
w dawce 60-80 mg/dobe przez 2-4 tygodnie. Nastep-
nie dawke nalezy zmniejsza¢ o 10% co dwa tygodnie, do
osiaggniecia 20 mg/dobe. W dalszym etapie cykle redukcji
wydtuza sie do 4 tygodni az do uzyskania dawki podtrzy-
mujacej 5 mg/dobe [31]. U pacjentéw z tagodna postacia
choroby tempo redukcji mozna zwiekszy¢. W przypadku
nawrotu nalezy podawaé dozylnie metyloprednizolon

Dawka podtrzymujaca

2,5-5 mg/dobe Zmniejszanie dawki

i odstawienie

Leczenie podtrzymujace
(6-12 miesiecy)

Rycina 2. Redukcja dawki glikokortykosteroidow GKS w chorobie zwigzanej z IgG4. Na podstawie: Kamisawa, et al. [28]
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przez 3 dni lub doustnie 60 mg prednizonu, a nastepnie
wdrozy¢ opisany wyzej schemat redukcji dawki, w miare
poprawy stanu chorego [31]. Mozna réwniez rozwazy¢
iniekcje GKS do jamy bebenkowej, jednak dane dotycza-
ce skutecznosci tego zabiegu u pacjentéw z zespotem
Susaca sg ograniczone.

W terapii nawracajgcego zapalenia chrzastek GKS stosu-
je sie u pacjentéw z nagtym poczatkiem objawow, ciezkim
przebiegiem choroby, zajeciem narzagdowym i uktadowym,
atakze z wystepujacym zapaleniem naczyn. Nalezy je wta-
czyc takze w przypadkach tagodnych przy nietolerancji le-
czenia podstawowego jakim jest stosowanie NLPZ. Daw-
kowanie prednizonu jest uwarunkowane stanem chorego
i waha sie w granicach 0,25-1 mg/kg m.c./dobe, z nastepo-
waredukcjgdawkiw miare obserwowaniapoprawy klinicz-
nej. W stanach ciezkich warto rozwazy¢ trwajacy kilka dni
kurs metyloprednizolon, podawanego dozylnie w dawce
0,5-1g/dobe, anastepnie dalsza terapie prednizonem [32].
Przy zajeciu krtani, tchawicy oraz oskrzeli mozna rozwa-
zy¢ takze miejscowq interwencje z nasiekowym podaniem
GKS. Po opanowaniu ostrej fazy choroby nalezy rozpoczac
redukcje dawek GKS. Czas trwania oraz tempo zmniejsza-
nia dawek zalez3 od ciezkosci choroby oraz odpowiedzi na
leczenie. W niektérych sytuacjach mozliwe jest finalnie
catkowite odstawienie GKS. Aby utrzymac remisje, ko-
nieczna jest jednak czesto dtugoterminowa terapia pod-
trzymujaca. W tym celu nalezy rozwazy¢ réwniez wyko-
rzystanie innych lekéw immunosupresyjnych.

Do grupy chordb, okreslanych zbiorczo jako reumatyzm
tkanek miekkich, zalicza sie tendinopatie, entezopatie,
periartropatie, zapalenia pochewek $ciegien oraz kaletek
maziowych, a takze fibromialgie. Wymienione jednostki
chorobowe, z wyjatkiem fibromialgii, taczy podobne po-
stepowanie terapeutyczne. W ich leczeniu GKS stosuje
sie najczesciej w przypadku ograniczonej skutecznosci
zabiegéw fizjoterapeutycznych oraz NLPZ. Wéwczas po-
daje sie je w formie miejscowych iniekcji, czesto w pota-
czeniu z lidokaina, w okolice szczegdlnie zmienione cho-
robowo [33]. Wstrzykniecia dokaletkowe powinny by¢
poprzedzone ewakuacjg ptynu zapalnego. U pacjentow
z aktywna chorobg o podtozu autoimmunologicznym,
np. RZS, w przypadku zapalen powierzchownie potozo-
nych kaletek maziowych, oprdocz aspiracji i ewentualne-
go wstrzykniecia GKS, konieczna jest intensyfikacja le-
czenia choroby podstawowej. Ograniczenie bolesnosci
i poprawa sprawnosci wskutek iniekcji z GKS w leczeniu
tendinopatii wedtug niektérych doniesienr ma charakter
tymczasowy [34]. W dtuzszej perspektywie moze bo-
wiem prowadzi¢ do uposledzenia gojenia tkanek i dalsze-
go postepu choroby.

Brak dowodéw na skutecznosé GKS w fibromialgii, przy
istotnym ryzyku dziatan niepozadanych, znalazt odzwier-
ciedlenie w rekomendacjach EULAR z 2016 roku, ktére
nie zalecaja ich stosowania w tej jednostce chorobowej
[35]. W przesztosci postulowano mozliwg przydatnosé
iniekcji GKS i lidokainy w okolicy punktéw spustowych,
jednak nie ma dowoddéw potwierdzajacych skutecznosé
tej metody.

GKS znalazty zastosowanie w leczeniu znakomitej wiek-
szosci chordb reumatycznych. Ich skutecznosé nie pod-
lega dzi$ dyskusji, jednak pojawiajace sie nowe dane
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badawcze sktaniajg do dalszej modyfikacji schematow
terapeutycznych. Celem, jak w przypadku kazdej terapii,
jest osiaggniecie mozliwie najlepszych efektéw leczenia
przy zminimalizowaniu ryzyka dziatan niepozadanych.

Skuteczno$¢ GKS jest w istotny sposéb warunkowana
odpowiednim doborem dawki poczatkowej, tempa jej
redukcji oraz catkowitego czasu stosowania. Podobnie
ryzyko wystapienia powiktan w znacznej mierze zalezy
od dtugosci leczenia oraz wysokosci stosowanych dawek.
Wtasciwe monitorowanie terapii powinno skutecznie
ogranicza¢ dziatania niepozadane. Ten aspekt jest cze-
sto podnoszony w rekomendacjach, zwtaszcza w jed-
nostkach chorobowych wymagajacych przedtuzonej
terapii GKS. Zastosowanie odpowiednich metod profi-
laktycznych wraz z adekwatng edukacja pacjenta stano-
wi dzi$ nieodzowny element leczenia GKS, ktéry nalezy
uwzgledni¢ kazdorazowo przy jego rozpoczeciu. W pro-
filaktyce powiktan szczegdlne znaczenie ma réwnolegte
zastosowanie terapii immunosupresyjnej, ktéra powinna
podtrzymac efekt leczniczy GKS i umozliwi¢ szybsze ich
odstawienie.

Pomimo szerokiego profilu dziatain niepozadanych po-
wszechne stosowanie GKS ma swoje uzasadnienie, zwig-
zane z brakiem innych form terapii o podobnych wtasci-
wosciach. Kluczowe s3 tu krotki czas, w jakim ujawnia
sie efekt terapeutyczny, oraz mozliwo$¢ dostosowania
dawki w bardzo szerokim zakresie, zaleznie od aktywno-
$ci choroby i stanu klinicznego pacjenta. Z tego powodu
GKS odgrywaja wazng role w leczeniu stanéw nagtych
i zagrazajacych zyciu, nie tylko w reumatologii.

Wydaje sie, ze w najblizszej przysztosci znaczenie terapii
GKS w chorobach reumatycznych nie ulegnie wiekszemu
ograniczeniu. Gtéwnym problemem pozostaje zapewnie-
nie bezpieczenstwa leczenia i zapobieganie dziataniom
niepozadanym. Cele te moga zostac osiggniete poprzez
stosowanie GKS zgodnie z najnowsza wiedzg medycznag
ujeta w rekomendacjach.
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RYZYKA SERCOWO-NACZYNIOWEGO
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Assessment of the prevalence of cardiovascular risk
factors and associated health threats among
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Streszczenie

Choroby ukfadu sercowo-naczyniowego stanowig istotne zagrozenie zdrowotne nawet dla zotnierzy zawodowych,
ktérzy teoretycznie powinni cechowac sie lepszym stanem zdrowia dzieki rygorystycznym wymogom medycznym
i trybowi zycia. W rzeczywistosci jednak wskaZniki nadwagi, nadcisnienia i zaburzen lipidowych wsréd personelu wojs-
kowego panstw NATO sg alarmujgco wysokie, co moze negatywnie wptywac na zdolnosc bojowg i gotowos¢ operacyjna.
Celem niniejszego artykutu jest ocena rozpowszechnienia klasycznych czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego wsrod
zotnierzy NATO orazanalizaich potencjalnego wptywu na zdrowie iwydajnos$¢ operacyjna. Przeglad literatury obejmowat
analize badan oryginalnych opublikowanych w bazie PubMed w latach 2019-2024. Selekcji dokonano na podstawie kry-
teridow obejmujacych wytacznie badania dotyczace czynnych zotnierzy NATO, oceniajace klasyczne czynniki ryzyka ser-
cowo-naczyniowego, takie jak nadwaga, otytos¢, nadcisnienie tetnicze, hiperlipidemia i palenie tytoniu. Dane poddano
analizie poréwnawczej miedzy réznymi armiami panstw cztonkowskich Sojuszu. Wyniki przegladu wskazuja na wysoka
czestos¢ wystepowania czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego wsréd zotnierzy NATO, z istotnymi réznicami miedzy
poszczegdlnymi krajami, oraz na konieczno$¢ wdrozenia nowoczesnych strategii profilaktycznych w celu minimalizacji
ryzyka sercowo-naczyniowego w tej populacji.

Abstract

Cardiovascular diseases pose a significant health threat also to professional soldiers, who theoretically should present
with better health due to rigorous medical requirements and lifestyle. In reality, the rates of overweight, hypertension,
and lipid disorders among military personnel of NATO member states are alarmingly high, which may negatively impact
their combat capability and operational readiness. The aim of this paper was to assess the prevalence of classical cardio-
vascular risk factors among NATO soldiers and to analyze their potential impact on health and operational performance.
The literature review included original papers published in the PubMed database between 2019 and 2024. Based on the
selection criteria, only studies evaluating classical cardiovascular risk factors such as overweight, obesity, hypertension,
hyperlipidemia, and smoking, in active-duty NATO soldiers were considered. The data were subjected to a comparative
analysis across different armed forces of NATO member states. The review findings indicate a high prevalence of cardio-
vascular risk factors among NATO soldiers, with significant differences between individual countries. The results high-
light the need for modern preventive strategies to minimize cardiovascular risk in the NATO military population.

Stowa kluczowe: choroby sercowo-naczyniowe (CVD); profilaktyka zdrowotna; czynniki ryzyka CVD; zdrowie zotnie-
rzy; wojsko NATO

Keywords: cardiovascular diseases (CVD); health prevention; CVD risk factors; soldiers’ health; NATO forces
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Wstep

Choroby ukfadu sercowo-naczyniowego (ang. cardio-
vascular diseases, CVD) stanowia wyzwanie nawet dla
grup poddanych rygorystycznej selekcji zdrowotnej, ta-
kich jak zZotnierze zawodowi. Paradoksalnie, osoby te,
mimo obowigzkowych regularnych badan lekarskich, wy-
kazuja niepokojaco wysoka czestos¢ wystepowania kla-
sycznych czynnikéw ryzyka CVD. Analiza danych z réz-
nych armii Swiata ujawnia zaskakujace wzorce. W Polsce
58% zotnierzy powyzej 50. roku zycia zmaga sie z nadwa-
g3, a 45% z nadcisnieniem tetniczym, przy czym az 60%
tej grupy ma nieprawidtowy poziom cholesterolu LDL
[1]. Podobne tendencje obserwuje sie globalnie - w armii
amerykanskiej odsetek zotnierzy z optymalnym cisnie-
niem krwi (30%) jest niemal dwukrotnie nizszy niz w po-
pulacji cywilnej (55%) [2].

Podane statystyki nabierajg szczegdlnego znaczenia
w kontekscie specyficznych warunkéw stuzby. Stres, kto-
ry uzotnierzy zwiekszaryzyko CVD o 63%, taczy sie z nie-
regularnym trybem zycia - w Polsce az 33% zotnierzy po
40. roku zycia deklaruje siedzacy tryb zycia. Dodatkowo,
czynniki kulturowe i organizacyjne, takie jak dieta bogata
w ttuszcze nasycone czy tatwy dostep do uzywek, tworza
unikalna mieszanke zagrozen zdrowotnych.

Miedzynarodowe poréwnania wskazuja, ze polscy zotnie-
rze zajmujg pozycje w srodku stawki - ich wskazniki otyto-
$ci i nadcisnienia sg poréwnywalne z amerykanskimi, lecz
wyraznie nizsze niz w krajach rozwijajacych sie. Jednakze
ten wzgledny optymizm zaktéca niepokojaca dynamika
zmian. W latach 2007-2014 w USA liczba przypadkow
CVD wsrod zotnierzy wzrosta o 38%, co sugeruje, ze tra-
dycyjne modele profilaktyki stajg sie nieskuteczne wobec
wspotczesnych zagrozen zdrowotnych. Warto podkreslic,
ze wspodtczesna armia opiera sie na wysoko wykwalifiko-
wanych specjalistach, ktérych przygotowanie do stuzby
wymaga znacznych naktadéw czasu i srodkéw finanso-
wych. Utrzymanie ich w petnej sprawnosci operacyjnej
stanowi kluczowe wyzwanie dla panstw. Dlatego dziata-
nia profilaktyczne sg uzasadnione nie tylko z medycznego
punktu widzenia, ale réwniez z perspektywy efektywnego
wykorzystania zasobdw, co bezposrednio wptywa na sku-
tecznosc i gotowosc bojowa sit zbrojnych.

Artykut ma na celu nie tylko pogtebienie wiedzy na te-
mat epidemiologii CVD w populacji wojskowych panstw
NATO, ale takze dostarczenie podstaw do rewizji kry-
teriéw oceny zdolnosci bojowej w kontekscie dtugoter-
minowego ryzyka zdrowotnego. Potaczenie podejscia
epidemiologicznego z analizg specyficznych warunkéow
stuzby wojskowej moze przyczyni¢ sie do opracowania
innowacyjnych strategii profilaktyki CVD, dostosowa-
nych do dynamicznie zmieniajgcych sie wymagan wspot-
czesnych sit zbrojnych. Dziatania te sa nie tylko w petni
uzasadnione, ale takze odgrywaja kluczowa role w utrzy-
maniu wysokiej sprawnosci bojowej oraz stanowia dtugo-
terminowa inwestycje w zdrowie personelu wojskowego
panstw NATO.

Metodyka

W przegladzie literatury dokonano selekcji badan wy-
szukanych w bazie PubMed wedtug nastepujacych kry-
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teriéw: publikacje nie starsze niz z roku 2019, wytacznie
oryginalne prace badawcze prowadzone wsrdd czynnych
zotnierzy panstw NATO oraz dotyczace klasycznych
czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego. Takie podej-
$cie umozliwito pozyskanie aktualnych i wiarygodnych
danych do analizy zagadnien zwigzanych z profilaktyka
CVD w ocenianej populacji.

Zastosowana metodyka pozwolita na zgromadzenie
istotnych informacji dotyczacych stanu zdrowia serco-
wo-naczyniowego personelu wojskowego. Wybrano
baze PubMed jako gtéwne Zrédto danych ze wzgledu na
wysoka jakos$¢ i recenzowany charakter publikacji. Ogra-
niczenie czasowe analizowanych badan do pieciu lat mia-
to na celu zapewnienie aktualnych danych, odzwiercie-
dlajacych najnowsze trendy w diagnostyce i profilaktyce
CVD wsréd zotnierzy NATO.

Skupienie sie na oryginalnych pracach badawczych po-
zwolito na bezposredni wglad w wyniki empiryczne, mi-
nimalizujac ryzyko znieksztatcen wynikajgcych z wtoér-
nych analiz. Ograniczenie badanej populacji do czynnych
zotnierzy NATO zapewnito homogenicznos¢ grupy oraz
umozliwito poréwnanie wynikéw miedzy poszczegodl-
nymi krajami Sojuszu. Koncentracja na klasycznych
czynnikach ryzyka sercowo-naczyniowego pozwolita
na kompleksowg ocene gtdwnych determinant zdrowia
w tej grupie zawodowej. Przyjeta metodyka umozliwita
zgromadzenie materiatu badawczego niezbednego do
wyznaczenia skutecznych strategii profilaktycznych, do-
stosowanych do unikalnych potrzeb i wyzwan stojacych
przed personelem sit zbrojnych.

Wyniki

W bazie PubMed po ograniczeniu wynikéw do publika-
cji z ostatnich pieciu lat, zidentyfikowano sze$¢ badan
dotyczacych wystepowania czynnikéw ryzyka sercowo-
-naczyniowego u zotnierzy panstw NATO, w tym dwa
badania polskie. Najwazniejsze informacje z tych badan
przedstawiono w tabeli 1.

Najnowsze badanie, przeprowadzone przez Wojskowy
Instytut Medycyny Lotniczej w Warszawie, obejmowato
pomiary antropometryczne, analize sktadu ciata oraz ba-
dania laboratoryjne wykonane u 200 mtodych mezczyzn
stanowigcych personel latajacy Polskich Sit Zbrojnych [3].
Sposréd badanych 36,5% miato prawidtowa mase cia-
ta, oceniong na podstawie wskaznika BMI. Jednakze, po
uwzglednieniu wynikéw analizy sktadu ciata oraz zawar-
tosci ttuszczu, odsetek osdb z prawidtowymi parametra-
mi wyniést 47,5%. Badanie wykazato istotng korelacje
miedzy wystepowaniem nadwagi i otytosci - ocenianych
zaréwno przy uzyciu BMI, jak i na podstawie zawartosci
ttuszczu - a nieprawidtowosciami w wynikach badan me-
tabolicznych. W grupie os6b otytych nieprawidtowe war-
tosci cholesterolu catkowitego stwierdzono u 54% bada-
nych wedtug oceny BMI oraz u 58% wedtug oceny BIA,
natomiast nieprawidtowy wskaznik HOMA-IR wystgpit
u57,1% badanych ocenionych metodg BMIiu51,6% oce-
nionych metoda BIA.

Wedtug badania opublikowanego w 2022 roku zotnierze
francuskich Sit Zbrojnych charakteryzujg sie mniejszym
rozpowszechnieniem otytosci oraz nizszg czestoscig wy-
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Tabela 1. Zestawienie badan oryginalnych dotyczacych wystepowania czynnikdéw ryzyka sercowo-naczyniowego u zotnierzy NATO

Kraj/grupa ‘ Polska (piloci) ‘ Francja ‘ Niemcy (piloci) Czechy ‘ (M:T_gI(S:IgRE)

Rok publikacji 2023 2022 2020 2020 2020 2019

N (liczba 200 1589 1957 659 6440 263430

uczestnikow)

% Mezczyzn 100 86,4 98,3 87,4 97 85,32

% Kobiet 0 13,6 1,7 12,6 3 14,68

Sredni wiek 37,8 35,7 41,9 43,8 (M) /45 (K) 34,9 b/d

Srednie BMI 26,7 26,7 25,6 27,1 (M) /23,9 (K) b/d b/d

46,0 (BMI)

Nadwaga (%) 37 (BIA) 38,7 54,3 b/d 54,6 48,2
210 17,5 (BMI)

Otytos¢ (%) 15.5 (BIA) 10,0 4.4 b/d 14,1 18,3

Nikotynizm (%) 10,5 b/d 25,2 b/d 46,2 19,9

Rozpoznane

nadciénienie (%) b/d 2,0 0,3 b/d 13,7 5,0

Rozpoznana

cukrzyca (%) b/d 1,0 0,2 b/d 1,0 1,7

Srednie SBP (mmHg) b/d b/d 120 b/d 134,7 b/d

Srednie DBP (mmHg) b/d b/d 80 b/d 83,1 b/d

Cisnienie

niepodwyzszone (%) b/d b/d b/d b/d 32,2 30,3

Cisnienie

podwyzszone (%) b/d b/d b/d b/d 16 64,7

Nadcisnienie

tetnicze (%) b/d b/d b/d b/d 51,8 5

LDL (mg/dl) 109,1 b/d 132 b/d 128,3 b/d

HDL (mg/dl) 55,3 b/d 54 b/d 52,7 b/d

Triglicerydy (mg/dl) 138,5 b/d 102 b/d 152 b/d

b/d - brak danych; BMI - body mass index; BIA (ang. bioelectrical impedance analysis) - analiza sktadu ciata metoda bioimpedancji

stepowania czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego
niz ogot populacji francuskiej [4]. Whioski te sformuto-
wano na podstawie badania przeprowadzonego w gru-
pie 1589 Zotnierzy, z ktérych 86,4% stanowili mezczyzni.
Oproécz pomiaréw antropometrycznych badanie obej-
mowato réwniez ocene cisnienia tetniczego, parame-
trow biochemicznych oraz ankiete dotyczaca stylu zycia.
Srednie BMI zotnierzy wyniosto 25,4, co stanowi wartosc
porownywalng z tg obserwowang w populacji ogélnej we
Francji, jednak odsetek oséb otytych wynidst 10%, pod-
czas gdy w populacji ogélnej osiggat 15%. Odsetek osob
z nieprawidtowg masg ciata wzrastat wraz z wiekiem ba-
danych. Ponadto rozpowszechnienie nadcisnienia tetni-
czego i cukrzycy wérdd zotnierzy armii francuskiej jest
znacznie nizsze niz w populacji ogélnej - wynosito od-
powiednio 2% (w poréwnaniu z 17,6% dla nadcisnienia)
oraz 1% (w poréwnaniu z 5,8% dla cukrzycy).

Instytut Medycyny Lotniczej w Kolonii opublikowat wy-
niki badan w zakresie medycyny lotniczej przeprowadzo-
nych wsréd niemieckich pilotow wojskowych w dwaéch
okresach: 2007-2009 oraz 2016-2018 [5]. W celu uta-
twienia poréwnania z innymi armiami w tabeli zamiesz-
czono wyniki wytacznie z okresu 2016-2018. Obie ko-
horty badan obejmowaty pomiary antropometryczne,
pomiar cisnienia krwi, badania laboratoryjne oraz oce-
ne ryzyka zdarzen wiencowych wedtug skali PROCAM,
opracowanej dla populacji niemieckiej. W obu badaniach
wzieto udziat 1717 pilotéw. Poréwnujac wyniki z obu

okresow, stwierdzono spadek liczby pilotéow (z 3396 do
1957), natomiast wzrosty: Sredni wiek (z 36,7 do 41,9 lat),
poziom cholesterolu we wszystkich frakcjach, BMI oraz
ryzyko sercowo-naczyniowe ocenione w skali PROCAM.
Nalezy przy tym podkresli¢, ze skala ta stuzy wytacznie
do oceny ryzyka ostrego incydentu wiencowego (punk-
towane sa: wiek, poziom lipidéw, status palenia tytoniu,
wystepowanie cukrzycy, wywiad rodzinny i cisnienie
skurczowe). Autorzy zwracaja uwage na niski odsetek
nadcisnienia tetniczego (0,3%) i cukrzycy (0,2%) wsrod
pilotéw, nizszy niz w populacji ogélnej. Ponadto podkre-
$laja, ze wzrost ryzyka zdarzenia wienicowego, ktory przy
progu CVD RISK 25% (5% ryzyko wystapienia incydentu
wiencowego w ciggu 10 lat) wynidst 13,9%, a przy CVD
RISK 210% - 4,9%, wynikat wytacznie z roznicy wieku,
poniewaz ryzyko ocenione w skali PROCAM skorygowa-
nej o wiek byto takie same w obu grupach.

Wyniki obowigzkowych okresowych badan lekarskich
przeprowadzonych wsréd zotnierzy wybranej elitarnej
jednostki czeskiej armii przedstawili naukowcy z Wydziatu
Wojskowych Nauk o Zdrowiu Akademii Obrony [6]. Stan
zdrowia 659 Zotnierzy, gtéwnie mezczyzn (87,4%), pordw-
nano z wynikami badania zdrowia kohorty oséb cywilnych
o podobnej liczebnosci i strukturze demograficznej. Poza
pomiarami antropometrycznymi wykonano badania labo-
ratoryjne oraz przeprowadzono ankiety dotyczace stylu
zycia. Analiza podziatu na pte¢ ujawnia istotne réznice.
W obu kategoriach wiekowych kobiety-zotnierze wykazy-
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waty $rednie wartosci BMI mieszczace sie w normie (od-
powiednio 23,9 i 24,7), podczas gdy kobiety-cywile osia-
gaty wartosci wynoszace 27 oraz 27,7. Podobna tendencje
zaobserwowano w przypadku wynikow badan bioche-
micznych - kobiety-zotnierze uzyskiwaty lepsze wyniki
analizowanych parametréow. W grupie mezczyzn odnoto-
wano natomiast odwrotna sytuacje, i to zaréwno w pomia-
rach BMI, jak i w zakresie wynikéw badan biochemicznych.
Ponadto nieprawidtowa masa ciata istotnie korelowata ze
wzrastajgcym wiekiem badanych mezczyzn.

Najwiekszg kohorte Zzotnierzy NATO w Europie objeto
badaniem przeprowadzonym przez zespét naukowcow
z Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie [1].
Badanie MIL-SCORE stanowito kompleksowg analize
epidemiologiczng czynnikéw ryzyka sercowo-naczynio-
wego w populacji polskich zotnierzy. W badaniu uczest-
niczyto 6440 zotnierzy, z czego 97% stanowili mezczyzni.
Protokét badania obejmowat wielowymiarowg ocene
stanu zdrowia, naktéra sktadaty sie: szczegétowy wywiad
medyczny ukierunkowany na choroby przewlekte, uwa-
runkowania rodzinne oraz behawioralne determinanty
zdrowia, kompleksowe badanie przedmiotowe wraz z po-
miarami antropometrycznymi oraz panel badan labora-
toryjnych. Analiza zgromadzonych danych wykazata wy-
soka koncentracje modyfikowalnych czynnikéw ryzyka
sercowo-naczyniowego, ktérych czestos¢ wystepowania
istotnie korelowata z wiekiem badanych. Szczegodlnie
niepokojacy okazat sie wysoki odsetek oséb palgcych ty-
ton, ktéry wynosit 46,2%. W potaczeniu z nieprawidtowa
mas3 ciata (jedynie 31,3% badanych charakteryzowato
sie prawidtowym BMI) oraz zaburzeniami lipidowymi
(59% badanych prezentowato podwyzszone stezenie
LDL-cholesterolu) tworzyt niekorzystny profil ryzyka
kardiometabolicznego. Dodatkowym czynnikiem obcia-
Zajacym byta suboptymalna kontrola ci$nienia tetnicze-
go - zaledwie 32% badanych wykazywato wartosci w za-
kresie referencyjnym. Zastosowanie skali POL-SCORE,
zwalidowanej dla populacji polskiej, pozwolito na straty-
fikacje ryzyka sercowo-naczyniowego. W jej wyniku zi-
dentyfikowano 7,9% oséb z ryzykiem duzym (25%i <10%
ryzyka zdarzenia sercowo-naczyniowego w ciggu 10 lat)
oraz 0,4% z bardzo duzym (210%).

Najobszerniejsze prospektywne badanie poréwnawcze
dotyczace CVD, zestawiajgce populacje aktywnych zot-
nierzy amerykanskich z grupa kontrolng oséb cywilnych,
zostato przeprowadzone i opublikowane przez zespét
badaczy ze Standéw Zjednoczonych [2]. Badaniem objeto
kohorte 263 430 zotnierzy podlegajacych standardowym
badaniom okresowym, w wieku 17-64 lat, z przewazaja-
cym udziatem mezczyzn (85,32%). Analize poréwnawcza
przeprowadzono w odniesieniu do reprezentatywnej
grupy cywilnej, charakteryzujacej sie odmienng dystry-
bucjg demograficzng. W populacji wojskowej domino-
wali przedstawiciele mtodszych grup wiekowych: oso-
by w wieku 17-29 lat stanowity 56% badanych, osoby
w wieku 30-39 lat - 29%, w wieku 40-49 lat - 12,6%,
natomiast odsetek oséb powyzej 50. roku zycia wyno-
sit zaledwie 1,28%. Struktura wiekowa grupy kontrol-
nej przedstawiata sie odmiennie: 30% stanowity osoby
w wieku 17-29 lat, 20% w wieku 30-39 lat, 19% w wie-
ku 40-49 lat, oraz 31% powyzej 50 lat, przy zachowaniu
rownomiernej reprezentacji ptci (50% kobiet i 50% mez-
czyzn). Analiza czynnikow ryzyka wykazata znamiennie
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nizsza czestos¢ wystepowania cukrzycy (1,7% vs 5,7%)
oraz uzaleznienia od nikotyny (19,9% vs 22,5%) w kohor-
cie wojskowej. Korzystniejszy profil antropometryczny
wojskowych charakteryzowat sie istotnie nizszym od-
setkiem otytodci definiowanej wedtug standardowych
kryteriow BMI (18% vs 33,6%). Nadmierng mase ciata
stwierdzono u 48,2% zotnierzy i 32,3% cywiléw, podczas
gdy prawidtowe wartosci BMI odnotowano odpowiednio
u 33,5% i 34,1% badanych. Szczegdlnie interesujace oka-
zaty sie wyniki pomiaréw cisnienia tetniczego. Pomimo
poréwnywalnej czestosci wystepowania nadcis$nienia
tetniczego w obu grupach (5,0% vs 5,4%), istotnie wyz-
szy odsetek zotnierzy (64,7% vs 40%) prezentowat war-
tosci cisnienia klasyfikowane jako wysokie prawidtowe.
Znamienng obserwacja byta dodatnia korelacja miedzy
podwyzszonymi wartosciami ci$nienia a czestoscig eks-
pozycji na warunki bojowe w grupie wojskowe;.

Dyskusja

Przeprowadzona systematyczna analiza poréwnaw-
cza badan dotyczacych czynnikéw ryzyka sercowo-na-
czyniowego w populacjach wojskowych panstw NATO
dostarcza kompleksowego obrazu stanu zdrowia per-
sonelu wojskowego, jednoczes$nie ujawniajgc ztozo-
nos¢ problematyki badawczej w tej specyficznej grupie
zawodowej. Wykazuje réwniez, ze heterogenicznosc¢
metodologiczna oraz zréznicowanie demograficzne ba-
danych populacji, cho¢ utrudniajg bezposrednie poréw-
nanie wynikéw, umozliwiajg identyfikacje kluczowych
trendéw i wyzwan zdrowotnych. To z kolei stanowi
istotny wktad w rozwdj strategii prewencyjnych oraz
optymalizacje systemu opieki zdrowotnej w obszarze
medycyny wojskowe;j.

Analizujac wiek i pte¢ Zzotnierzy, mozna dostrzec kilka
istotnych zaleznosci. Armia Stanéw Zjednoczonych cha-
rakteryzuje sie najmtodsza populacjg - taczny odsetek
0sob w grupach wiekowych 17-29 lat oraz 30-39 lat
wynosi 85% [2]. Dla poréwnania, elitarna jednostka cze-
skich sit zbrojnych cechuje sie znacznie wyzszym Sred-
nim wiekiem - niemal 44 lata dla mezczyzn i 45 lat dla
kobiet [6]. Armia amerykanska wyrdznia sie rowniez pod
wzgledem struktury ptci - kobiety stanowig tam 14,68%
personelu[2], podczas gdy w grupie pilotéw wojskowych
obserwuje sie wyrazng dominacje mezczyzn.

Systematyczna analiza dostepnych opracowan wskazu-
je na powszechny charakter zaburzeh antropometrycz-
nych, przejawiajacych sie w postaci nadwagi i otytosci,
zaréwno w populacji ogdélnej, jak i wéréd personelu woj-
skowego. Szczegdlnie wartosSciowe wnioski wynikajg
z badan Wojskowego Instytutu Medycyny Lotniczej,
ktére ujawnity istotne ograniczenia diagnostyczne stan-
dardowych metod oceny stanu odzywienia [3]. Konwen-
cjonalny wskaznik masy ciata (BMI), oparty wytacznie
na relacji masy ciata do kwadratu wzrostu, cechuje sie
ograniczong specyficznoscia w populacji o wysokim
udziale tkanki miesniowej, co moze prowadzi¢ do bted-
nej klasyfikacji ryzyka metabolicznego. Wprowadzenie
zaawansowanych metod analizy sktadu ciata, umozliwia-
jacych precyzyjna ocene procentowej zawartosci tkanki
ttuszczowej, dostarcza znacznie doktadniejszych danych
diagnostycznych i powinno stac sie standardem w ocenie
stanu zdrowia personelu wojskowego.
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Ocena poréwnawcza profilu antropometrycznego ba-
danych populacji wykazata istotne réznice miedzy po-
szczegoblnymi armiami. Najkorzystniejsze parametry
antropometryczne zidentyfikowano w sitach zbrojnych
Francji, charakteryzujacych sie najwyzszym odsetkiem
zotnierzy z prawidtowa masg ciata. W przeciwienstwie
do innych armii, populacja wojskowa armii Stanoéw Zjed-
noczonych charakteryzowata sie najwyzszym wskaz-
nikiem otytosci. Z kolei szczegdlnie niski jej odsetek
odnotowano w wyselekcjonowanej grupie niemieckich
pilotéw wojskowych [2, 4, 5].

Nie wszystkie badania uwzgledniajg peten zakres danych
dotyczacych palenia tytoniu oraz wystepowania klinicz-
nie rozpoznanych przypadkéw nadcisnienia i cukrzycy.
W zakresie nikotynizmu najwyzszy odsetek stwierdzono
w badaniu MIL-SCORE - az 46,2% badanych palito papie-
rosy. Dla poréwnania, w armii amerykanskiej odsetek pa-
laczy wynosit 19,9%, wsrod niemieckich pilotow - 25,2%,
a wsraéd polskich pilotow - 10,5% [1-3, 5]. Wysoki odse-
tek palaczy w grupie MIL-SCORE moze znaczaco zwiek-
sza¢ ryzyko CVD, co dodatkowo podkresla potrzebe
wdrozenia intensywnych dziatan prewencyjnych.

Ocena poréwnawcza czestosci wystepowania nadcisnie-
nia tetniczego wykazata znaczaca heterogenno$¢ mie-
dzygrupowa. W badaniu MIL-SCORE zidentyfikowano
najwyzszy odsetek przypadkéw nadcisnienia tetniczego,
osiggajacy 13,7% badanej populacji, co stanowito war-
tos¢ istotnie wyzszg w poréwnaniu z kohortg amerykan-
ska (5,0%) oraz francuska (2,0%, przy medianie wieku
35,7 lat). Szczegdlnie niski wskaznik zachorowalnosci na
nadcisnienie tetnicze odnotowano w grupie niemieckich
pilotéw wojskowych (0,3%) [1, 2, 4, 5]. Obserwowana
dysproporcja moze by¢ zdeterminowana wieloma czyn-
nikami, w tym zréznicowanym poziomem aktywnosci
fizycznej, odmiennymi wzorcami behawioralnymi oraz
specyficznymi kryteriami selekcji medycznej majacymi
zastosowanie w poszczegdlnych formacjach wojskowych.

W zakresie zaburzen metabolicznych najwyzszg cze-
stos¢ wystepowania cukrzycy zidentyfikowano w popu-
lacji zotnierzy amerykanskich (1,7%). Nizsze wskazniki
odnotowano w grupie badania MIL-SCORE oraz wsréd
personelu francuskiego (1,0% w obu populacjach). Naj-
nizsze rozpowszechnienie cukrzycy stwierdzono w ko-
horcie niemieckich pilotéw wojskowych (0,2%) [1, 2, 4, 5].
Analogicznie do obserwacji dotyczacych nadcisnienia
tetniczego, stwierdzone rdznice miedzygrupowe moga
wynika¢ z kombinacji czynnikéw demograficznych oraz
specyficznych uwarunkowan stuzby wojskowej, w tym
zréznicowane kryteria kwalifikacji medycznej oraz od-
mienne protokoty monitorowania stanu zdrowia.

Czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego moga znaczaco
wptywac na zdolnosci bojowe zotnierzy. Osoby z nad-
ciSnieniem tetniczym, hiperlipidemia czy nadwaga sa
bardziej narazone na incydenty sercowo-naczyniowe
w warunkach duzego stresu i intensywnego wysitku fi-
zycznego. Bardzo duze ryzyko CVD, definiowane jako
prawdopodobienstwo wystgpienia zdarzenia sercowo-
-naczyniowego w ciggu najblizszych 10 lat powyzej okre-
$lonego progu (210% wedtug skali Pol-SCORE), zidenty-
fikowano u 0,4% polskich zotnierzy uczestnikow badania
MIL-SCORE, duze ryzyko (25% i <10%) natomiast u pra-
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wie 8% polskich mundurowych. Niemieccy badacze za
pomoca skali PROCAM, zaprojektowanej dla populacji
niemieckiej, oszacowali ryzyko zdarzen wiencowych
wséréd badanej populacji pilotéw wojskowych. Wysokie
ryzyko takiego zdarzenia (>10% ryzyko zdarzenia w cia-
gu 10 lat) wystepowato u 4,9%, a umiarkowane (5-10%
ryzyko zdarzenia w ciggu 10 lat) u 13,9%.

W odniesieniu do wysoce wyspecjalizowanych formacji,
takich jak personel lotnictwa wojskowego, stosuje sie ry-
gorystyczne protokoty kwalifikacji i monitorowania me-
dycznego, skutkujace eliminacja z czynnej stuzby oséb ze
zdefiniowanymi jednostkami chorobowymi. Tego rodzaju
podejscie, stosowane zaréwno w polskich, jak i niemiec-
kich sitach powietrznych, przektada sie na znamiennie
nizsza czestos$¢ wystepowania schorzen przewlektych,
w tym nadcisnienia tetniczego, cukrzycy oraz otytosci,
W poréwnaniu z innymi formacjami wojskowymi. Obser-
wacja ta podkresla znaczenie systematycznego monito-
rowania stanu zdrowia oraz wdrazania strategii prewen-
cyjnych w populacji wojskowe;j.

Podsumowanie

Przedstawiony przeglad badan oryginalnych dotyczacych
stanu zdrowia zotnierzy NATO wykazuje, ze mimo rygo-
rystycznych wymagan fizycznych, regularnych badan le-
karskich oraz selekcji zdrowotnej, personel wojskowy nie
jest wolny od czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego
oraz choréb uktadu krazenia. Analiza poréwnawcza wy-
kazata istotne réznice pomiedzy poszczegdlnymi armia-
mi, ktére wynikaja nie tylko z czynnikéw demograficz-
nych, ale réwniez z charakterystyki petnionej stuzby.

W miedzynarodowych poréwnaniach stan zdrowia pol-
skich zotnierzy wypada niekorzystnie na tle innych armii
NATO. Odnotowano wsréd nich najwyzszy odsetek ni-
kotynizmu, nadcisnienia tetniczego oraz liczne nieprawi-
dtowosci metaboliczne, w tym zaburzenia lipidowe. Oty-
tos$¢, bedacaistotnym czynnikiem ryzyka CVD, wystepuje
w polskiej armii czesciej niz w wiekszosci analizowanych
populacji, ustepujac jedynie armii amerykanskiej. War-
to podkresli¢, ze catkowite ryzyko sercowo-naczyniowe
oceniane w badaniu MIL-SCORE wskazuje, iz niemal 8%
polskich Zzotnierzy znajduje sie w grupie duzego ryzyka
zdarzen sercowo-naczyniowych (25% i <10%), pomimo
sredniego wieku badanych 34,9 lat.

Dane te wskazujg na konieczno$¢ wdrazania skutecz-
niejszych programéw profilaktycznych w polskiej armii,
obejmujacych nie tylko systematyczne monitorowanie
stanu zdrowia zotnierzy, ale takze intensyfikacje dziatan
w zakresie edukacji prozdrowotnej. Szczegdlnie istotne
wydaje sie wprowadzenie kompleksowych programéw
przeciwdziatania nikotynizmowi, promocji regularnej ak-
tywnosci fizycznej oraz modyfikacji diety zgodnej z zasa-
dami zdrowego zywienia. Cho¢ zotnierze NATO na ogét
maja lepsze parametry zdrowotne niz populacja cywilna,
istotne réznice miedzy poszczegdlnymi armiami podkre-
$lajg koniecznos¢ dostosowania strategii profilaktycz-
nych do specyfiki danej grupy wojskowej. Dtugofalowe
interwencje w zakresie profilaktyki CVD, obejmujace
edukacje prozdrowotng, eliminacje czynnikéw ryzyka
oraz promocje zdrowego stylu zycia, powinny stanowic
kluczowy element strategii zdrowotnej sit zbrojnych.
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Podwyzszony odsetek nadcisnienia tetniczego
wsrad polskich i amerykanskich zotnierzy podkresla
koniecznos¢ intensyfikacji dziatann prewencyjnych
oraz regularnego monitorowania cisnienia tetnicze-
go w tych grupach.

Dyslipidemia i zaburzenia metaboliczne, zwtaszcza
w grupie polskich Zotnierzy, wymagajg wdrozenia
skuteczniejszych strategii profilaktycznych, obejmu-
jacych zaréwno interwencje dietetyczne, jak i pro-
mowanie aktywnosci fizycznej.

Woysoki odsetek palaczy tytoniu, wykazany szczegoél-
nie wsrdd polskich zotnierzy, stanowi istotny czynnik
ryzyka sercowo-naczyniowego i wymaga wdroze-
nia intensywnych dziatan prewencyjnych, takich jak
kampanie antynikotynowe oraz programy wsparcia
W rzuceniu natogu.

Niska czesto$¢ wystepowania cukrzycy wsrod zot-
nierzy NATO moze wynika¢ z rygorystycznych stan-
dardoéw zdrowotnych oraz regularnych badan me-
dycznych, ktoére skutkujg wczesnym wykrywaniem
i wykluczaniem z czynnej stuzby oséb z ryzykiem
rozwoju choroby. Niemniej jednak zauwazalne rézni-
ce w poziomach glikemii na czczo w poszczegdlnych
populacjach sugeruja, ze czynniki takie jak dieta, styl
zycia, intensywnos¢ aktywnosci fizycznej oraz spe-
cyfika selekcji medycznej w poszczegdlnych armiach
moga miec istotny wptyw na stan metaboliczny Zzot-

Barttomiej Marek Gawron, Grzegorz Gielerak

nierzy. W zwiagzku z tym konieczne jest przeprowa-
dzenie dalszych badan, ktére pozwolg na doktadniej-
sze zrozumienie tych réznic i opracowanie bardziej
spersonalizowanych strategii profilaktycznych.
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Streszczenie

Wstep: Stomatologia odgrywa kluczowa role w utrzymaniu zdrowia zotnierzy, obejmujac aspekty prewencyjne, diagnostyczne
ilecznicze. W kontekscie stuzby wojskowej, gdzie warunki fizyczne i psychiczne sa szczegdlnie wymagajace, dbanie o zdrowie
jamy ustnej ma istotne znaczenie nie tylko dla komfortu zotnierzy, ale réwniez ich gotowosci bojowej. Problemy zdrowia jamy
ustnej moga negatywnie wptynaé na efektywnosc¢ pracy zotnierza, dlatego opieka stomatologiczna obejmuje takze profilak-
tyke i wezesne wykrywanie nieprawidtowosci. W Polsce Zotnierze objeci sg szczegdlng opieka stomatologiczna, ktéra zapew-
nia im m.in. badania kontrolne, leczenie zachowawcze i zabiegi chirurgiczne, szczegélnie dla 0séb petnigcych specjalistyczne
funkcje. Cel: Celem przegladu pismiennictwa jest zwiekszenie Swiadomosci na temat aktualnych potrzeb dotyczacych zdrowia
jamy ustnej zotnierzy i koniecznosci adaptacji praktyk stomatologicznych do ich potrzeb. Materiat i metoda: Przeprowadzono
przeglad doniesien naukowych, wykorzystujac baze danych PubMed, uwzgledniajac wptyw warunkéw wojskowych na zdro-
wie jamy ustnej. Whioski: Stomatologia odgrywa kluczowa role w utrzymaniu zdrowia zotnierzy, wptywajac na ich gotowos¢
bojowa, fizyczng i psychiczna. Problemy zdrowotne jamy ustnej, takie jak prochnica, infekcje czy urazy, mogg prowadzi¢ do
zmniejszenia sprawnosci fizycznej, koncentracji, a takze ostabienia morale zotnierzy. W Polsce zotnierze maja dostep do sze-
rokiej opieki stomatologicznej, obejmujacej diagnostyke, leczenie i profilaktyke. Stres, zaburzenia psychiczne, natogi moga po-
garszac stan zdrowia jamy ustnej. W przypadku dziatarh wojennych dostep do ustug z zakresu stomatologii jest ograniczony,
dlatego kluczowe staje sie wprowadzenie dziatar prewencyjnych oraz rozwoju mobilnych jednostek stomatologicznych.

Abstract

Introduction: Dentistry, which encompasses preventive, diagnostic, and therapeutic care, plays a crucial role in maintaining
the health of soldiers. In the context of military service, where physical and psychological demands are exceptionally high,
maintainingoral health is essential not only for the comfort of soldiers but also for preserving their operational performance.
Oral health problems can adversely affect operational efficiency; therefore, military dental care should further include
preventive measures and early detection of any abnormalities. Polish soldiers receive specialized dental care, including
routine check-ups, conservative treatment, and surgical procedures, particularly those specialized. Objective: The aim of
this literature review was to raise awareness of the current oral health needs among soldiers and the necessity of adapting
dental practices to meet their specific needs. Materials and methods: A review of scientific reports was conducted using
the PubMed database, taking into account the impact of military conditions on oral health. Conclusions: Dentistry plays
a key role in maintaining soldiers’ health. It influences their combat, as well as physical and mental readiness. Oral health
issues such as cavities, infections, or injuries can compromise physical performance, concentration, and even morale.
InPoland, soldiers have access to comprehensive dental care, including diagnosis, treatment, and prevention. Stress, mental
disorders, and addictions can further deteriorate oral health. In wartime situations, access to dental services is limited,
making preventive measures and the development of mobile dental units crucial.

Stowa kluczowe: higiena jamy ustnej; zdrowie psychiczne; opieka stomatologiczna w wojsku; warunki wojskowe;
mobilne jednostki stomatologiczne

Keywords: oral hygiene; mental health; military dental care; military conditions; mobile dental units
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Wstep

Stomatologia petni kluczowa role w utrzymaniu zdrowia
zotnierzy, zaréwno w aspekcie prewencyjnym, diagno-
stycznym, jak i leczniczym. W kontekscie stuzby wojsko-
wej, gdzie warunki fizyczne i psychiczne sa szczegélnie
wymagajace, dbanie o zdrowie jamy ustnej jest niezbed-
ne nie tylko dla zapewnienia komfortu zotnierzy, ale réw-
niez ich gotowosci bojowej. Choroby jamy ustnej moga
ostabia¢ sprawnos¢ i zmniejsza¢ efektywnos¢ zotnierzy
podczas dziatan wojskowych [1-3]. Dlatego opieka sto-
matologiczna w wojsku nie ogranicza sie do leczenia, ale
obejmuje takze dziatania prewencyjne oraz diagnostycz-
ne, umozliwiajgce wczesne wykrycie nieprawidtowosci
oraz ich skuteczne leczenie [3]. Laureat Nagrody Nobla
Rudyard Kipling powiedziat kiedys ,Wojna nie jest tylko
polem bitwy, to takze pole doswiadczalne dla medycyny.
Bez lekarzy, ktérzy leczg, i wynalazkéw, ktére wspiera-
ja, wojna trwataby znacznie krécej”. Stowa te dowodza,
ze medycyna juz od czasoéw | i Il wojny $wiatowe]j od-
grywata kluczowa role. Dziatania wojenne wptynety na
rozwoj poszczegoélnych dziedzin medycyny, zwtaszcza
chirurgii ogolnej, szczekowo-twarzowej, a takze stoma-
tologicznej. Osoba zastugujaca na wyrdznienie jest m.in.
Sir Archibald Hector Mclndoe, nowozelandzki chirurg
plastyczny, ktéry pracowat w Royal Air Force podczas
Il wojny swiatowej i udoskonalit leczenie oraz rehabili-
tacje powaznie poparzonych cztonkéw zatdg powietrz-
nych [4, 5]. Wspotczesne badania naukowe koncentrujg
sie na konsekwencjach wojny dla zdrowia psychicznego
zotnierzy. Jedna z coraz czesciej diagnozowanych cho-
réb weteranéw misji w Iraku i Afganistanie jest zespot
stresu pourazowego (ang. post-traumatic stress disorder,
PTSD), co pokazuje, ze warunki wojenne nie sg obojetne
dla zdrowia cztowieka [6, 7]. Ponadto wojskowi zaréwno
podczas wojny jak i pokoju zmagaja sie z problemami ze
strony jamy ustnej, ktére moga wptywaé na sprawnosc
zawodowsg i codzienne funkcjonowanie.

W Polsce zotnierze objeci sg szczegblng opieka stoma-
tologiczna, zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Obro-
ny Narodowej z dnia 27 czerwca 2023 r., ktére okresla
zasady przyznawania dodatkowych swiadczen stoma-
tologicznych oraz materiatéw stomatologicznych. Do-
kument ten precyzuje zakres dostepnych $wiadczen,
ktére obejmujg badania kontrolne, zabiegi higienizacyj-
ne, leczenie zachowawcze i endodontyczne, procedury
chirurgiczne oraz leczenie chorob przyzebia i bton $lu-
zowych. Swiadczenia te realizowane sg zaréwno w jed-
nostkach wojskowych, jak i we wspdétpracy z innymi pod-
miotami medycznymi.

Rozporzadzenie ma na celu zapewnienie kompleksowe;j
opieki stomatologicznej zotnierzom petnigcym stuzbe
w warunkach szczegdélnego obcigzenia fizycznego i psy-
chicznego. Poszerzony pakiet swiadczeh przystuguje
m.in. pilotom, nurkom oraz cztonkom jednostek specjal-
nych. Poprzez zapewnienie regularnej diagnostyki, profi-
laktyki i leczenia stomatologicznego, przepisy te wspie-
raja utrzymanie wysokiego poziomu zdrowia i gotowosci
bojowej polskich sit zbrojnych [8].

Cel pracy

Niniejsza praca pogladowa ma na celu przeglad dostep-
nej literatury dotyczacej zdrowia jamy ustnej personelu
wojskowego, z uwzglednieniem specyficznych potrzeb
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zotnierzy, oraz wskazanie koniecznosci adaptacji praktyk
stomatologicznych do specyficznych warunkéw stuzby
wojskowej [9].

Znaczenie stomatologii w kontekscie gotowosci
bojowej

Stomatologia odgrywa kluczowa role w zapewnieniu go-
towosci bojowej zotnierzy, poniewaz zdrowie jamy ustnej
ma bezposredni wptyw na ich ogblng sprawnos¢. Pro-
blemy stomatologiczne, takie jak bél czy infekcje, mogg
prowadzi¢ do koniecznosci leczenia szpitalnego, co skut-
kuje utrata wydajnosci i zdolnosci do wykonywania obo-
wigzkow. Bél zeba w warunkach wojskowych, zwtaszcza
w trakcie intensywnych ¢wiczen lub dtugotrwatego prze-
bywaniaw trudnych warunkach, moze powaznie wptynaé
na koncentracje i sprawnosc fizyczng zotnierza. Infekcje
stomatologiczne moga réwniez prowadzi¢ do powaz-
niejszych komplikacji ogdlnoustrojowych. Ponadto stan
zdrowia jamy ustnej wptywa na dobrostan psychiczny
i morale zotnierzy, a w warunkach wojskowych, gdzie od-
pornosc¢ fizycznai psychiczna sg niezwykle istotne, nawet
drobne dolegliwosci moga miec kluczowe znaczenie [3].

W konsekwencji specjalistyczna opieka stomatologiczna
wspiera zarowno kondycje fizyczng, jak i psychiczng per-
sonelu wojskowego, co przektada sie na zdolnos¢ do wy-
konywania obowigzkéw stuzbowych. Stomatologia woj-
skowa ma wiec istotny wptyw na poprawe efektywnosci
operacyjne;j sit zbrojnych.

Problemy zdrowia jamy ustnej wsréd Zzotnierzy

Zdrowie jamy ustnej personelu wojskowego wymaga szcze-
goblnej uwagi. Badanie przeprowadzone przez Banakara
i wsp. [2] miato na celu ocene stanu zdrowia jamy ustnej,
obecnosci prochnicy oraz czynnikéw zwigzanych z tymi
zagadnieniami wsrdd iranskich zotnierzy, a takze wptywu
determinant spoteczno-ekonomicznych i behawioralnych.

Badanie przekrojowe objeto 658 mezczyzn-zotnierzy
w wieku 18-30 lat z trzech koszar wojskowych w pro-
wincji Fars w Iranie. Dane zbierano za pomocg ustruk-
turyzowanego kwestionariusza oraz klinicznych badan
jamy ustnej. Ocene stanu zdrowia jamy ustnej oparto na
wskazniku PUW (prochnica-usuniete-wypetnione zeby)
oraz na uproszczonym wskazniku higieny jamy ustnej
OHI-S (Oral Hygiene Index - Simplified), stuzagcym do
oceny ogoblnego stanu zdrowia jamy ustne;j.

Badanie ujawnia ztozong interakcje miedzy warunkami
spoteczno-ekonomicznymi a nawykami zdrowotnymi
jamy ustnej wsradd iranskich zotnierzy [2].

Rycina 1 pokazuje zaleznosci miedzy czynnikami spotecz-
no-ekonomicznymi, nawykami zdrowotnymi i wynikami
zdrowia jamy ustnej opisanymiw pracy Banakaraiwsp.[2].
Status spoteczno-ekonomiczny jest modelowany jako kon-
strukt formacyjny, wskazywany przez wiele czynnikéw,
takich jak miejsce zamieszkania, wyksztatcenie wtasne
i rodzicéw, ubezpieczenie, kolejnos¢ urodzen, etnicznos¢,
dochdd, i koszty zycia. Te wskazniki wspdlnie wptywajg na
zachowania zdrowotne dotyczace jamy ustnej (np. oddy-
chanie, szczotkowanie zebow, nitkowanie, spozycie cukru)
oraz zdrowie jamy ustnej (wyniki PUW i OHI-S) [2].

Wyniki podkreslajg potrzebe ukierunkowanych dziatan
prewencyjnych, majacych na celu redukcje modyfikowal-
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PUW - wskaznik préchnica-usuniete-wypetnione zeby; OHI-S (Oral Hygiene Index - Simplified) - uproszczony wskaznik higieny jamy ustnej, stuzqcy

do oceny 0gélnego stanu zdrowia jamy ustnej

Rycina 1. Wptyw czynnikéw spoteczno-ekonomicznych na wskazniki higieny jamy ustnej

nych czynnikéw ryzyka i poprawe dostepu do profilak-
tycznej opieki stomatologicznej w warunkach wojsko-
wych [2].

Artykut Mendozy i wsp. [10] wykazuje, Ze Zotnierze
podczas stuzby sg narazeni na urazy zebéw. Chirurgia
stomatologiczna byta najczestszag kategoria interwencji
w przypadkach urazéw stomatologicznych, stanowiac
55,8% wszystkich zabiegow [10]. W badaniu Struther-
sa i wsp. [11] wiekszo$¢ przypadkow nagtych (38,60%)
miata zwiazek z peknieciami zebéw lub préchnica. Dru-
gim najczestszym powodem wizyt u dentysty byt bél
zeba wymagajacy leczenia kanatowego (16,81%). Kolej-
ng przyczyne stanowity béle zebéw o podtozu miesnio-
wo-szkieletowym lub niezwigzane z leczeniem endo-
dontycznym (16,10%), najczesciej wywotane stresem.
Problemy z przyzebiem stanowity 14,33% przypadkéw
nagtych, a potrzeba ekstrakcji zebéw dotyczyta 7,16%
przypadkow [11].

Statystyka

Swiatowa Federacja Dentystyczna wskazuje, ze proch-
nica zebow jest jedna z najpowszechniejszych choréb
na $wiecie i ze az 90% populacji zmaga sie z problemami
zdrowotnymi w obrebie jamy ustnej. Polskie dane epide-
miologiczne, pochodzace z badan prowadzonych przez
Ministerstwo Zdrowia w ramach programu ,Monito-
ring Zdrowia Jamy Ustnej”, pokazuja, ze 99,9% Polakéw
w wieku 35-44 |at boryka sie z prochnicg zebdw.

Badanie Nik Azis i wsp. [1], w ktorym brato udziat 176
cztonkéw personelu marynarki wojennej, nakresla ko-
lejny problem, jakim jest nieodpowiednia higiena jamy
ustnej. Wyniki wykazaty wysoki poziom ptytki nazebnej
(30,7%) i krwawienia z dzigset (39,6%). Wskaznik CPITN
(Community Periodontal Index of Treatment Needs),
okreslajacy ocene czestosci wystepowania wybranych
objawoéw periodontologicznych, ujawnit, Zze znaczna
czes¢ uczestnikow (52,1%) wymaga zaawansowanego
leczenia periodontologicznego (CPITN 3 lub 4). Wskaz-
nik PUW ujawnit znaczne obcigzenie chorobg, ze $red-
nim wynikiem 4,59+4,.24, w tym nieleczong préchnica
(1,15+1,63). Ocena jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem
jamy ustnej za pomocg OHIP-14 ujawnita niskie wyniki
u niektorych uczestnikow (Srednia 13,47, maksymalny

wynik 42). Ponadto zachowania zwigzane ze zdrowiem
jamy ustnej oceniono jako niewystarczajace - 12%
uczestnikow zgtosito nieregularne szczotkowanie zeboéw,
a 68,2% wskazato ograniczone korzystanie z narzedzi do
czyszczenia przestrzeni miedzyzebowych [1]. Rycina 2
przedstawia zestawienie najwazniejszych wynikéw ba-
dania Nik Azis i wsp. [1].

W badaniu Lavrina i wsp. [12] wzieto udziat 348 Zotnie-
rzy Ternopolskiego Zonalnego Departamentu Wojsko-
we]j Stuzby Prawnej (TZDMLES), ktorzy przeszli ocene
kliniczng stanu prochnicy zebéw. Do oceny intensyw-
nosci prochnicy postuzyt wskaznik PUW. Analiza roz-
powszechnienia préchnicy wsrdéd personelu TZDMLES
ujawnita wysoka czestos$¢ wystepowania choroby: od
83,08% w grupie wiekowej 20-25 lat do 100% w grupach
wiekowych 36-40 i 41-45 lat. Wskazniki intensywnosci
procesu préchnicowego wykazywaty tendencje wzro-
stowg zaréwno u mezczyzn, jak i kobiet we wszystkich
grupach wiekowych [12]. Te dane uwidaczniaja jak duzy
problem stanowi nieodpowiednia higiena jamy ustne;j.

Problemy psychiczne jako czynnik ryzyka probleméw
z uzebieniem

Badania Ryana i wsp. oraz Scotta i wsp. [13] uwidoczni-
ty, ze weterani majg zwiekszone ryzyko wystepowania
préchnicy, a osoby cierpigce na depresje sg bardziej nara-
zone narozwaj aktywnej préchnicy niz weterani bez tego
zaburzenia. Utrata zebdw, bdl oraz ograniczona funkcjo-
nalnos¢ jamy ustnej byty konsekwentnie powigzane ze
wzrostem czestosci objawdéw depresyjnych w badaniach
Karimi i wsp. [14] uwzglednionych w analizach. Wieksza
utrata zebow wigzata sie z wyzszym ryzykiem wystapie-
nia oraz nasileniem depresji. Bél w jamie ustnej pogtebiat
objawy depresyjne, a trudnosci w zuciu i mowieniu byty
zwigzane z wyzszym ryzykiem depresji [14]. Badania te
wskazujg na wzajemny zwigzek miedzy zdrowiem jamy
ustnej a depresja, co podkresla pilng potrzebe wdrozenia
kompleksowych dziatarn w zakresie zdrowia publicznego.

Bardzo istotnym problemem w czasie stuzby jest réwniez
stres. Wptywa on znacznie na zycie, a u wielu zotnierzy
w potaczeniu z PTSD prowadzi do bruksizmu. W badaniu
Worneraiwsp.[15] zwrécono uwage na skutki bruksizmu
dla zdrowia jamy ustnej, a mianowicie negatywny wptyw
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Rycina 2. Zwiazek miedzy rodzajem wykonywanej pracy a czestotliwos$ciag mycia zebéw

na staw skroniowo-zuchwowy, powodujacy jego zwyrod-
nienie oraz dolegliwosci bélowe [15].

Wptyw nikotyny na zeby

Natoég palenia papieroséw jest powszechny réwniez
wsrod zotnierzy, ktérzy czesto traktujg go jako sposéb na
tagodzenie stresu i napiecia, zwtaszcza podczas wyma-
gajacych misji czy ¢wiczen. W badaniu Smitha i wsp. [16]
u 0s0b, ktére uczestniczyty w misjach wojskowych i mia-
ty kontakt z dziataniami zbrojnymi, wykazano 1,6-kro-
nie wieksze ryzyko rozpoczecia palenia w poréwnaniu
z osobami, ktére nigdy nie pality (95% CI 1,2-2,3) oraz
1,3-krotnie wieksze ryzyko wznowienia palenia wsréd
bytych palaczy, w poréwnaniu z osobami, ktore nie miaty
takiego kontaktu [16]. Tyton oraz nikotyna nie sg obojet-
ne dla zdrowia jamy ustnej. W badaniu Rafati i wsp. [17]
osoby palgce tyton miaty znacznie wyzszy wskaznik
PUW [17], co wskazuje, iz substancje te majg wptyw na
zdrowie jamy ustnej. Badanie Beklen i wsp. [18] potwier-
dzito réwniez istotny wptyw tytoniu na przyzebie. U oséb
palacych odnotowano o wiele wyzszg zapadalnos¢ na
choroby przyzebia niz u 0séb niepalacych [18].

Przedstawione dane pokazujg duze rozpowszechnienie
palenia papieroséw wsréd zotnierzy oraz zwigzane z tym
ryzyko zdrowotne.

Ograniczenia w uzyskaniu pomocy dentystycznej na misji

Konflikt zbrojny rosyjsko-ukrainski uwidocznit trudno-
$ci w zapewnieniu odpowiedniej opieki stomatologicz-
nej w warunkach bojowych. Wedtug publikacji Mendozy
personel wojskowy Ukrainy otrzymywat pomoc m.in. od
dwodch niemieckich klinik [10]. Raport Corporate Dental
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System (CDS), bedacy repozytorium zapiséw leczenia
stomatologicznego wykorzystywanego przez Armie Sta-
néw Zjednoczonych, obejmowat 408 przypadkéw wsrod
ukrainskiego personelu wojskowego. W ciggu 9 miesiecy
raportowania w 2023 roku 360 ukrainskich zotnierzy
byto leczonych z powodu urazu stomatologicznego [10].
Mimo iz wojna toczy sie na terenie Ukrainy, niektérzy
zotnierze musieli szuka¢ pomocy w Niemczech.

Combes i wsp. [19] zwrdcili uwage na 278 pacjentéw,
ktérzy nie byli zlokalizowani w poblizu osrodka sto-
matologicznego i zostali przetransportowani wytacz-
nie w celu wizyty u lekarza stomatologa, z czego 79%
transportowano helikopterem. Sredni czas stracony na
operacje wyniost 24 godziny (w poréwnaniu do jednej
godziny w przypadku oséb zlokalizowanych w poblizu
osrodka). W badanej grupie, po powrocie z misji w Afga-
nistanie, 37 z 118 pacjentéw (31,4%), ktorzy chcieli sko-
rzystac z wizyty u stomatologa podczas misji, nie zdota-
to tego zrobic¢ [19].

Dyskusja

W s$wietle przedstawionych badan mozna wysungé¢ wnio-
sek, ze cho¢ dolegliwosci stomatologiczne wsréd perso-
nelu wojskowego nie sg gtéwnym problemem, stanowig
istotny czynnik wptywajacy na komfort petnienia stuzby.

Badanie przeprowadzone przez Lavrin i wsp. [12] suge-
ruje, ze implementacja standardéw opieki stomatologicz-
nej NATO oraz modernizacja obecnego systemu opieki
mogtyby znaczaco poprawic¢ zdrowie jamy ustnej i tym
samym wptynaé na zwiekszenie gotowosci bojowej ukra-
inskich zotnierzy. Wprowadzenie mobilnych gabinetow
oraz poprawa praktyk w zakresie higieny jamy ustnej,
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zgodnych z normami NATO, mogtyby stanowi¢ skutecz-
ne rozwigzanie powszechnych probleméw stomatolo-
gicznych wsréd zotnierzy [12]. W Swietle wynikow bada-
nia Nik Azis i wsp. [1] warto zwrdci¢ uwage na edukacje
i programy higienizacyjne dla personelu wojskowego [1].
Ponadto rozwdj opieki stomatologicznej w sitach zbroj-
nych, obejmujacy kompleksowe podejscie do profilaktyki
i leczenia, jest kluczowy w walce z wysokim wskaznikiem
prochnicy oraz w zapewnieniu skutecznego zarzadzania
zdrowiem jamy ustnej wsrdd zotnierzy [12].

Odwotujac sie do badan Ryana, Scotta i wsp. [13], a takze
Woérnera i wsp. [15] mozna zauwazyd, iz wszechobecny
stres oraz choroby psychiczne wptywaja negatywnie na
uktad stomatognatyczny, wywotujac zaburzenia czynno-
$ci narzadu zucia, w tym bruksizm. Zta kondycja zebow
moze dodatkowo potegowac zte samopoczucie osoby
dotknietej depresja [13].

Interesujace sg réwniez dowody na zwigzek palenia papie-
roséw ze stanem uzebienia. Badania te wskazuja, ze udziat
w misji moze zwiekszy¢ ryzyko rozpoczecia natogu palenia
papierosow [16]. Rafati i wsp. [17] zwrdcili uwage na pogor-
szona kondycje zebdw u osob palacych, a Beklen i wsp. [18]
wykazali takze istotny wptyw tytoniu na przyzebie.

Whioski

Stomatologia odgrywa kluczowa role w utrzymaniu zdro-
wia zotnierzy, wptywajac na ich gotowos¢ bojowa, fizycz-
naipsychiczna. W trakcie stuzby wojskowej, gdzie zotnie-
rze narazeni sg na trudne warunki fizyczne i psychiczne,
problemy zdrowotne jamy ustnej moga znaczaco wpty-
nac¢ na ich sprawnos¢, koncentracje i morale. W Polsce
zotnierze objeci s3 szczegdblng opiekg stomatologiczna,
ktéra obejmuje szeroki zakres ustug, w tym diagnostyke,
leczenie oraz profilaktyke.

Choroby jamy ustnej, takie jak préchnica, infekcje czy
urazy, majg duzy wptyw na zdolnos¢ zotnierzy do wyko-
nywania swoich obowigzkéw. Dodatkowo problemy psy-
chiczne, takie jak depresja czy PTSD, czesto pogtebiaja
problemy stomatologiczne, a stres moze prowadzi¢ do
bruksizmu, co powoduje uszkodzenia stawéw skronio-
wo-zuchwowych. Nieodpowiednia higiena jamy ustnej,
atakze natogi, takie jak palenie papieroséw, stanowig po-
wazne zagrozenie dla zdrowia jamy ustne;j.

Z kolei w warunkach wojny, jak np. podczas konfliktu ro-
syjsko-ukrainskiego, dostep do stomatologicznej opieki
zdrowotnej jest znacznie utrudniony. Dlatego istotne jest
wdrozenie dziatan prewencyjnych i edukacyjnych, po-
prawa dostepnosci leczenia oraz rozwéj mobilnych jed-
nostek stomatologicznych, ktére mogtyby poprawié stan
zdrowia jamy ustnej Zzotnierzy.
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Abstract

This paper, the first in a two-part study on homelessness in developing countries, explores the causes of homelessness
in countries with significant populations living in poverty. This instalment focuses primarily on homelessness in India.
The country’s diversity in terms of culture and religion is reflected in challenges when approaching issues related to
homelessness. We highlight governmental initiatives to combat homelessness and provide impoverished people and
families with access to essential services. A qualitative research method was used. We interviewed the recipients of
government services aimed at helping their families overcome homelessness. Our findings highlight the role of educa-
tion and educational programs in breaking the cycle of poverty. We also compare the approaches to homelessness in
the United States and India, the programs, and the challenges to assist individuals and families. The research also finds
that people who migrate from one place to another to find employment are economically vulnerable and build make-
shift shelters wherever they find a place. We explain how this process gradually leads to the formation of slums - con-
densed, crowded places where residents lack basic amenities and resources. We also examine how local organizations
help people by providing services such as food distribution during festivals and clothing from NGOs. We conclude that
providing long-term services and benefits to individuals and families is helpful in eliminating poverty. Furthermore,
resource acquisition and collaboration between organizations and government bodies are essential for addressing
systemic barriers to reduce homelessness.

Streszczenie

W niniejszej pracy, ktéra jest pierwsza z dwdch czesci poswieconych problemom bezdomnosci w krajach rozwijajacych
sie, omawiamy przyczyny bezdomnosci w krajach o znaczagcym odsetku ludzi zyjagcych w biedzie. W tej czesci skupiamy
sie przede wszystkim na problemie bezdomnosci w Indiach. Sytuacja ludzi biednych i bezdomnych zalezy od miejsca,
w ktérym sie znajdujg, oraz od uwarunkowan kulturowych i religijnych. Rzad stara sie ogranicza¢ bezdomnos¢, wpro-
wadzajac rézne formy pomocy, oferowanej ludziom znajdujgcym sie w skrajnej biedzie. W celu poznania skutecznosci
i zasiegu pomocy rzadowej przeprowadziliSmy badania jako$ciowe i wywiady z osobami korzystajgcymi z takiej pomo-
cy. W pracy omoéwiono znaczenie edukacji i programéw oswiatowych dla przerwania miedzygeneracyjnego cyklu bie-
dy. Poréwnano pomoc okazang jednostkom i rodzinom w wychodzeniu z bezdomnosci w USA i Indiach. Opisano zjawi-
sko migracji ludzi w poszukiwaniu pracy, ktére przyczynia sie do zwiekszenia liczby oséb znajdujacych sie w kryzysie
bezdomnosci. Osoby bezdomne budujg tymczasowe schronienia, ktére po pewnym czasie nabierajg form rozlegtych
slumséw pozbawionych podstawowych warunkéw bezpieczenstwa zycia i higieny. Mieszkaricom slumséw pomagaja
instytucje pozarzadowe, dostarczajac zywnos¢ i ubrania, szczegdlnie w trakcie ttumnych obchodéw wydarzen spo-
tecznych i religijnych. Organizacja lokalnych zasobdéw i wspétpraca miedzy rzadowymi i pozarzadowymi osrodkami
pomocy stwarza warunki umozliwiajace ludziom wychodzenie z bezdomnosci.

Keywords: migration; poverty; social work; diversity; slums

Stowa kluczowe: migracja; bieda; praca spoteczna; réznorodnosc spoteczna; slumsy
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Introduction

People are homeless because they cannot afford to pay
for living space. Many systems of social welfare designed
to help people obtain and maintain housing have demon-
strable limitations in their effectiveness and long-term
stability. Systems in certain geographical areas, espe-
cially during periods of social unrest (epidemics, natu-
ral disasters, war), are often overwhelmed by the rising
numbers of people without shelter. Homelessness nega-
tively affects people who are subjected to it and has an
effect on the wider environment where unhoused people
live. Tourists generally react negatively to seeing people
living on the streets when they travel [1]. Homelessness
also costs money, particularly when cities try to make
the homeless disappear when they wander in the public
spaces. However, there are researchers who believe that
ending homelessness, although expensive, in the end,
saves money [2].

Each homeless person presents a different history of be-
coming homeless. Such history depends on the commu-
nity they are part of and the country they live in, with its
economy and culture. The main cause of homelessness
is poverty, which may arise from health conditions, un-
employment, and factors related to gender, relationships,
violence, poor education, a lack of social support, citi-
zenship status, stigma, social exclusion, and discrimina-
tion [3]. There is an interdependence between homeless-
ness and poverty; people without a permanent address
face barriers to improving their health and economic
status. Homelessness contradicts basic human rights,
including the rights to adequate housing, food and wa-
ter, health, education, and non-discrimination. It reflects
the failure of the welfare state and the poor decisions of
governing bodies [4]. In short, it is the responsibility of
society as a whole to eradicate homelessness; those who
have lost housing should not be blamed.

People who are homeless can often be categorized into
groups with their own special characteristics. Some of
them are transiently homeless and able to gain and main-
tain income and housing within a relatively short time.
But the so-called chronically homeless may remain un-
housed for several years. They usually suffer from mental
illness and/or different forms of social marginalization.
This second group is the most costly to society because
they use expensive emergency health services and spe-
cialized community care management without any reso-
lution of their situation [5].

The significant use of community resources in the care of
the chronically homeless has resulted in the development
of an approach that provides housing first and then offers
essential services while individuals remain stably housed.
This approach is known as the “Housing First” model.
Many communities and countries use this approach for
all homeless populations. For example, Finland has been
able to house all who needed housing using this strategy.
Other countries that have been able to create successful
systems of governmental and non-governmental support
for the homeless are Japan and Denmark. New research
suggests that the best programs simultaneously promote
health and address disparities while offering a version of
the Housing First model [5].
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However, there are states with large populations, such
as India, Nigeria, and the United States, that are unable
to apply the Housing First model for everybody who
needs it due to financial constraints. The problem of the
absolute number of homeless overwhelms many social
welfare approaches. In this work (Part I), we present the
case of India to illustrate the reality of how one society
attempts to support its homeless population. In Part II,
we discuss available options for resolving the problems
of homelessness in low-income countries with large
populations.

Goals and methods

Both authors worked in the Comprehensive Homeless
Center (CHC) of the Cleveland Department of Veter-
ans Affairs (VA). CHC VA uses several approaches to
help unhoused veterans. One of the most successful
is the HUD-VA Supported Housing (HUD-VASH) pro-
gram, in which housingis provided through the U.S. De-
partment of Housing and Urban Development (HUD)
together with professional support from VA social
services [6]. This model, although very successful [7],
is also one of the most expensive programs known to
the authors. This raises the question of what methods
are used in low-income countries with high popula-
tions of people who might be homeless or at risk of
homelessness. We decided to study the case of India,
a country with an overwhelming population of un-
housed people, and evaluate the most promising social
actions that could lead to eliminating homelessness.
Both authors know the situation in India through per-
sonal encounters and from research. Lanjewar was
able to interview individuals from India about their ex-
periences of government assistance in helping them to
move out of homelessness. We felt that the knowledge
we gained in India was closely related to its history and
culture, and we decided to compare how other coun-
tries with different backgrounds and cultures deal with
similar challenges related to homelessness. We found
out in our earlier studies that a comparative analysis
of social problems across different cultures may un-
cover broader general phenomena that otherwise stay
invisible [8]. Our experiences and cross-cultural com-
parison results will be presented in the second part
of this study.

Both articles are the result of studies conducted by two
immigrants working with the unhoused population in
the U.S. and comparing their thoughts and perspectives
on homelessness in one of the wealthiest countries in
the world. We wanted to show both the commonali-
ties and differences in each of the countries we studied,
focusing on the lived experiences of homelessness and
societal strategies to eradicate homelessness. Just as
each individual’s story of becoming unhoused is unique,
the national response to help the homeless also varies.
Each government addresses homelessness by trying to
prevent it from occurring, building affordable housing,
and creating social support systems, including public
benefits. Offering housing to the unhoused is always
the most effective strategy, but many communities and
countries cannot afford such an approach, and some-
times other methods (like mental health and employ-
ment support) may be even more suitable.



Homelessness in India

Homelessness remains a challenge in India. The Indian
government defines the homeless as “those who live on
roadside pavements, in Hume pipes, under flyovers and
staircases, or in temples, and railway platforms, or other
open spaces” [9]. In contrast, under the UN General As-
sembly, the Universal Declaration of Human Rights
(UDHR) defines homelessness as applying to “those who
do not live in a regular residence due to lack of adequate
housing, safety, and availability” [10]. People face home-
lessness or live below the poverty line because of several
reasons such as unemployment, the lack of affordable
housing, migration from rural areas to cities, discrimi-
nation, insufficient government support, and situational
needs.

When talking about India, we must address religion and
the caste system. A report from the Union of Catholic
Asian News provides a good understanding of the sta-
tistics of marginalized or minority communities, such as
Muslims, tribal peoples, lower castes, and Dalits, who
were historically labeled “untouchables”. Individuals
and families belonging to these sections are predomi-
nantly sanitation workers; they are largely restricted to
menial occupations traditionally considered “unclean’,
including scavenging, scrap metal collection, butchering,
rag picking, labor, and the leather industry [11]. These
classes remain below the poverty line and migrate from
one place to another in search of work, with no perma-
nent place to stay. Significantly, there is a generations-
long chain in these societies, with children following the
same path as their fathers. Among the reasons for this
persistent, generational homelessness are limited ac-
cess to education, lack of awareness and opportunities,
ongoing discrimination, the use of alcohol and drugs,
and involvement in crime.

The survey conducted by the Indo-Global Social Service
Society (IGSSS) in May 2019 discussed the caste-related
aspect of homelessness. It showed that 80% of the home-
less population belonged to SC (Scheduled Caste), ST
(Scheduled Tribe), or OBC (Other Backward Class). This
data was pulled from a few states, including Bihar Maha-
rashtra, Jharkhand, Andhra Pradesh, and Kerala. One of
the themes that came out of the survey was the intergen-
erational cycle of poverty that contributes to homeless-
ness. Among these groups, homeless women experience
malnutrition, mental iliness, other diseases, and high-risk
pregnancies [10]. Those living below the poverty line and
at risk of becoming homeless by migrating from place to
place often pass on these issues to the next generations.

Some of the homeless statistics are not recorded because
individuals live in remote locations in rural areas without
technology. Urban societies and the government of India
have defined several types of rural homelessness. For in-
stance, individuals who live in relief camps due to various
causes like natural disasters, communal riots, political
conflicts, etc. are known as displaced persons. Another
category includes migrants who make their way to ur-
ban locations because of land scarcity or poverty. There
are also seasonal migrations from villages to cities, and
sometimes during festivals, to earn money. Migrants may
stay in urban centers, while the rest of their families stay
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in rural areas. A somewhat similar category of homeless
individuals is itinerant groups who have no fixed address
and are usually tribal groups or individuals engaged in
religious worship. Beggars, a popularly used word for
homeless individuals in India, also include those who live
in settlement houses or leprosy colonies. Those who live
in overcrowded or insecure dwellings with others are
classified as homeless while living with other people in
the same household [12].

The popular newspaper The Wire [13] has presented infor-
mation about the homeless population in various districts.
Around 80%, or 640 of 797 districts in India, were includ-
ed in the newspaper’s research. Most of the rural areas of
India that contribute to homeless populations are in the
western and southern parts of the country. The Wire also
points out that homelessness is growing rapidly in urban
areas. Moving to big cities is a way to raise the standard
of living and work opportunities. This increases population
density and cultural diversity; however, not every migrant
or every family of a migrant obtains employment sufficient
to live comfortably. Individuals are often found perform-
ing labor work with daily wages, selling handmade items/
souvenirs at traffic signals, or living on the street in make-
shift tents with families. They lack arrangements for water,
proper lighting, food, cooking space, bedding materials,
safety, hygiene, and children’s nutrition. When the grow-
ing number of families with similar conditions becomes
visible, the perception of metropolitan areas changes.
Major cities with such conditions include Kanpur, Kolkata,
Mumbai, Surat, Delhi, and Hyderabad.

In general, women, children, individuals with disabilities,
and migratory workers are adversely impacted by home-
lessness in India. Homelessness contributes to poverty,
illiteracy, unemployment, and poor health. The home-
less population in India faces challenges at all levels, for
example, health concerns, individuals and families living
on the street, kaccha houses (made of mud, leaves, plas-
tic sheeting, and bricks without cement), and unsanitary
or uninhabitable environments that make the homeless
vulnerable to illness. Malnutrition in children is an exist-
ing problem that becomes even more complicated when
afamily is homeless.

As discussed earlier, migrants and their families live on
the streets, working for daily wages which only fulfill the
needs of the day, and they face poor living conditions
with limited or absolutely no resources and support from
the community. This lifestyle leaves a great impact not
only on families themselves but also on their children,
who follow a similar path to make their living due to lack
of exposure, unlike children in stable families. This chain
can continue for generations [14]. Homelessness occurs
because of several factors, including physical and mental
disabilities. Moreover, poverty and the acquisition of the
lands of families in rural areas by large or government-af-
filiated institutions are significant causes of homelessness.
Poverty as a cause of homelessness in India is well-known.
People living in poverty make less money compared to oth-
er individuals in the community. Individuals are dependent
on daily income just to survive. Some of the most common
occupations where individuals live below the poverty line
include street vendors, rag pickers, scavenging, rickshaw
pullers, per-day laborers, etc. [15].
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Individuals and families spend years and years living in
shacks, on the streets, or in rooms covered with large
plastic sheeting. Migrants from different places in India
make their own arrangements in ways that gradually
form slums. They lack adequate housing and face eco-
nomic disparities. This is simply urban homelessness.
The social stigma surrounding the lifestyle of people in
slums or on the streets leads to discrimination, later as-
sociated with disparities in education, government ben-
efits, and medical services. All these disparities reinforce
the cycle of poverty.

After COVID-19, many people lost their jobs, which
also impacted homelessness due to unemployment.
According to the Centre for Monitoring Indian Econo-
my (CMIE), around 7 million jobs were lost during the
COVID wave; thus, the national unemployment rate in
April increased to 8 percent from 6.5 percent in March
[16]. According to the CMIE, “approximately 18 million
jobs were lost during this pandemic” [15]. Unemploy-
ment in the middle class makes it difficult for individuals
and families to make a living and fulfill the basic needs
of life. It pushes them into poverty, which eventually
leads to homelessness. Due to unemployment, afford-
ing basic necessities, such as food and clothing, has
become difficult, as prices rose after the pandemic.
Migrants returned to their homes, which put themin an
even tougher situation due to limited food supply ver-
sus more demand at home. The motivation and focus on
buying a house shifted to obtaining enough food for the
families, maintaining health, fulfilling basic needs, and at
the same time, finding employment.

Natural disasters such as floods, hurricanes, droughts,
and other events have been major causes of homeless-
ness. As a result, individuals and families are displaced
from their permanent homes because of property de-
struction, loss of belongings, and limited access to es-
sential services such as food, electricity, and communi-
cation networks. Displacement makes the situations of
individuals and families in poverty even worse. Homes in
some areas may be washed away by sudden heavy rains
or floods. People may be forcefully evacuated by the au-
thorities to avoid further losses [17].

Chronic mental illness and substance use/abuse are two
of the major causes of homelessness worldwide. India
is not an exception. Poor mental health can potentially
lead to loss of employment, relationship conflicts, social
problems, addiction to substances, chemical dependency,
etc. It is devastating for individuals and families living in
poverty or below the poverty line. In 2017, the Delhi gov-
ernment and the Drug Dependence Treatment Centre,
AlIMS, reported that around 7,900 street children were
found to be addicted to inhalants; 9,000 abused alcohol;
5,600 consumed cannabis; and over 1,200 consumed
heroin and opioids [15]. Although research is limited, the
Ministry of Health and Family Welfare in India reported
in 2017 that 6-7% of people in India faced some sort of
mental illness.

In some societies in India, domestic violence is still at its
peak [18]. One of the common reasons behind it is the
dowry system [19]. The dowry system refers to the cus-
tom of the bride’s family offering cash, movable property,
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or goods to the groom upon marriage. Communities in vil-
lages with this tradition and culture demand dowry dur-
ing marriage. In fact, in some cases, dowry is a prerequi-
site to get married. Families who fail to fulfill this demand,
and women from these families, tend to be subjected to
domestic violence and mental torture by the husband’s
family. This results in women leaving or abandoning their
homes. They cannot even return to their parental homes
since there is a popular traditional saying “Betiya para-
ya dhan hoti hai”, meaning that daughters are someone
else’s wealth, an expression of patriarchal family values.
When daughters are born, it is believed that they will not
carry the family line forward since they have to marry
and leave their parents’ house. It is expected that boys
will take on the responsibility for continuing the family
generation. This ishow women are raised in families in ar-
eas that are deeply rooted in their traditions and culture.
In such situations, women often end up staying in tempo-
rary shelters and utilizing voluntary services.

Land ownership in rural areas plays a key role in the so-
cioeconomic development of societies that fall under
these religious categories. Dalits and other backward
classes are commonly subjected to losing land in rural
areas, either for governmental projects or under the
umbrella of city development. The government general-
ly compensates people when taking their land. Howev-
er, this leaves a long-lasting impact, because the sale of
property affects their financial stability for the future.
The interesting fact about landownership is that it is
not necessarily related to government projects. Those
in the higher socioeconomic classes also purchase lands
for investment. Looking at the caste hierarchies and dis-
parities in India, the upper-class lobby, which includes
Brahmins and other Hindu castes, holds a significant
share in land ownership. Poverty in India is a genera-
tional buildup of a variety of circumstances in indi-
viduals’ and families’ lives that either leads to success
or living below the poverty level for years and years.
The buying and selling of land is one aspect of inequality
that increases the poverty level.

People in urban and rural communities have different
approaches and responses to addressing homeless-
ness in India. The ideology of feeding the hungry is quite
popular and also an important part of religious practice.
During major festivals, for example, Navratri, Diwali,
Ganesh Chaturthi, Buddha Purnima, Rama Navami,
Ambedkar Jayanti, and many more, the communities
organize Langar Seva, the custom of free food distribu-
tion to the people who attend festivals. For homeless
people, it is a great opportunity to obtain food, often
something long-desired. Some community and soci-
ety groups, either on a monthly basis or every certain
number of months, provide donations in cash and non-
cash resources to individuals on the streets or in shelter
organizations. These could be clothes, amenities, food,
organizational programs that are beneficial to individu-
als and families, and educational materials for children.
These are all short-term solutions that meet the im-
mediate needs of the people, rather than sustainable
solutions to poverty. We still need long-term goals and
preparation to work toward ending poverty and home-
lessness, and the government plays a significant role in
the process.



Actions to eliminate homelessness

Both central and local governments, along with non-
governmental and community organizations, are aware
of the causes of homelessness and have taken a range of
measures to reduce it. The Indian government launched
the Antyodaya Anna Yojana (AAY) initiative for its
poorest citizens, those living in shelters and migrants.
Under this scheme, food grains are provided at highly
subsidized rates to the BPL (Below Poverty Line) card
holder/sections. This scheme is targeted to reduce hun-
ger among the poorest of the poor in India. Cardholders
get rice, wheat, pulses, and fuel at lower prices. The card
also provides access to health, education, and housing
benefits programs intended for low-income families.
Furthermore, in the occurrence of natural disasters or
economic downturns, the scheme provides cardhold-
ers with immediate assistance and safety-net support.
The subsidized scheme is operated throughout the
country with the help of local authorities that reach out
to families or vice versa [20].

NGOs in different states, cities, and districts in India play
asignificantrole in supportingindividuals and families liv-
inginshelters and on the streets, those who are migrants,
and those living below the poverty level. Some NGOs op-
erate independently of the government, operating social
missions and providing volunteer services. Salam Baalak
Trust, in Delhi, runs four shelters that can accommodate
up to 220 children. Some of the services they provide
include food, education, and healthcare. This NGO also
offers skill development classes that can be helpful for
children for future employment [21].

Mental health practice and the awareness around it
are still limited in some parts of India. Promoting men-
tal health and education among students, communities,
and NGOs by organizing outreach services, community
workshops, campaigns, educational seminars, etc., would
be helpful to serve homeless individuals and families
[22, 23]. Graduate programs in fields such as psychology
could incorporate field practicums focusing on homeless-
ness and mental health, providing students with oppor-
tunities to reach out to homeless individuals and meet
them where they are.

The current Modigovernment has comeupwithafewnew
schemes since 2016 to boost employment in India. How-
ever, there is limited data supporting the success of these
programs. Make in India is one of the programs created
to generate employment in sectors like manufacturing.
However, some economists argue that strict land acquisi-
tionlaws and inflexible labor regulations make it challeng-
ing for investors [24]. Digital India is another scheme that
focuses on automation and encourages entrepreneurs
to create home-based jobs and online businesses. How-
ever, at present, India is a developing country and is still
moving towards technical advancement. Many IT com-
panies, for example, Tech Mahindra, HCL Technologies,
and WIPRO, have slowed the hiring of new employees.
This is also one of the barriers to promoting Digital India
schemes. The Modi government also introduced a pro-
gram called Start-up India, involving banks that were
encouraged to provide finance to entrepreneurs to start
their businesses. Pre- and post-COVID-19, due to this
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program, many employees left their jobs and turned to
entrepreneurship; however, as many start-ups failed,
they became unemployed [24].

Those affected by migration, natural disasters, or living
below the poverty line often lack shelter to make a de-
cent living and formal identity to acquire government
services. The Indian government provides old-age as-
sistance, and the Public Distribution System offers food
and unemployment allowances through a program un-
der the Mahatma Gandhi National Rural Employment
Guarantee Scheme (MNREGA). Moreover, the Shelter
for Urban Homeless (SUH) scheme provides shelter to
impoverished urban populations. Some of the provisions
in the program include all-weather permanent shelters
open 24 hours a day and a permanent community center
for at least 100 people for every 1 lakh population. Each
shelter caters to 50-100 individuals, depending on local
conditions [25].

Help for families

Families living in poverty can hardly envision their and
their children’s future due to a lack of resources and
support. The government established a scheme to alle-
viate poverty and help families build strong and perma-
nent houses with basic amenities. The initiative is popu-
larly known as “Pradhan Mantri Awaas Yojana Gramin
(PMAY-G)”; it was previously called “Indira Awaas
Yojana (IAY)”, named after the late former Prime Minis-
ter of India, Indira Gandhi. This scheme aims to provide
houses for families living in dilapidated homes and with-
out permanent housing. The PMAY-G assists families
by bridging the housing deficit and providing physical,
emotional, and mental stability. To learn more about this
program and how it helps families to become stronger
in society, | reached out to Shubham, a young adult from
the state of Maharashtra, India. Shubham'’s father died
when hewas in college, and he was the sole breadwinner
inthe house.He had toleave hisdreams behind and begin
earning money for the family. His household was among
those in Maharashtra that benefited from the PMAY-
G scheme. Shubham explained: “Having a permanent
house means a lot to me. When | saw that my house was
built and ready, it felt like thousands of pounds had been
removed from my shoulders. | am the only son at home,
and | have twosisters,so |l wasworried about how | would
manage my salary to get the house and then provide
support for my sisters’ marriages in the era of inflation.”
This was his first response; it made me even more cu-
rious to explore his experiences revolving around the
scheme and government support. | attempted to focus
on the additional aspects that had to be covered, such as
emotional and mental health balance related to housing.
He stated: “When | was a teenager, | did not understand
how my father struggled and worked hard to carry the
family. | would not have understood the pain of my fa-
ther if he had been alive and built a house for us that
| am feeling now. My sleep has never been peaceful
since my father’s death. Now it has been a few months
since | have my home, and | can sleep without being wor-
ried about building a house. This is a huge help for me
and my family.” Shubham’s story was overwhelming; he
spoke frankly about the practical effect of the PMAY-G
program.
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There are certain qualifications and requirements that
a family must fulfill before obtaining assistance from the
government under this scheme. These include house-
hold income criteria or inclusion in groups such as the
Economically Weaker Section (EWS), Low Income Group
(LIG), Scheduled Castes, Scheduled Tribes, and Other
Backward Classes. Once families receive approval for
housing, they must start building the foundation of the
house and follow up with the authority to receive funds
for completing the house. The reason is that even though
the state and the central government provide funds to
families, they receive money in installments once the lev-
el of construction of the house is provided as proof.

Education as a fundamental condition to break
the cycle of poverty

One major barrier to education is the lack of resourc-
es to obtain quality schooling without having to worry
about financial burdens. In many rural or urban-rural
areas in India, ZP (Zilla Parishad) schools have been es-
tablished to provide education for children from the 6th
to the 10th grade. These schools are run by state and
local authorities that provide services like uniforms,
stationery for schooling purposes, mid-day meals, and
affordable education without any investment from fam-
ilies. ZP schools are known to be one of the best educa-
tion services for people in poverty. Their teachers are
well-trained and capable of working with children fac-
ing significant challenges. Basic education helps devel-
op crucial life skills such as literacy, time management,
communication, and decision-making. It also provides
an avenue for the children to see a bigger picture in their
lives in terms of their careers. Non-governmental orga-
nizations outside the ZP take the initiative to provide
additional resources and services to the children in poor
families. The organization is known as “Sparsh”, which
means “touch” in English, and has established multiple
initiatives to serve children in underprivileged families.
With the vision of a “healthy and compassionate com-
munity”, the organization invests in programs like nutri-
tion, education, medical care, vocational training, and
infrastructure development. Among its key initiatives
is the digitalization of Zilla Parishad (ZP) schools. Digi-
talization in rural schools means enhancing education
methods through the introduction of technology, tab-
lets, computers, online learning, and teaching in science
and mathematics. The goal is to offer a means to obtain
quality education through the use of creative teaching
strategies [26]. However, providing services is of no use
if the target population is not engaged. The organiza-
tion observed a lack of motivation in children, leading
to increased absenteeism and poor reading and writ-
ing skills. Digitalized innovative teaching methods have
proven attractive among children and a way for them to
access quality education. Discussing the outcome of this
initiative, Sparsh [26] emphasized that since 2016, they
have successfully digitalized more than 110 schools,
helping more than 12,000 students and more than
425 teachers.

Education brings employment opportunities that could
eliminate staying on the streets or elsewhere and finding
a place to make a comfortable living. One way the most
vulnerable can enter the education system is through
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reservation benefits. The reservation scheme ensures
representation of historically marginalized communities
in education, employment, and politics. The reservation/
quota provides a chance to underprivileged communi-
ties like the scheduled caste (SC), scheduled tribe (ST),
and other backward castes (OBC) to get enrolled in gov-
ernment/public schools to receive primary and higher
education. It is important to note that the main cause of
reservations in India is the caste system. Historically, be-
cause of the high cost of schooling and higher education,
which prevented especially those from underprivileged
communities from affording it, on the other hand, white
privilege was widespread in the country, which gave the
upper-class power and freedom. As a result, the under-
privileged communities faced discrimination across all
areas of their lives, including education. The policy of ed-
ucation reservation/quota was created to provide justice
and accessibility to these communities [27].

Social activists and non-governmental organizations can
help children or families take advantage of the reserva-
tions. Organizations, businesses, and possibly communi-
ty stakeholders can work together to acquire resources
for people living below the poverty line and those who
are homeless. Such efforts may not only address systemic
barriersinthe country but also help to reduce discrimina-
tion against this population.

Demolition of slums

Has the Indian government shown progress in reducing
homelessness or uplifting people in poverty? In some
cases, government authorities have instead destroyed
livelihoods, displacing the poor, and forcing people to
leave the place where they once used to have a bed.
One of the prime examples of such incidents was the
G20 Summit hosted in the capital city of New Delhi in
2028. People living in slums faced nothing less than
a traumatic event in their lives when bulldozers by the
intergovernmental groups accompanied by law en-
forcement started demolishing shelters, small hous-
es, and stores, and forcing people to vacate the area.
It is certainly true that not all families had registered
ownership of their homes, meaning an entry in the of-
ficial governmental records and documents. The buyer
guarantees that the transaction is accepted and en-
forced by law and establishes legal possession of the
property by registering it. Protecting the buyer’s rights
and interests in the property requires taking this crucial
step; however, there should have been an appropriate
legal course of action that considered the future of the
families living in this location. In fact, some of the stories
of individuals and families from the region describe how
local authorities took them to bus stations to remove
them from their homes. Such incidents were very unfor-
tunate and traumatic for the individuals and families af-
fected. The “need” for a venue for the G20 summit was
the reason given for this significant displacement of the
poorest in society. Protest was the only way to advocate
for the people suffering from this demolition. The entire
globalization movement and groups opposing this dis-
placement were highlighted [28]. Those who lost their
homes sought shelter wherever they could, on streets,
in temples, or on playgrounds, further increasing the
numbers of the unhoused.



This disregard for people’s efforts to make their exis-
tence livable is shocking. What is missing from this pic-
ture of slum demolition is recognition of people’s energy
and resilience in rebuilding their shelters against the de-
structive power of government. The devastation of slums
makes people’s desire to improve their lives invisible
and easy to dismiss. This is why our next study focuses
on a comparative analysis of how different countries ap-
proach the problem of the existence of slums.

Lessons from the U.S.

Through his involvement in community services in India,
Lanjewar explored multiple governmental facilities and
programs designed to help individuals and families living
below the poverty line. He experienced various dimen-
sions of support provided by the Indian government to-
wards basic needs, education, healthcare, and housing.
Lanjewar noticed the holistic approach and community
collaboration to reach the shared goals of the communi-
ties. Diversity is a major question for the Indian govern-
ment, which participates in inclusive practices by imple-
menting policies and advocacy that are beneficial to
underserved groups like minorities. Lanjewar completed
a master’s degree in social work from one of the presti-
gious schools of social work in the United States and par-
ticipated in community initiatives as well as clinical social
work. His work with communities in the USA introduced
him to some of the American governmental programs
supporting individuals and families living in poverty and
facing homelessness.

Social work practice with homeless veterans and others
in the United States involves an introduction to multiple
American government programs and policies [29]. One of
them is the Section 8 Housing Choice Voucher, a federal
program that provides rental assistance to low-income
families, people with disabilities, and the elderly. How-
ever, applicants face long waiting lists before obtaining
rental assistance. During his practice, Lanjewar observed
clear differences between the processes for veterans
and those for others. The HUD VASH department at the
Cleveland VA Medical Center does acommendable job of
helping veterans find and maintain housing by providing
intensive case management. As a designated special pop-
ulation, veterans benefit from resources and dedicated
people to help them. In contrast, the process is very dif-
ferent for non-veterans. It is not easy for homeless indi-
viduals and families to reach out to community organiza-
tions and seek case management help to obtain housing.
There are significant barriers, such as limited transporta-
tion, education, guidance, and untreated mental health
issues; in addition, case managers are overwhelmed with
caseloads, a lack of documentation, stereotypes and stig-
ma, and other challenges.

Sometimes, the city housing authority itself becomes
a barrier when treating individuals and families coming
from different walks of life. During his practice at the VA,
Lanjewar noticed that veterans receive the special atten-
tion that they deserve, with dedicated teams coordinat-
ing with the VA team to discuss access to services [30],
housing status, process, needs, etc. But when Lanjewar
worked with homeless populations in community orga-
nizations, he noticed completely opposite scenarios, in
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which individuals had to wait weeks to get an appoint-
ment with representatives (mostly case managers) of
the housing authority, faced long-standing waiting lists,
received no confirmation of successful admission to the
program for months and months, had difficulty finding
housing, and lacked housing navigation guidance, among
many more challenges. There are numerous factors con-
tributing to each process and a great deal of variability
in people’s situations; this description simply comes from
his experiences working directly with clients.

Homelessness is growing faster in the United States each
year, affecting different demographics, individuals and
families, immigrants and refugees. It remains a significant
problemtosolve,requiringconsiderable effort, resources,
policies, civic engagement, and, most importantly, the in-
volvement of the government as much as possible. People
do not deserve to be homeless. Housing is a basic human
right and a critical steppingstone to obtaining various re-
sources to maintain well-being. We learned that discrimi-
nation on a systemic level is a significant problem. Popu-
lations are categorized by their social status, race, and
the agencies that refer them; no matter the population,
homeless individuals face a substantial gap in services.
Asdiscussed earlier, the treatment of veterans and others
at housing agencies looks different in terms of priorities
given, responsiveness, and availability of case workers.
The general population is at a clear disadvantage.
To combat systemic discrimination, authorities must en-
sure equal access to services, people/representatives
in place to attend to homeless individuals, and families’
requests and facilitate housing needs. Culturally compe-
tent services are especially impactful when working with
diverse groups of people. Furthermore, working with
homeless populations is heavily based on trust. Devel-
oping relationships with them and advocating for their
housing rights could bring significant changes in their
lives, while treating them unethically will not.

Conclusion

Community social workers, activists, and NGOs fre-
quently advocate for homeless people to acquire their
rights which are getting housed and helping them build
better lives without facing discrimination. Poverty and
homelessness are also hot topics for politicians, often
used to attract voters. They remember to include this
population in their manifestos, but unfortunately, not
everyone works for them, and they are just a source of
gaining empathy from citizens by showing care for the
homeless. Using unhoused people as a tool to be elected
does increase the voting percentages, but unhoused peo-
ple are left to suffer. They struggle to access the benefits
that they need to survive and achieve a decent standard
of living.

Homelessness in India does not occur in isolation. Fami-
lies face generational poverty that impacts their mental
and physical health, contributes to behavioral issues,
medical conditions, and societal differences such as dis-
crimination, racism, family problems, lack of education,
and lack of support in the community. Individuals and
families are generally religious and believe in God to be
the last option to solve their problems. They stay wher-
ever they get a place to sleep and are mostly found on the
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streets or temple grounds. Further, migrant communities
oftensettleinone place, build shelters with a plastic sheet
roof, and try to make a living. Eventually, the number of
people migrating to the same place increases because
of the invitation to find a job by family members or rela-
tives, and they make their living in the same place, leading
to the formation of slums. The tradition of helping each
other is deeply rooted in Indian families. As discussed
earlier, this is one of the reasons why people in poverty
may have a roof over their head but the registry of a raw
house. A raw house refers to a dwelling that is incom-
plete; it may have walls but no roof and be covered with
a plastic sheet, and it may lack a primary source of wa-
ter, electricity, plumbing, sewage, a foundation, interior
or exterior, and security. On the other hand, authorities
could take the initiative to convert slums into structured
housing blocks and invest in reformed housing societies,
rather than resorting to demolition and leaving people
with nowhere to go. Stable housing is afundamental need
that allows individuals to obtain other resources that are
important for future development, such as healthcare,
including mental health services, and education.

Overall, homelessness in India is a complex issue and
needs a comprehensive approach from different types of
stakeholders at various levels to eliminate or at least re-
duce homelessness to some degree. It is very important
to modify and change the perception of citizens toward
homelessness and start providing support.
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Streszczenie

Guzy chromochtonne i przyzwojaki to rzadkie nowotwory neuroendokrynne, bedace istotng przyczyna wtérnego nadcisnie-
nia tetniczego. Manifestuja sie zréznicowanym obrazem klinicznym, obejmujacym zagrazajace zyciu przetomy nadci$nienio-
we. Dominujacym objawem klinicznym jest utrzymujace sie utrwalone nadcisnienie tetnicze, ktérego czestosé wystepowa-
nia znacznie przewyzsza nadcisnienie napadowe. W populacji pediatrycznej 70-80% nowotwordw ma podtoze genetyczne.
Dziedziczne guzy chromochtonne i przyzwojaki objawiajg sie wczesnym rozwojem guza, obustronnym wystepowaniem,
wieloogniskowoscia, lokalizacjg gtéwnie pozanadnerczowa oraz zwiekszonym ryzykiem wznowy. Pomiar stezenia wolnych
metoksykatecholamin w osoczu jest uznawany za ztoty standard diagnostyczny ze wzgledu na jego wysokg czutosc i wiary-
godne wartosci referencyjne u dzieci. Badania z zakresu medycyny nuklearnej odgrywaja kluczowa role w diagnostyce tych
nowotworow, cechujac sie wysoka czutoscia i swoistoscig. Sg one stosowane w ocenie zasiegu regionalnego, wieloognisko-
wosci oraz obecnosci przerzutéw. Podstawowag metoda terapeutyczng jest resekcja chirurgiczna, poprzedzona odpowiednim
przygotowaniem okotooperacyjnym. U wszystkich pacjentéw pediatrycznych z potwierdzonym rozpoznaniem rekomenduje
sie przeprowadzenie badan genetycznych i wdrozenie poradnictwa genetycznego. Dowody naukowe oraz badania kliniczne
dotyczace guzéw chromochtonnych i przyzwojakéw w populacji dzieciecej sg ograniczone. Proces diagnostyki i leczenia sta-
nowi wyzwanie, czesto wymagajac wielospecjalistycznego podejscia. Celem pracy jest przedstawienie obrazu klinicznego,
podtoza genetycznego, diagnostyki oraz leczenia guzéw chromochtonnych i przyzwojakéw u dzieci i mtodziezy.

Abstract

Pheochromocytomas and paragangliomas are rare neuroendocrine tumours that are an important cause of secondary
hypertension. Pheochromocytomas and paragangliomas manifest with a varied clinical picture, including life-threatening
hypertensive crises. Persistent, sustained hypertension, the incidence of which far exceeds paroxysmal hypertension, is
the predominant clinical manifestation. In the paediatric population, 70-80% of tumours have a genetic background.
Hereditary pheochromocytomas and paragangliomas are manifested by early tumour development, bilaterality,
multifocality, mainly extra-adrenal localization, and an increased risk of recurrence. Measurement of free metanephrines
(MNs) in plasma is considered the gold diagnostic standard due to its high sensitivity and reliable reference values in
children. Nuclear medicine plays a key role in the diagnosis of pheochromocytomas and paragangliomas, with high
sensitivity and specificity. They are used to assess regional extent, multifocality, and the presence of metastases. Surgical
resection preceded by appropriate preoperative preparation is the primary therapeutic approach. Genetic testing and
implementation of genetic counselling are recommended in all paediatric patients with confirmed pheochromocytomas
and paragangliomas. Scientificevidence and clinical studies on pheochromocytomas and paragangliomas in the paediatric
population are limited. The diagnostic and therapeutic process is challenging, often requiring a multidisciplinary
approach. The purpose of this paper was to present the clinical picture, genetic background, diagnosis, and treatment of
pheochromocytomas and paragangliomas in children and adolescents.
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Wstep

Guz chromochtonny (ang. pheochromocytoma, PCC) to
nowotwoér wywodzacy sie z komodrek chromochton-
nych rdzenia nadnerczy, produkujacy jedng lub wiecej
katecholamin: adrenaline, noradrenaline lub dopamine.
Przyzwojak (ang. paraganglioma, PGL) to réwniez guz wy-
dzielajacy katecholaminy, jednak powstaje on z pozanad-
nerczowych komorek chromochtonnych zlokalizowanych
w zwojach przykregostupowych wspétczulnych klatki
piersiowej, jamy brzusznej i miednicy, a takze moze rozwi-
jac sie z przywspoétczulnych ciatek przyzwojowych gtowy,
szyi i Srodpiersia. Przyzwojaki przywspotczulne nie pro-
dukuja katecholamin. Zgodnie z aktualnymi wytycznymi
towarzystw naukowych oba te nowotwory sg okreslane
zbiorczo jako guzy chromochtonne i przyzwojaki (ang.
pheochromocytomas and paragangliomas, PPGL) [1].

PPGL mogg by¢ przyczyna wtdérnego nadcisnienia tetni-
czego u dzieci. Mimo iz pierwotne nadcis$nienie tetnicze,
gtoéwnie zwigzane ze stylem Zzycia i epidemia otytosci,
coraz czesciej jest rozpoznawane w populacji pediatrycz-
nej, u kazdego dziecka nalezy zawsze wykluczy¢ wtérne
przyczyny nadcisnienia.

Dane dotyczace PPGL w populacji pediatrycznej sg wcigz
ograniczone. W zwigzku z tym czes¢ wytycznych jest nadal
oparta na doswiadczeniach dotyczacych dorostych, mimo
iz PPGL u dzieci charakteryzuja sie odmiennym fenotypem
[2]. Z powodu dziedzicznego charakteru tych nowotwo-
row, u dzieci czesciej wystepuja guzy obustronne, mnogie
i zlokalizowane pozanadnerczowo [3]. Praca przedstawia
przeglad literatury dotyczacy odmiennosci obrazu klinicz-
nego, diagnostyki i leczenia PPGL u dzieci, ze szczegblnym
uwzglednieniem najnowszych wytycznych.

Epidemiologia

PPGL s3 rzadkimi nowotworami. Czestos$¢ ich wystepo-
wania u dorostych szacuje sie na 0,4-9,5 przypadkéw na
milion 0séb rocznie, natomiast u dzieci na 1-2 przypadkéw
na milion oséb rocznie [4]. Wsrdd dorostych pacjentow
z nadcisnieniem tetniczym PPGL wystepujg w 0,2-0,6%
przypadkoéw, a u dzieci z nadcisnieniem tetniczym - w okoto
0,5-1,7% przypadkéw [5]. W populacji ogdlnej guzy chro-
mochtonne wystepuja czesciej (80-85%) niz przyzwojaki
(15-20%). U dzieci dominuje lokalizacja pozanadnerczowa
(66%). Czestos¢ wystepowania niezdiagnozowanych PPGL
w badaniach autopsyjnych szacuije sie na0,05-0,1% [6].

Podtoze genetyczne

PPGL wykazuja istotng predyspozycje genetyczng, cha-
rakteryzujac sie jednym z najwyzszych wskaznikéw dzie-
dzicznosci obserwowanych wérdd nowotwordw [7]. Oko-
to 40% wszystkich przypadkéw jest wynikiem mutacji
genetycznych. Szacuje sie, ze w populacji pediatrycznej
odsetek ten moze byc¢ znacznie wyzszy, osiagajac nawet
70-80%. Dziedziczne PPGL cechuja sie wczesnym roz-
wojem guza, obustronnym wystepowaniem (20-40%),
wieloogniskowoscig (30-70%) oraz zwiekszonym ryzy-
kiem wznowy (30%) [8].

Do tej pory opisano osiem gendéw odpowiedzialnych
za syndromiczne PPGL: RET, VHL, NF1, SDHA, SDHAF2,
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SDHB, SDHC i SDHD. W przypadku tych genéw wystepuje
autosomalny dominujacy model dziedziczenia. Ponadto
zidentyfikowano ponad 20 genéw predysponujacych do
PPGL, wtym FH, MAX, MDH2,SLC25A11, DLST, DNMT3A,
TMEM127, HIF2A, EPAS1, EGLN1, EGLN2, IDH1, IDH2,
IDH3B, CSDE1,FGFR1,PHD1,PHD2, GOT2, HRAS, MERTK,
MET, KIF1B, H3F3A, BRAF, SUCLG2, H3-3A, MAMLS3,
WNT4, DVL3, CHGA, ATRX, IRP1[7, 9].

Najczesciej opisywane w przypadku dziedzicznych PPGL
sg warianty patogenne genéw SDH (SDHA, SDHB, SDHC,
SDHD i SDHAF2), kodujacych podjednostki kompleksu
dehydrogenazy bursztynianowej zlokalizowanego w mi-
tochondriach i uczestniczacego w procesach wytwarzania
energii [9]. Mutacje linii zarodkowej w obrebie tych genéw
odpowiadaja za okoto 20% wszystkich przypadkéw i moga
by¢ zwigzane takze z rozwojem innych nowotwordw [2].

PPGL czesto wchodzg w sktad zespotéw genetycznych,
takich jak zespét mnogich nowotworow uktadu wydzie-
lania wewnetrznego (MEN2A lub MEN2B), zesp6t von
Hippela-Lindaua (VHL) i neurofibromatoza typu 1 (NF1),
a rzadziej triada Carneya i zespét Carneya-Stratakisa.
Objawy kliniczne zwigzane z mutacjami w genach pre-
dysponujacych do PPGL przedstawiono w tabeli 1. Warto
jednak pamieta¢, ze nawet u cztonkdéw rodziny posiadaja-
cych te sama mutacje obraz kliniczny choroby moze by¢
réznorodny (zmienna ekspresja).

W populacjiogélnej wiekszo$s¢ PPGL ma charakter tagod-
ny. U dzieci jednak wedtug niektérych danych 2,4-85,7%
guzoéw moze cechowac sie ztosliwoscia, co jest zwigzane
z genetycznym podtozem tego schorzenia[2]. Najczesciej
opisywanymi w literaturze wariantami patogennymi od-
powiedzialnymi za ztosliwy charakter PPGL sg warianty
w genie SDHB. Dwa inne geny powigzane ze ztosliwym
charakterem PPGLto FHiSLC25A11[10, 11].

Wspbtczesnie w diagnostyce PPGL nie stosuije sie juz tzw.
reguty 10%, w ktorej dodatni wywiad rodzinny, ryzyko ztosli-
wosci, obustronng chorobe lub lokalizacje pozanadnerczowa
szacowano $rednio na 10% zdiagnozowanych guzéw [6].

Obraz kliniczny

Objawy PPGL wynikaja gtéwnie z nadmiernego wydzie-
lania katecholamin przez guzy oraz ucisku, jaki guzy wy-
wierajg na okoliczne struktury (tzw. efekt masy). Objawy
te moga mieé charakter napadowy, co jest konsekwencja
epizodycznej aktywnosci wydzielniczej guzéw. Napady
moga pojawiac sie spontanicznie lub by¢ prowokowane
przez rézne czynniki, takie jak wysitek fizyczny, napi-
nanie miesni brzucha, obfite positki, alkohol, stres oraz
przyjmowanie niektérych lekéw, takich jak glikokorty-
kosteroidy, antagonisci receptoréw dopaminergicznych,
inhibitory wychwytu zwrotnego noradrenaliny, w tym
trojpierscieniowe leki przeciwdepresyjne, inhibitory mo-
noaminooksydazy, sympatykomimetyki, hormony pepty-
dowe, srodki znieczulajace, B-adrenolityki i opioidy [12].

W Tabeli 2 przedstawiono czesto$¢ wystepowania obja-
wéw klinicznych PPGL u dzieci.

Sredni wiek rozpoznania PPGL w populacji pediatrycz-
nej wynosi od 11 do 13 lat [6, 13]. Utrwalone nadcisnie-

293




LEKARZ WOJSKOWY
MILITARY PHYSICIAN

Tabela 1. Genetycznie uwarunkowane zespoty chorobowe, w ktérych wystepuja guzy chromochtonne i przyzwojaki[2, 6,7, 9, 12]

Gen | Nazwa zespotu | Objawy kliniczne
Zespo6t mnogich MEN2A: guz chromochtonny, rak rdzeniasty tarczycy, pierwotna nadczynnosc
RET nowotworéw przytarczyc, liszaj skorny amyloidowy
uktadu wydzielania MENZ2B: guz chromochtonny, rak rdzeniasty tarczycy, nerwiaki skérno-sluzéwkowe,
wewnetrznego typu 2 nerwiaki zwojowe jelit
guz chromochtonny, hemangioblastoma (moézdzku, pnia mézgu, rdzenia
Zespot kregowego), naczyniaki siatkowki, rak jasnokomaérkowy nerki, torbiele nerek,
VHL . pot. nowotwory neuroendokrynne oraz torbielako-gruczolaki trzustki, guzy worka
von Hippela-Lindaua . , < .S
endolimfatycznego ucha srodkowego, torbielako-gruczolaki najadrza,
torbielako-gruczolaki wiezadta szerokiego macicy
PPGL, nerwiakowtdkniaki, mnogie plamy typu cafe-au-lait, piegowate
NF1 Neuroflbruorlnatoza przebarwienia w okolicy pach lub pachwin, guzki Lischa teczéwki, wady kostne,
yP glejaki osrodkowego uktadu nerwowego, makrocefalia, deficyty poznawcze, GIST
SDHA, SDHAF?2, Zespot guza
SDHB, SDHC, chromochtonnego PPGL, GIST, rak brodawkowaty tarczycy, rak jasnokomaorkowy nerki
SDHD i przyzwojakéw

(gen nieznany)

Triada Carneya

przyzwojaki, GIST, chrzestniaki ptuc

Dziedziczne miesniaki

FH gtadkokomorkowe i rak Guz chromochtonny (rzadko), mie$niaki macicy, rak jasnokomaorkowy nerki
nerkowokomoérkowy
EPAS1 Mnogie przyzwojaki
z towarzyszaca PPGL, policytemia, malformacje naczyniowe, guz somatostatynowy, objawy oczne
policytemia
TMEM127 PPGL, rak jasnokomérkowy nerki
MAX PPGL, guz neuroendokrynny przysadki mézgowe;j
H3F3A PPGL, guz olbrzymiokomérkowy kosci
PPGL, policytemia, prawidtowy lub tagodnie podwyzszony poziom erytropoetyny
EGLNZ2 (EPO)
DLST PPGL, gruczolak przysadki, rak trzonu macicy

PPGL (ang. pheochromocytoma and paraganglioma) - guzy chromochtonne i przyzwojaki; MEN (ang. multiple endocrine neoplasia) -
zespdt mnogich nowotwordw uktadu wydzielania wewnetrznego; GIST (ang. gastrointestinal stromal tumors) - nowotwory
podscieliskowe przewodu pokarmowego

nie tetnicze jest najczestszym objawem (93%), znacznie
przewyzszajagcym czesto$¢ wystepowania nadcisnienia
napadowego (7%) [6]. Typowa dla populacji pediatrycz-
nej triada objawéw obejmuje kotatanie serca, nadmier-
ne pocenie sie i béle gtowy (54%) [6, 14]. Stosunkowo
czesto obserwuje sie rowniez bole brzucha, nudnosci,

Wyijatkowy obraz kliniczny PPGL u dzieci prawdopodob-
nie wynika z faktu, ze guzy te sg gtéwnie zlokalizowane
pozanadnerczowo i czesto wystepuja jako wieloognisko-
we, przerzutowe i nawracajace, co - jak juz wspomniano
wczeshiej - wynika z powigzania z zespotami dziedzicz-
nymi w populacji pediatryczne;j.

wymioty, poliurie i polidypsje [15]. Inne charaktery-

styczne cechy to bladosé, drzenie miesni, lek i napady
paniki oraz niedocisnienie ortostatyczne [15]. Cukrzyca
i stan przedcukrzycowy to potencjalne konsekwencje
metaboliczne stanu hiperadrenergicznego, ale u dzieci

wystepuja rzadko [6, 12].

Réznica w prezentacji klinicznej moze takze wynikaé
z wydzielanych katecholamin. U pacjentéw z guzami
wydzielajgcymi noradrenaline istnieje wieksze ryzyko
rozwoju nadcisnienia tetniczego ze wzgledu na jej silniej-
sze powinowactwo do receptoréw al-adrenergicznych,

Tabela 2. Objawy guzéw chromochtonnych i przyzwojakéw oraz czestosc ich wystepowania u dzieci [13]

Objawy | Czestosc¢ wystepowania (%)
Utrwalone nadcisnienie tetnicze 93

Napadowe nadcisnienie tetnicze 7

Bol gtowy 95

Nadmierna potliwos¢ 90
Tachykardia spoczynkowa, uczucie kotatania serca 35

Zaburzenia widzenia 80

Objawy neurologiczne 65

Utrata masy ciata 15

Hipotonia ortostatyczna 10
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za$ u pacjentéow z guzami wydzielajgcymi adrenaline -
wieksze ryzyko tachykardii i arytmii ze wzgledu na po-
winowactwo do receptorow B1-adrenergicznych. Guzy
wydzielajace dopamine moga objawiac sie prawidtowy-
mi wartosciami cis$nienia tetniczego [6, 14]. Wydzielanie
przez guz innych substancji, takich jak neuropeptyd Y,
parathormon, endotelina, wazoaktywny peptyd jelitowy
(VIP), chromogranina A, hormon adrenokortykotropowy
(ACTH), przedsionkowy peptyd natriuretyczny (ANP),
somatostatyna, erytropoetyna i interleukina 6, przyczy-
nia sie rowniez do heterogenicznosci obrazu klinicznego
[15]. Nie zaobserwowano bezposredniej zaleznosci po-
miedzy stezeniem katecholamin a wysokoscia ci$nienia
tetniczego [2].

Przyzwojaki gtowy i szyi u dzieci wystepuja rzadko i nie
wydzielajg katecholamin. Ich objawy moga wynikaé z uci-
sku lub naciekania na sasiednie struktury, co prowadzi do
szumow usznych, utraty stuchu, dysfagii, chrypki, kasz-
lu lub porazenia nerwéw czaszkowych [12, 14]. Okoto
25% przypadkow PPGL moze przebiegac¢ bezobjawo-
wo, nie produkujac nadmiaru katecholamin (tzw. guzy
biochemicznie ciche). Zaktada sie, ze na brak objawéw
klinicznych wptywa m.in. niewielki rozmiar guza i mi-
nimalne wydzielanie przez niego katecholamin, rodzaj
i wzorzec wydzielania, desensytyzacja receptoréw adre-
nergicznych oraz inne mechanizmy kompensacyjne or-
ganizmu [16]. W populacji pediatrycznej, gdzie dominuja
dziedziczne PPGL, czesto wieloogniskowe, przerzutowe
i bardziej agresywne, znaczna wiekszos$¢ pacjentéw pre-
zentuje objawy choroby (90%) [2].

Badanie fizykalne zazwyczaj nie wykazuje zadnych nie-
prawidtowosci, z odchylern mozna zaobserwowac blada,
wilgotng skére, rozszerzone Zrenice, tachykardie spo-
czynkowg lub objawy charakterystyczne dla zespotéw
genetycznych, ktére szczegdtowo opisano w tabeli 1.

Ryzyko sercowo-naczyniowe

Nadmierne stezenie katecholamin, typowe dla PPGL,
stanowi istotny czynnik ryzyka rozwoju powiktan serco-
wo-naczyniowych, w tym réznych postaci kardiomiopa-
tii. W literaturze klinicznej najczesciej opisywana mani-
festacja jest kardiomiopatia Takotsubo, charakteryzujaca
sie odwracalng dysfunkcjg skurczowsa lewej komory ser-
ca, nierzadko imitujaca ostry zespét wiencowy. Ponadto,
w przypadkach dtugotrwatego nadcisnienia tetniczego
indukowanego katecholaminami, moze dojs¢ do rozwoju
kardiomiopatii przerostowej.

Ostatnie badania przeprowadzone na licznej grupie pa-
cjentow z PPGL dostarczyty nowych danych dotyczacych
wptywu przewlektej ekspozycji na katecholaminy na mie-
sien sercowy. Analiza morfologii oraz funkcji skurczowej
i rozkurczowej lewej komory, zaréwno przed, jak i po in-
terwencji chirurgicznej, wykazata, ze nadmiar katechola-
min moze prowadzi¢ nie tylko do przerostu lewej komory,
ale réwniez do uposledzenia jej funkcji skurczowej oraz
subklinicznych zmian w funkcji rozkurczowej. Co istotne,
zmiany w strukturze i funkcji serca wystepowaty nieza-
leznie od wartosci ci$nienia tetniczego (zaréwno w po-
miarach gabinetowych, jak i w ambulatoryjnym monito-
rowaniu cisnienia) oraz innych tradycyjnych czynnikéw
ryzyka sercowo-naczyniowego. Sugeruje to bezposredni,
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toksyczny wptyw katecholamin na miokardium, wykra-
czajacy poza ich presyjne dziatanie. Kluczowym odkry-
ciem tych badan jest potencjalna odwracalnos$¢ wspo-
mnianych zmian kardiomiopatycznych po zastosowaniu
skutecznego leczenia, najczesciej po chirurgicznym usu-
nieciu guza wydzielajgcego katecholaminy. Obserwacja
ta podkresla znaczenie wczesnej diagnostyki i interwen-
cji terapeutycznej u chorych z PPGL w celu prewencji
i odwrdécenia powiktan kardiologicznych [17].

Zagrozenie zdrowia i zycia

PPGL stanowig istotny czynnik ryzyka powiktan i zagro-
zenie zycia pacjentéw. Ostre objawy kliniczne moga by¢
wywotane przez martwice guza, co skutkuje masywnym
uwolnieniem katecholamin do krazenia. Objawy moga
obejmowac nadcis$nienie lub niedocisnienie, hipertermie,
encefalopatie i niewydolno$¢ wielonarzadowa. Ponadto
u pacjentéw z PPGL moze wystgpic nagty, trudny do opa-
nowania wzrost ci$nienia tetniczego podczas znieczule-
nia ogolnego lub operacji [2].

Diagnostyka laboratoryjna

Ocena stezenia metoksykatecholamin w osoczu (meta-
nefryna, normetanefryna oraz 3-metoksytyramina) to re-
komendowana metoda przesiewowa w diagnostyce PPGL
[9]. Liczne badania wykazuja, iz pomiar stezenia wolnych
metoksykatecholamin w osoczu krwi charakteryzuje sie
WyZszg swoistoscig i czutoscig (97% do 100%) w poréwna-
niu z oznaczaniem katecholamin lub ich metabolitéw (np.
kwas homowanilinowy lub wanilinomigdatowy) zaréwno
w osoczu, jak i w moczu [6]. Nie ma wiarygodnych norm
dla wydzielania metoksykatecholamin z moczem u dzie-
ci, a stosowanie norm dla dorostych moze prowadzi¢ do
wynikéw fatszywie dodatnich, stad konieczne jest wyko-
nanie badania z osocza. Dla zapewnienia optymalnej wia-
rygodnosci wynikéw zaleca sie, aby pacjent byt na czczo
i pozostawat w pozycji lezacej przez co najmniej 30 minut
przed pobraniem proébki krwi. Nalezy jednak pamietac, ze
te warunki moga by¢ trudne do spetnienia u najmtodszych
pacjentéw [18]. Ponadto prawidtowa interpretacja uzy-
skanych wynikéw wymaga zastosowania specyficznych
dla wieku przedziatéw referencyjnych [19]. Testy supresji
klonidyng lub stymulacji glukagonem sg sporadycznie wy-
korzystywane u dorostych, gdyz cechuja sie one subopty-
malng czutoscia. Nie sg walidowane ani rutynowo sto-
sowane w populacji pediatrycznej [6]. Warto podkreslic,
ze obecnie nie rekomenduje sie oceny innych markeréw,
takich jak chromogranina A czy neurospecyficzna enolaza.

U niektérych pacjentow w badaniach laboratoryjnych
mozna zaobserwowac wynikajace z nadmiaru katecho-
lamin cechy hiperfiltracji (obnizone stezenie kreatyniny,
podwyzszony wskaznik przesaczania ktebuszkowego),
a takze aktywacje uktadu renina-angiotensyna-aldoste-
ron (RAA), wynikajaca z obkurczenia naczyn nerkowych
przez katecholaminy, co objawia sie podwyzszonym ste-
zeniem reniny (lub podwyzszong aktywnoscia reninowa
osocza) i aldosteronu.

Diagnostyka obrazowa

Obrazowanie odgrywa kluczowa role w diagnostyce
PPGL (tab. 3). Umozliwia potwierdzenie wynikow badan
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Tabela 3. Ocena czutosci, swoistosci i ograniczen roznych metod obrazowania guzow chromochtonnych i przyzwojakow [2, 6, 8, 15,

21,23, 25,26]

Metoda obrazowania

Ultrasonografia (USG)

Czutos¢

76%
(Reisch et al. 2006) [25]

Swoistos¢

Ograniczenia

Tomografia komputerowa
(TK)

Mate zmiany: 90-92%
Duze zmiany: 100%
(Reisch et al. 2006) [25]

90%
(Lumachi et al. 2006) [26]

88-100%
(Lendersetal. 2014) [1]

93%
(Lumachi
etal. 2006)[26]

Obrazowanie pozwala na wykrycie guzéw o wielkosci
rownej lub wiekszej niz 5 mm.

Rezonans magnetyczny
(MRI)

93.3%
(Lumachi et al. 2006) [26]

Przyzwojaki gtowy
iszyi: 90-95%
(Lenders et al. 2014) [1]

93%
(Lumachi
etal. 2006) [26]

U pacjentéw pediatrycznych, ze wzgledu na
konieczno$¢ zachowania nieruchomosci oraz
wydtuzony czas trwania badania, moze by¢ wymagana
sedacja.

W diagnostyce przerzutéw nowotworowych do ptuc
preferowang metoda obrazowania jest tomografia
komputerowa (TK).

Scyntygrafia z [*%]]-
metajodobenzylguanidyna
[*1]-MIBG

75-90%
(Reisch et al. 2006) [25]

90.6%
(Lumachi et al. 2006) [26]

Guzy chromochtonne:
85-88%
Przyzwojaki: 56-75%
(Lenders etal. 2014) [1]

100%
(Reisch et al.
2006) [25]

100%
(Lumachi et al.
2006) [26]

Guzy

chromochtonne:

70-100%.
Przyzwojaki:
84-100%
(Lenders et al.
2014)[1]

Konieczne jest zastosowanie blokady tarczycy w celu
zapobiezenia niepozadanemu gromadzeniu sie
znacznika w tym narzadzie.

Wymaga sie odstawienia niektérych grup lekow,
w tym m.in. preparatow obkurczajgcych naczynia,
blokeréw kanatu wapniowego oraz labetalolu, ze
wzgledu na ich potencjalny wptyw na wyniki badania
lub interakcje z zastosowanymi substancjami.

Badanie charakteryzuje sie wydtuzonym czasem
trwania, oscylujagcym w granicach 18-24 godzin.

Pozytonowa tomografia
emisyjna z [*8F]-
fluorodeoksyglukozg
[*®F]-FDG PET

74-100%
(Lenders etal. 2014) [1]

66-78%
(Krokhmal et al. 2022) [23]

Wykrywalno$¢ zmian o rozmiarze ponizej 3do 5 mm
jest utrudniona.

Dodatni wynik badania nie jest specyficzny dla
PPGL, poniewaz obrazowanie odzwierciedla
wychwyt glukozy i jej metabolizm przez komérki,
w tym réwniez przez inne komorki nowotworowe
charakteryzujace sie wysokim zapotrzebowaniem
na glukoze.

Pozytonowa tomografia
emisyjna z oligopeptydem
[¢8Ga]-DOTATATE
[¢8Ga]-DOTATATE PET

72-100%
(Krokhmal et al. 2022) [23]

Ryzyko fatszywie negatywnych wynikéw w przypadku
braku receptoréw somatostatynowych.

biochemicznych, gdy s3 one dodatnie lub graniczne, okre-
Slenie doktadnej lokalizacji guza, jego rozlegtosci, a takze
zaplanowanie optymalnego podejscia chirurgicznego,
szczegblnie w przypadku choroby wieloogniskowej lub
przerzutowej. Pozwala takze monitorowac skutecznos$¢

leczenia[20].

PPGL. Jest wykorzystywany do badan przesiewowych,
poniewaz w przeciwienstwie do innych technik, nie wy-
korzystuje promieniowania jonizujacego [8, 20]. MRI
umozliwia precyzyjne wykrywanie i ocene przerzuto-
wych PPGL, guzéw zlokalizowanych w obrebie gtowy

i szyi. Jest rowniez zalecany u pacjentéw z przeciwwska-
zaniami do innych metod obrazowania.

Badanie ultrasonograficzne (USG) jest uznawane za uzy-

teczne narzedzie w diagnostyce PPGL. Dzieki szerokiej
dostepnosci i niskiemu kosztowi, moze by¢ pomocne w wy-
krywaniu guzow [15]. Nalezy jednak pamietac, ze negatyw-
ny wynik badania USG nie wyklucza obecnosci PPGL.

Rezonans magnetyczny (MRI) to metoda obrazowania
z wyboru u pacjentéw pediatrycznych z podejrzeniem

Tomografia komputerowa (TK) jest rekomendowana jako
metoda obrazowania drugiego wyboru w diagnostyce
PPGL, przede wszystkim ze wzgledu na zwigzane z nig
ryzyko promieniowania jonizujacego. Mimo to jej zaletg

jest doskonata rozdzielczo$¢ przestrzenna w obszarze
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klatki piersiowej, jamy brzusznej i miednicy. Umozliwia
wykrywanie guzéw o wielkosci od 5 mm. Obraz w TK



moze byc¢ zréznicowany: guz moze by¢ jednorodny lub
niejednorodny, wykazywac martwice z obecnoscig zwap-
nien, a takze miec strukture litg lub torbielowata [1]. Cha-
rakterystyczng cechg guzéw PPGL jest ich gestosé, ktora
zazwyczaj wynosi 210 jednostek Hounsfielda [2].

W przypadku silnego podejrzenia PPGL i braku lokali-
zacji ogniska, a takze przy podejrzeniu zmian mnogich
lub przerzutowych wykorzystuje sie metody medycyny
nuklearnej, w tym scyntygrafie z uzyciem ['%l]-metajo-
dobenzylguanidyny (MIBG), scyntygrafie receptorow
somatostatyny z wykorzystaniem [?*"Tc]-oktreotydu
(analogu somatostatyny) oraz pozytonowa tomografie
emisyjna z wielorzedowa tomografig komputerows (ang.
positron emission tomography -computed tomography,
PET-CT) z ['®F]-fluorodeoksyglukozg (FDG), [*®F]-flu-
orodihydroksyfenyloalaning (FDOPA) i oligopeptydem
[¢8Gal-DOTATATE [6]. Decyzja o ich zastosowaniu u pa-
cjentéw pediatrycznych wymaga indywidualnej oceny
i musi by¢ starannie rozwazona w kontekscie potencjal-
nych korzysciiryzyka [18].

Scyntygrafia z uzyciem ['*2°1]-MIBG jest szczegdlnie
przydatna w przypadku sporadycznych guzéw chro-
mochtonnych oraz w chorobie przerzutowej, zwtasz-
cza gdy planowana jest radioterapia z zastosowaniem
[1]-MIBG. Jest réwniez wskazana, gdy istnieje zwiek-
szoneryzyko przerzutéw lub nawrotu, np.z powodu duzej
wielkosci guza pierwotnego lub jego pozanadnerczowej
lokalizacji [2]. Scyntygrafia [*23I]-MIBG ma zdolnos$¢ wy-
krywania guzéw, ktére moga by¢ niewidoczne w bada-
niach TK lub MRI, cho¢ nie wszystkie guzy wychwytuja
ten radioznacznik.
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W diagnostyce PPGL zastosowanie znajduje réwniez
[*8F]-FDG PET, ktoére jest wysoce skuteczne w wykry-
waniu matych lub hipermetabolicznych zmian [21].
Pomimo podobnych wskaznikéw wykrywalnosci,
[¢8Ga]-DOTATATE PET cechuje sie wiekszg swoistoscia
oraz wiekszym kontrastem miedzy zmianami patologicz-
nymi a tkankami otaczajagcymi [21]. Najnowsze bada-
nia naukowe potwierdzaja wyzszos$¢ [¢8Ga]-DOTATATE
PET nad [*®F]-FDG PET w wykrywaniu przerzutowych
PPGL zwigzanych z mutacjg genu SDHB [8]. Badanie
[¢8Gal]-DOTATATE PET zostato zatwierdzone u pacjen-
tow pediatrycznych przez Amerykanska Agencje ds.
Zywnosci i Lekow (FDA) [21].

Leczenie farmakologiczne

U pacjentéw z PPGL stosuje sie leczenie farmakologiczne
w celu ztagodzenia objawoéw, zwtaszcza przed planowa-
nym zabiegiem chirurgicznym (tab. 4).

Postepowanie okotooperacyjne

Chirurgiczne usuniecie PPGL moze wigzac sie ze znacz-
nym ryzykiem srédoperacyjnej niestabilnosci hemody-
namicznej oraz powiktan sercowo-naczyniowych. Aby
zmniejszy¢ to ryzyko, wytyczne zalecajg przedoperacyj-
ne podawanie ogdélne a-blokeréw wszystkim pacjentom,
nawet normotensyjnym i z biochemicznie cichymi guza-
mi [22]. B-blokery s3 stosowane po blokadzie recepto-
réw a w celu przeciwdziatania odruchowej tachykardii
i tachyarytmii wywotanych nadmiarem katecholamin
[6]. Leczenie przygotowujace do zabiegu operacyjnego
nalezy rozpocza¢ co najmniej 7-14 dni przed planowa-

Tabela 4. Leki stosowane w przedoperacyjnym leczeniu nadci$nienia tetniczego u dzieci z guzami chromochtonnymi i przyzwoja-

kami[2, 6]
Nazwa leku | Dawkowanie | Maksymalna zalecana dawka
0,2 mg/kg/dobe
. (maks. 10 mg/dawka) 2-4 mg/kg/dobe
Fenaksybenzamina Nalezy zwieksza¢ dawke o0 0,2 mg/kg/dobe co 4 dni (60 mg/dzien)
Cel: 0,4-1,2 mg/kg/dobe + 6-8 godz.
1-2 mg/dobe
Doksazosyna Nalezy zwieksza¢ dawke o 2-4 mg/dobe 4-16 mg/dobe
Cel: 2-4 mg/dobe + 8-12 godz.
Prazosyna 0,05-0,1 mg/kg/dobe + 8 godz. 0,5 mg/kg/dobe (20 mg/dobe)
1 mg/dobe
Terazosyna Nalezy zwieksza¢ dawke do 1-4 mg/dobe 20 mg/dobe
. 1-2 mg/kg/dobe + 6-12 godz.
Propranolol Nalezy zwieksza¢ dawke do 4 mg/kg/dobe + 6-12 godz. 640 mg/dobe
. 0,5-1 mg/kg/dobe + 12-24 godz.
Atenolol Nalezy zwieksza¢ dawke do 2 mg/kg/dobe + 12-24 godz. 100 mg/dobe
. 1-2 mg/kg/dobe + 12-24 godz.
Metoprolol Nalezy zwieksza¢ dawke do 2 mg/kg/dobe + 12-24 godz. 200 mg/dobe
. 1-3 mg/kg/dobe + 8-12 godz.
Labetalol Nalezy zwiekszy¢ dawke do 10-12 mg/kg/dobe + 8-12 godz. 1200 mg/dobe
Bisoprolol Nalezy rozpocza¢ od dawki 1,25 mg do 5 mg/dobe 10 mg/dobe
Amlodypina 0,06-0,1 mg/kg/dobe + 12-24 godz. 0,6 mg/kg/dobe
yP Nalezy zwiekszy¢ dawke do 0,3 mg/kg/dobe + 12-24 godz. (10 mg/dobe)
20 mg/kg/dobe + 6 godz.
Metyrosyna Nalezy zwiekszy¢ dawke do 60 mg/kg/dobe + 6 godz. 2500 mg/dobe
* Leki B-adrenolityczne moga by¢ stosowane dopiero po wyblokowaniu receptoréw a, preferowane jest stosowanie
B-1-specyficznych B-adrenolitykow

297




LEKARZ WOJSKOWY
MILITARY PHYSICIAN

na interwencja. Kluczowym celem jest przedoperacyjna
normalizacjacisnienia krwiitetna. U nastolatkéw w wie-
ku 16 lat i starszych cisnienie powinno wynosi¢ ponizej
130/80 mmHg, natomiast u mtodszych dzieci - ponizej
95. percentyla dla wieku, pfci i wzrostu, a nawet blizej
50. percentyla przed samg operacja. Wytyczne wska-
Zuja, ze u niektérych dzieci osiggniecie optymalnych
parametrow przedoperacyjnych moze trwac¢ powyzej
kilku tygodni [1]. Wydtuzona faza przygotowawcza wy-
nika prawdopodobnie z duzego obcigzenia organizmu
katecholaminami (guzy o znacznych rozmiarach lub
guzy mnogie prowadzg do chronicznie podwyzszone-
go stezenia katecholamin), koniecznosci miareczkowa-
nia lekéw oraz innej aktywnosci uktadu wspétczulnego
u dzieci [6]. Przedoperacyjne wdrozenie terapii ptyno-
wej oraz diety bogatosodowej u pacjentéw z PPGL ma
kluczowe znaczenie w prewencji ciezkiej hipotensji po
resekcji guza. Obserwowana u wielu pacjentéw hiperfil-
tracja prowadzi do zubozenia organizmu w séd i wode.
Po usunieciu guza dochodzi do nagtego ustania ekspo-
zycji na wysokie stezenia katecholamin, co moze skut-
kowac znacznym spadkiem cisnienia tetniczego. Wdro-
zenie suplementacji ptynowej oraz diety bogatej w séd
w okresie przedoperacyjnym ma na celu zwiekszenie
objetosci wewnatrznaczyniowej, co stabilizuje cisnienie
tetnicze i minimalizuje ryzyko hipotens;ji[1]. RownieZ po
operacji pacjenci wymagaja dtugoterminowego statego
nadzoru.

Leczenie chirurgiczne

W przypadku PPGL zabieg chirurgiczny jest leczeniem
z wyboru. Biorgc pod uwage szereg czynnikéw, operacje
u kazdego pacjenta planuje sie indywidualnie. Nalezy jed-
nak pamietaé, ze nawet pozornie catkowita resekcja guza
nie eliminuje ryzyka przetrwania zmian resztkowych ani
nawrotu choroby w przysztosci [2].

Preferowang metodg leczenia matych guzéw chromo-
chtonnych (5-6 cm) jest usuniecie laparoskopowe, na-
tomiast otwartg laparotomie stosuje sie w przypadku
wiekszych guzoéw (powyzej 5-6 cm) oraz przyzwojakow.
Woynika to z ich wyzszego ryzyka ztosliwosci oraz ten-
dencji do lokalizowania sie w trudno dostepnych obsza-
rach anatomicznych [6, 18]. Na wybér konkretnego po-
dejscia chirurgicznego wptywaja rowniez wyniki badan
genetycznych, doswiadczenie operatora i prawdopodo-
bieAstwo ztosliwego charakteru zmiany.

Zmiany przerzutowe

W przypadku PPGL nie istniejg specyficzne markery,
ktére jednoznacznie wskazywatyby na ztosliwy cha-
rakter guza. Zgodnie z definicjg Swiatowej Organizacji
Zdrowia (WHO), guz PPGL mozna uznac¢ za ztosliwy
wytacznie wtedy, gdy stwierdzi sie przerzuty do na-
rzadow, w ktérych naturalnie nie wystepujg komorki
chromochtonne (kosci, wezty chtonne, ptuca czy watro-
ba). W takich przypadkach zmiany w tych lokalizacjach
nie mogg by¢ pierwotnym zrédtem guza [20]. Ztosliwy
charakter zmian jest rzadko obserwowany w przypad-
ku guzéw chromochtonnych (10-15%), natomiast jest
stosunkowo powszechny w przypadku przyzwojakow
(35-40%). Jak wspomniano u dzieci guzy ztosliwe wy-
stepuja czesciej [23].
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Terapia ukierunkowana molekularnie odgrywa coraz
wazniejsza role w leczeniu przerzutowych PPGL u do-
rostych. Niemniej w populacji pediatrycznej podejscie to
pozostaje przedmiotem badan klinicznych [18, 22].

Resekcja chirurgiczna pozostaje preferowang metoda
leczenia. Jesli catkowite usuniecie guza nie jest mozliwe,
u dzieci z przerzutowymi PPGL mozna rozwazy¢ opera-
cje debulkingowa lub metastazektomie w celu zmniejsze-
nia objawdéw zwigzanych z nadmiarem katecholamin [18].
W przypadku pacjentéw z powolng progresja, matym ob-
cigzeniem guzem i chorobg oligometastatyczng mozna
takze rozwazyc aktywna obserwacje [18].

U pacjentéw z umiarkowang lub powolng progresjg
zmian, umiarkowanym lub duzym obcigzeniem gu-
zem oraz dodatnim wynikiem badania obrazowego
z [*%[]-MIBG lub scyntygrafii receptoréw somatostatyny,
mozna zastosowad terapie radioizotopowa. Wykorzystu-
je sie w niej odpowiednio [**'I]-MIBG lub analogi soma-
tostatyny [22]. Warto zaznaczyé, ze leczenie ['%!]-MIBG
zostato zatwierdzone w 2018 roku przez FDA do stoso-
wania u dzieci powyzej 12. roku zycia z przerzutowym
PPGL w wieku [18].

W przypadku nowotworéw o wolnym lub umiarkowa-
nym tempie progresji, ktére nie kwalifikujg sie do le-
czenia [*®!]-MIBG, u dorostych jako terapie pierwszego
rzutu mozna rozwazy¢ inhibitory kinazy tyrozynowej lub
temozolomid [22]. Pomimo rosnacej popularnosci w le-
czeniu innych nowotworéw wieku dzieciecego, inhibito-
ry kinazy tyrozynowej nie zostaty dotad zatwierdzone do
stosowania u pacjentéw pediatrycznych z przerzutowym
PPGL[18].

W przypadku szybko postepujacych przerzutowych
PPGL leczeniem z wyboru moze by¢ chemioterapia sko-
jarzona (cyklofosfamidu, winkrystyna, dakarbazyna -
schemat CVD) [22]. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze brakuje
prospektywnych badan klinicznych potwierdzajacych
skutecznos$¢é CVD u dzieci[18].

Warto pamietaé, ze wiekszo$¢ wspomnianych terapii ma
charakter paliatywny. Ukierunkowana terapia genowa,
uzalezniona od podtoza genetycznego PPGL, wymaga
dalszych badan [6].

Monitorowanie

Poniewaz 70-80% PPGL u dzieci ma podtoze genetycz-
ne, konieczne jest state monitorowanie tych pacjentéw.
Wytyczne dotyczace nadzoru nad osobami z predyspo-
zycjami genetycznymi lub historig PPGL réznia sie w za-
leznosci od konkretnej mutacji. Dzieci i mtodziez ze zdia-
gnozowanym PPGL s3 narazone na zwiekszone ryzyko
nawrotu, choroby wieloogniskowej i ztosliwej, co wyma-
ga dtugoterminowej obserwacji [6].

Niezbedne jest regularne monitorowanie cisnienia tet-
niczego oraz stezenia metoksykatecholamin w osoczu
lub w moczu (u dorostych) [12]. U dzieci wskazany jest
szczegblny nadzér, podobnie jak u dorostych pacjentéw
wysokiego ryzyka (czyli tych z chorobg uwarunkowana
genetycznie, guzami wielkosci powyzej 5 cm i umiejsco-
wieniem pozanadnerczowym). Nalezy pamieta¢ o ko-



niecznosci kontynuowania obserwacji dzieci z PPGL tak-
ze w wieku dorostym [24].

Mimo ze mutacje SDHx czesto wystepuja z biochemicznie
,cichymi”PPGL,zalecasiedoktadnebadaniaprzesiewowe.
Obejmuja one coroczne badania okresowe - od momen-
tu rozpoznania choroby lub od 5. roku zycia w przypad-
ku bezobjawowych nosicieli mutacji SDHB, a od 10. roku
zycia u bezobjawowych nosicieli mutacji SDHA/C/D [18].
Nosiciele mutacji SDHB, u ktérych wystepuje zwiekszone
ryzyko ztosliwosci, wymagaja intensywnego monitoro-
wania. Obejmuje ono regularne MRI jamy brzusznej co
18 miesiecy oraz MRI szyi, klatki piersiowej i miednicy
co 3 lata. Chociaz zgtaszano, ze u pacjentéw z mutacjami
SDHB przerzuty rozwijaja sie juz po 5 latach od diagnozy,
dane wykazaty, ze 20-letnie rokowanie i przezycie sg do-
bre. U pacjentéw pediatrycznych z mutacjg SDHB prze-
rzuty rozwijaja sie najwczesniej w kosciach, a nastepnie
w weztach chtonnych, ptucach i watrobie. Guz wielkosci
25 cm oraz liczne lub nawracajgce guzy wymagaja do-
ktadniejszej obserwacji w celu wczesniejszego wykrycia
zmian przerzutowych. Protokét nadzoru dla nosicieli
mutacji w pozostatych podjednostkach dehydrogenazy
bursztynianowej pozostaje mniej zdefiniowany [6].

Osoby z mutacjami RET lub VHL wymagaja corocznego
badania przesiewowego metoksykatecholamin w osoczu
lub w moczu od 5. roku zycia, natomiast pacjenci z NF1
odnosza korzysci z badan przesiewowych co 3 lata, roz-
poczynajacych sie w wieku 10-14 lat [18].

Poradnictwo genetyczne

Badania genetyczne sg kluczowe zaréwno dla pacjen-
téw ze zdiagnozowanym PPGL, jak i dla bezobjawowych
cztonkéw ich rodzin, ktérzy moga byc¢ nosicielami tej sa-
mej mutacji. Strategie nadzoru powinny by¢ indywidual-
nie dostosowywane do konkretnego genu oraz stopnia
pokrewienstwa z osobg dotknietg choroba.

Miedzynarodowe wytyczne rekomendujg badania gene-
tyczne u krewnych pierwszego stopnia we wszystkich
dziedzicznych zespotach PPGL, a takze u krewnych dru-
giego stopnia w przypadkach zwigzanych z mutacjami
SDHD i SDHAF2. Ponadto diagnostyke genetyczna mozna
rozwazy¢ u krewnych drugiego stopnia pacjentéw z mu-
tacjami w genach SDHB, SDHA, SDHC, TMEM127, MAX
lub innych genach predysponujacych do PPGL, szczegél-
nie w kontekscie obecnosci choroby przerzutowej. Krew-
ni pierwszego stopnia obligatoryjnie wymagaja ciggtego
nadzoru, natomiast u krewnych drugiego stopnia lub
nosicieli mutacji o niskiej penetracji fenotypowej czesto
wystarczajaca jest jednorazowa ocena przesiewowa [12].

Optymalny wiek rozpoczecia badan genetycznych zalezy
od konkretnej mutacji genowej oraz charakteru wymaga-
nego nadzoru. Dla zespotu VHL ustalono wiek 5 lat, dla
innych dziedzicznych zespotéw PPGL pozostaje on nie-
pewny. Proponowany minimalny wiek to 5 lat dla PPGL
zwigzanych z SDHB oraz 10 lat dla PPGL zwigzanych
zSDHA, SDHC i SDHD [12].

U dzieci z PPGL zaleca sie badanie catych paneli genéw
(sekwencjonowanie metodg nowej generacji), co wyni-
ka z heterogennosci obrazu klinicznego choroby i braku
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jednoznacznej korelacji genotyp-fenotyp. U cztonkéw
rodzin z potwierdzonym wariantem genetycznym moz-
na poszukiwac patogennego wariantu konwencjonalnym
sekwencjonowaniem metodg Sangera [18].

Whioski

Nadmiar katecholamin u pacjentéw z PPGL objawia sie
zréznicowanym obrazem klinicznym, obejmujacym m.in.
zagrazajgce zyciu przetomy nadci$nieniowe, oraz znacza-
co zwieksza ryzyko sercowo-naczyniowe. Pomiar stezenia
wolnych metoksykatecholamin w osoczu jest uznawany za
ztoty standard diagnostyczny ze wzgledu na jego wysoka
czutosc i swoistos¢ oraz wiarygodne wartosci referencyj-
ne u dzieci. Badania z zakresu medycyny nuklearnej umoz-
liwiajg zobrazowanie zmian niewykrywalnych innymi me-
todami obrazowania. Podstawowa metodg terapeutyczng
jest resekcja chirurgiczna, poprzedzona odpowiednim
przygotowaniem okotooperacyjnym. W populacji pedia-
trycznej PPGL w 70-80% przypadkéw maja podtoze ge-
netyczne. Predyspozycje genetyczne istotnie zwiekszajg
ryzyko nawrotu nowotworu, wieloogniskowosci oraz
transformacji ztosliwej, co implikuje konieczno$¢ dozy-
wotniego nadzoru klinicznego. W zwigzku z tym poradnic-
two genetyczne i badania genetyczne sg rekomendowane
u pacjentéw pediatrycznych z PPGL i cztonkdéw ich rodzin.
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Streszczenie

Woprowadzenie i cel: Obecna sytuacja geopolityczna oraz trwajace konflikty zbrojne o zasiegu miedzynarodowym
sktaniajg do refleksji na temat poziomu przygotowania kadr medycznych na wypadek koniecznosci ich udziatu w real-
nym konflikcie zbrojnym. Z tego powodu autorzy postanowili poddac ocenie kompetencje lekarzy stazystéw, a wiec oséb
rozpoczynajacych kariere zawodowa, realizujgcych aktualny program nauczania. Materiat i metody: Opracowano autorski
formularz sktadajacy sie z 10 zamknigtych pytan jednokrotnego wyboru, majacy ocenic znajomos¢ procedur opracowanych
przez Komitet Tactical Combat Casualty Care (TCCC). Wyniki: Sredni wynik uzyskany przez lekarzy stazystow wyniost
niespetna 30% poprawnych odpowiedzi. Dodatkowo udato sie ustali¢ obszary, ktére stanowig najwiekszg trudnosc dla re-
spondentéw, takie jak antybiotykoterapia czy tamowanie krwotokéw. Whioski: Uzyskane wyniki wskazujg na potrzebe
rozwazenia rozszerzenia programu nauczania na kierunku lekarskim o tresci obejmujace zagadnienia z zakresu TCCC,
atakzewykorzystaniazagranicznych doswiadczenw celu rozwijaniawspétpracy szkoleniowej o zasiegu miedzynarodowym.

Abstract

Introduction and objective: The current geopolitical situation and ongoing international armed conflicts prompt re-
flection on the adequacy of medical personnel’s preparedness, particularly in the context of their potential involve-
ment in an actual armed confrontation. For this reason, we sought to assess the competencies of medical interns - indi-
viduals at the outset of their professional careers who have most recently completed the current medical curriculum.
Materials and methods: For this purpose, we have prepared a form consisting of 10 closed single-choice questions to
assess the knowledge of the procedures developed by the Tactical Combat Casualty Care (TCCC) Committee. Results:
The mean score obtained by interns was less than 30% of correct answers. Additionally, we were able to identify the
areas posing the greatest difficulty for respondents, such as antibiotic therapy and haemorrhage taming. Conclusions:
We recommend considering an expansion of the medical curriculum to include content related to TCCC, as well as
drawing on international experience to explore opportunities for collaborative training.

Stowa kluczowe: medycyna pola walki; podyplomowy staz lekarski; wspoétpraca cywilno-wojskowa; poszkodowani
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Wstep

Ksztatcenie z zakresu medycyny pola walki nie jest
standardem obowigzujagcym w programie nauczania za-
wodow medycznych, w tym na kierunku lekarskim. Do-
tychczas Sity Zbrojne wykorzystywaty kadry medyczne
wyksztatcone w cywilnych osrodkach, ktére nastepnie
byty adaptowaty do realizacji swoich zadan poprzez do-
ksztatcanie podyplomowe w zakresie wymaganym przez
charakter stuzby wojskowej. Wyjatkiem jest ksztatcenie
studentéw-podchorazych Akademii Wojsk Ladowych
w ramach Kolegium Wojskowo-Lekarskiego Uniwersyte-
tu Medycznego w todzi, ktorzy juz w czasie studidw od-
bywaja stuzbe wojskowa. Biorac pod uwage dynamicznie
zmieniajaca sie sytuacje geopolityczng, zasadne wydaje
sie, by takze lekarze ze Srodowiska cywilnego mieli odpo-
wiednie przygotowanie na wypadek konfliktu zbrojnego.
Protokoty udzielania pomocy medycznej na polu walki
znacznie réznig sie od standardéw cywilnej opieki me-
dycznej, zaréwno w zakresie mozliwosci, celow, jak i prio-
rytetow. Znajomosc¢ procedur stosowanych przed przed
dotarciem pacjenta do placéwki leczniczej moze miec
ogromny wptyw na decyzje terapeutyczne - nawet jesli
bytyby one podejmowane przez cywilnego lekarza w cy-
wilnym szpitalu. Stan Wojskowej Stuzby Zdrowia jest
niedostosowany do aktualnych potrzeb wojska w przy-
padku konfliktu zbrojnego na masowg skale, w ktérym
walczytyby cate dywizje. Problem ten byt poruszany juz
w 2017 roku przez lekarzy z Wojskowego Instytutu Me-
dycznego [1]. Ich analiza pokazata, ze gdyby Sity Zbrojne
RP miaty nagle otrzymywac straty standardowe dla kon-
fliktu symetrycznego, system opieki zdrowotnej ulegtby
zatamaniu. Wskazuje to na konieczno$¢ wprowadzenia
gruntownych zmian w modelu ksztatcenia i funkcjonowa-
nia lekarzy, takze ze sSrodowiska cywilnego, gtéwnie pod
katem lepszego przygotowania na wystagpienie incyden-
tu o charakterze militarnym. Z tego powodu Warszawska
Okregowa lzba Lekarska rozpoczeta program szkolen
z zakresu taktycznej opieki nad rannymi na polu walki -
Tactical Combat Casualty Care (TCCC) dla lekarzy swoje-
go okregu [2]. W innych krajach NATO podobne szkolenia
zyskuja ostatnio na popularnosci zaréwno wsréd studen-
téw [3], jak i czynnego personelu medycznego [4].

Cel pracy

Celem niniejszego badania jest okreslenie poziomu
znajomosci procedur stosowanych w Sitach Zbrojnych
Rzeczypospolitej Polskiej oraz innych wojskach panstw
NATO w zakresie postepowania z rannymi i poszkodowa-
nymi w wyniku konfliktow zbrojnych zgodnie z wytycz-
nymi TCCC przez lekarzy stazystéw, w kontekscie ewen-
tualnej wspétpracy cywilno-wojskowej, w ramach ktorej
cywilni lekarze bez wojskowego przygotowania mogliby
udziela¢ swiadczen zdrowotnych Zotnierzom i cywilom
rannym w wyniku zagrozen o charakterze militarnym.

Metody

Badanie przeprowadzono w okresie od 1 lipca do 30
wrzesnia 2023 r. za pomocg autorskiego kwestionariu-
sza zawierajgcego 10 zamknietych pytan jednokrotnego
wyboru. Formularze przedstawiono grupie 156 lekarzy
stazystow, ktérzy uzyskali dyplom w 2022 roku i uczest-
niczyli w obowigzkowym kursie z zakresu ratownictwa
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medycznego, organizowanym przez Zaktad Medycyny
Ratunkowej Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego.

Uczestnicy badania zostali poinformowani o jego celu
i wyrazili dobrowolng zgode na udziat poprzez anonimo-
we wypetnienie kwestionariusza. Pytania dotyczyty zna-
jomosci aktualnych wytycznych Komitetu TCCC, ktére
zostaty przettumaczone na jezyk polski i opublikowane
na stronie internetowej Wojskowego Centrum Ksztat-
cenia Medycznego w todzi. Zakres pytan obejmowat
zagadnienia, ktére nie byty realizowane w programie na-
uczania akademickiego dla kierunku lekarskiego ani nie
stanowity czesci programu stazu podyplomowego.

Wyniki

W badaniu wzieto udziat 156 lekarzy stazystow.
Usredniony wynik prawidtowych odpowiedzi w pyta-
niach wyniést 30%. Zaledwie jedno pytanie uzyskato od-
setek prawidtowych odpowiedzi réwny lub wiekszy niz
50% (pytanie numer 7 dotyczace podania p.o. moksyflok-
sacyny). Najwieksze trudnosci sprawito pytanie numer 1,
ktére réwniez dotyczyto antybiotykoterapii na polu
walki. Zaledwie 6% badanych udzielito poprawnej odpo-
wiedzi. Mediana procentowa odpowiedzi prawidtowych
wyniosta 32%. Wyniki badania wraz z odsetkiem udzielo-
nych odpowiedzi zaprezentowano w tabeli 1.

Najbardziej problematyczne byty wtasnie pytania skon-
centrowane w obszarze antybiotykoterapii (pytanie 1
i 7), na ktore srednio 28,5% respondentow udzielito pra-
widtowej odpowiedzi. Ankietowani nieco lepiej poradzili
sobie w obszarze pytan zwigzanych z zaopatrywaniem
krwawien (pytanie 4, 6 oraz 10), uzyskujac Sredni wynik
na poziomie 30%. Z kolei na pytania dotyczace leczenia
przeciwbolowego (pytanie 2 i 5) respondenci udzielili
srednio 31% prawidtowych odpowiedzi. W zestawieniu
wszystkich pytan, ktére odnosity sie do znajomosci le-
kow lub ich dawek (pytania 1, 2, 3, 5, 7 oraz 10) odsetek
prawidtowych odpowiedzi ksztattowat sie na $rednim
poziomie 31,67%. Zestawienie poszczegdlnych zagad-
nien z procentowym wynikiem prawidtowych odpowie-
dziwraz zich poréwnaniem z catoscia testu zilustrowano
na rycinie 1.

Dyskusja

Wyniki badania wskazuja na niedostateczny poziom wie-
dzy lekarzy stazystow na temat szeroko pojetej medycy-
ny polawalkiiwytycznych TCCC. Tylko w jednym pytaniu
co najmniej potowa respondentéw zaznaczyta prawidto-
wa odpowiedz. W przewazajacej czesci lekarze stazysci
Warszawskiej Okregowej Izby Lekarskiej sg absolwen-
tami Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego, na kto-
rym od roku akademickiego 2024/2025 roku wdrozono
pilotazowo zajecia obejmujace powyzsze zagadnienia dla
studentéw 5 roku wydziatu lekarskiego, w ramach zale-
dwie jednego dnia zaje¢ z Ortopedii i Traumatologii Na-
rzadu Ruchu. Zajecia te nie byty zatem prowadzone dla
absolwentéw rocznika 2022, ktérzy w trakcie przygoto-
wywania materiatu do niniejszej pracy realizowali pody-
plomowy staz lekarski.

Inwazja Rosji na Ukraine w 2022 roku ujawnita stabosci
w przygotowaniu krajéw NATO na konflikt symetryczny.
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Tabela 1. Kwestionariusz z mozliwymi odpowiedziami i wynikami

2025NR4VOL. 103

Pytanie i mozliwe odpowiedzi ‘ Poprawne ‘ n ‘ %
1. Poszkodowany w ramach stosowanej antybiotykoterapii w warunkach polowych
najprawdopodobniej otrzymywat dotychczas:
Cyprofloksacyne Nie 35 | 14%
Ertapenem Tak 16 6%
Ceftriakson Nie 112 | 43%
Amoksycyline Nie 97 | 37%
2.Mezczyzna przytomny (GCS 15) po amputacji koriczyny gérnej na wysokosci potowy ramienia (zabezpie-
czono stazg taktyczna) oraz z oparzeniami lll stopnia okoto 30% TBSA, na skutek eksplozji materiatow wy-
buchowych. Szacowana ilos¢ utraconej krwi 1600 ml. HR 145/min, BP 95/50 mmHg, SpO, 92%, RR 14/min.
Dolegliwosci bolowe 8 pkt w skali NRS po zastosowaniu standardowej dawki morfiny zamputkostrzykawki
w ramach samopomocy. Szacowana masa ciata pacjenta 75 kg. Wybierz postepowanie analgetyczne:
Fentanyl 200 mgi.o. Nie 27 | 10%
Fentanyl 2 mgiv. Nie 107 | 41%
Ketamina 100 mgi.o. Tak 38 | 15%
Ketamina 1 mgiv. Nie 97 | 34%
3. W zestawie IZAS-05 (amputkostrzykawki gotowe do uzycia w ramach samopomocy przeciw broni
masowego razenia) nie znajduje sie:
Nalokson Tak 85 | 33%
Atropina Nie 17 6%
Diazepam Nie 101 | 39%
Pralidoksym Nie 57 | 22%
4. Czas graniczny, po ktérym nie wolno zdejmowac opaski uciskowej (bez monitorowania pacjenta
oraz diagnostyki laboratoryjnej) wynosi:
2 godziny Nie 56 | 22%
4 godziny Nie 92 | 35%
6 godzin Tak 102 | 39%
8 godzin Nie 10 4%
5. Lekiem przeciwbdlowym stosowanym na polu walki pod postacig lizaka jest:
Ketamina Nie 76 | 29%
Fentanyl Tak 122 | 47%
Meloksykam Nie 47 | 18%
Acetaminofen Nie 15 6%
6. Masywny krwotok z rany drazacej w dole pachowym (uszkodzona arteria axillaris), zaopatrzony
na polu walki przez wound packing opatrunkiem hemostatycznym - nieskutecznie. Szacowana
utrata krwi 2500 ml, krwawienie trwa (opatrunek przesacza). Rozwiniety wstrzas - nieprzytomny
(GCS 8), BP 58/35 mmHg, HR 48/min, brak tetna na obwodzie, pacjent zaintubowany, wspomagany
oddechowo. Chirurgiczne zabezpieczenie uszkodzonego naczynia mozliwe w ciggu co najmniej
20 minut. Do tego czasu zalecanym postepowaniem jest:
Dotozenie kolejnej warstwy na przesigkajacy opatrunek Nie 85 | 33%
Usuniecie wczesniejszego opatrunku i ponowne upakowanie rany nowym opatrunkiem hemostatycz- o
. . ]’ . Tak 35 | 13%
nym + 3-minutowy ucisk bezposredni na opatrunek
Zatozenie opaski uciskowej na konczyne Nie 83 | 32%
Usuniecie nieskutecznego opatrunku w celu jak najszybszego przygotowania pola zabiegowego + . o
A - . - X > Nie 57 | 22%
toczenie krwi petnej zgodnej grupowo wg protokotéw Walking Blood Bank
7. Moksyfloksacyna p.o. zalecana jest dla pacjentow z:
Drazacym urazem oka Tak 133 | 51%
Obrazeniami wewnetrznymi jamy brzusznej na skutek fali uderzeniowej po wybuchu Nie 90 | 35%
Drogami oddechowymi zagrozonymi niedroznoscia Nie 29 | 11%
Widoczna anizokorig oraz pogorszonym kontaktem logicznym po urazie gtowy, bez naruszonych . o
: Nie 8 3%
powtok skérnych
8. Pacjentka 65 kg z poparzeniami |l stopnia 70% TBSA po ewakuacji z ptonacego pojazdu.
Przytomna (GCS 15), BP 130/90 mmHg, HR 150/min, SpO, 94%, RR 16/min + stridor w fazie wydechu.
Boél 10 NRS. Rekomendowang forma wstepnej resuscytacji ptynowej jest:
4500 ml/h 0,9% NaCl iv. Nie 79 | 31%
700 ml/h roztworu Ringerai.v. Tak 79 | 30%
(Hextend 1000 ml i.v. + 400 ml 0,9% NaCl iv.)/h Nie 76 | 29%
PWE 2275 mi/hi.o. + 1500 mI H,O p.o. Nie 26 | 10%
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Tabela 1 (cd.). Kwestionariusz z mozliwymi odpowiedziami i wynikami

Pytanie i mozliwe odpowiedzi | Poprawne | n | %
9. U pacjenta z tepym urazem gtowy, zaburzeniami $wiadomosci i widoczng anizokorig niezalecanym

postepowaniem jest:

Hiperwentylacja Nie 110 | 42%
Utrzymywanie ETCO, w zakresie 30-35 mmHg Nie 24 9%
Zmniejszenie stezenia O, Tak 69 | 27%
250 ml 3% NaCl i.v. Nie 57 | 22%
10. Przeciwwskazaniem do podania kwasu traneksamowego jest:

Fakt, ze jedyna mozliwa droga podania jest dostep doszpikowy Nie 33 | 13%
Brak mozliwosci wykonania diagnostyki obrazowej Nie 8 3%
Uraz czaszkowo-mébzgowy Nie 120 | 46%
Fakt, Ze uraz nastgpit przed 5 godzinami Tak 99 | 38%
BP (ang. blood pressure) - ci$nienie tetnicze; ETCO, (end-tidal carbon dioxide) - stezenie CO, na koricu wydechu; GCS (ang.
Glasgow Coma Scale) - skala oceny przytomnosci; H,O - woda; HR (ang. heart rate) - czestosc¢ akcji serca; i.o. (ang. intraosseous)
doszpikowo; i.v. (ang. intravenous) —-dozylnie; IZAS-05 - zestaw amputkostrzykawek do samopomocy w razie narazenia na bron
masowego razenia; NaCl 0,9% - sél fizjologiczna; NRS (ang. Numerical Rating Scale) - skala oceny bélu; p.o. (tac. per os) doustnie;
PWE - ptyn wieloelektrolitowy; RR (ang. respiratory rate) - liczba oddechéw na minute; SpO, - saturacja krwi tlenem;

TBSA (ang. total body surface area) - procent zajetej powierzchni ciata

Charakter obrazen zadawanych na polu bitwy drastycz-
nie rézni sie, gdy walczy sie z rownym sobie przeciwni-
kiem. Podczas Globalnej Wojny z Terroryzmem (Global
War on Terror, GWOT) zdecydowana wiekszo$¢ urazow
byta spowodowana przez improwizowane tadunki wy-
buchowe oraz bron matokalibrowg, podczas gdy w przy-
padku Zotnierzy ukrainskich 70% rannych miato obra-
zenia wielonarzadowe pochodzace od artylerii i broni
rakietowej [5], wymagajace zupetnie innego podejscia
leczniczego. W Polsce praktycznie nie istnieje obecnie
szkolenie cywilnych chirurgéw w zakresie przygotowania
do takiego konfliktu, w przeciwienstwie do innych krajéw
NATO. Znaczaco rézni sie rowniez kwestia ewakuacji
rannych z pola bitwy. Przez dziesieciolecia bylismy przy-

zwyczajeni do tego, ze ranny zotnierz w ciggu 1-2 godzin
trafiat do placowki medycznej, natomiast wojna w Ukra-
inie pokazata, ze w przypadku konfliktu asymetrycznego
czas ewakuacji wydtuza sie do kilku-kilkunastu godzin,
co generuje dodatkowe wyzwania i problemy.

Badanie przeprowadzone w jednym z wiekszych osrod-
kéw traumatologii w Afryce Potudniowej wykazato, ze
w zwigzku z duzg liczba urazéw podobnych do tych, ktére
mozemy spotkac na polu bitwy, zaledwie 6-miesieczna
rotacja chirurgéw w tego typu placéwce bytaby wystar-
czajaca, zeby podnies¢ znaczaco kwalifikacje w zakresie
chirurgiiurazowej[6]. Generalnie absolwenci uczelni woj-
skowej w poréwnaniu z absolwentami cywilnych uczelni

Odsetek prawidtowych odpowiedzi w poszczegdlnych zakresach
oraz usredniony wynik testu

32,00%

~31,5%

31,50%

~31,0%

31,00%

30,50%

Sredni wynik testu: 30,0%  ~30,0%

30,00%
29,50%

29,00%

28,50% _~28,5%

28,00%

27,50%

27,00%

26,50%

Zaopatrywanie
krwawien

Antybiotykoterapia

Rycina 1. Poréwnanie wynikéw w poszczegdlnych obszarach testu
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medycznych, ktérzy tylko ukonczyli krétki kurs w ramach
stypendium wojskowego, o wiele wyzej wyceniajg swoje
przygotowanie do ewentualnego wyjazdu na misje woj-
skowa [7]. W USA poréwnano ocene kompetencji absol-
wentéw cywilnych uczelni korzystajacych ze stypendium
wojskowego z absolwentami Uniformed Services Univer-
sity, czyli gtéwnej szkoty ksztatcacej lekarzy wojskowych.
Uczelnia ta podnosi kompetencje studentéw w zakresie
dziatan o charakterze militarnym, zapewniajgc czesta
ekspozycje na zajecia interaktywne w tym bardzo spe-
cyficznym s$rodowisku. Sukces odnidst program wiernie
odwzorowanych symulacji pracy medyka w sytuacji ma-
sowego zagrozenia wojennego, prowadzony w tym uni-
wersytecie przez 4 lata. Co roku organizowano kilkudnio-
we zajecia, ktérych tresc byta dostosowana do aktualnej
wiedzy i umiejetnosci studentéw na danym roku. Szkole-
nie wprowadzito uczestnikow w temat pracy zespotowej,
wyzwan stawianych przez medycyne pola walki, proce-
dur i teorii ré6znigcych sie od standardéw cywilnej ochro-
ny zdrowia oraz poszerzyto umiejetnosci teoretyczne
i praktyczne niezbedne do pracy w tym charakterze.
Warto zaznaczyé, iz pomimo relatywnie niskiego nakta-
du czasowego, jaki ten program wymagat od studentéw,
skutkowat wyraznym podwyzszeniem poziomu umiejet-
nosci i samozadowolenia uczestnikéw, co mogto mieé
wptyw na deklarowana pézniej gotowosé wyjazdu na mi-
sje [8]. Ten eksperyment daje optymistyczne swiatto na
przysztos¢ ksztatcenia medyczno-militarnego w Polsce,
przy niezbednym zatozeniu zwiekszania czestotliwosci
i jakosci zaje¢. Réznice we wstepnej podstawie progra-
mowej oraz poziomie ksztatcenia w danych kategoriach
wynikajace z charakterystyki szkolnictwa w danym kraju
nie powinny dyskwalifikowac¢ Polski w prébach rozsze-
rzania zakresu kwalifikacji przysztych lekarzy. Dowodza
temu badania, w ktérych opisano efekty kilkudniowego
kursu w zakresie TCCC w osrodkach szkoleniowych na
terytorium Ghany i USA, przeprowadzane z udziatem
pracownikéw ochrony zdrowia, w ktérych dominowali
lekarze. Pomimo rozbieznosci w poziomie startowym,
spowodowanymi réznicami w ksztatceniu i kontakcie
z militarnymi scenariuszami, pézniejsza ocena umiejet-
nosci uczestnikéw po kursie, przeprowadzona na podsta-
wie tej samej symulacji medycznej, byta poréwnywalna
w obu grupach [9]. Miedzynarodowe szkolenia TCCC
sg rowniez praktykowane i czesto uznawane za udane,
np. program Kabul Tuesdays [10], ktéry polegat na co-
tygodniowych wiernych symulacjach skomplikowanych
przypadkéw klinicznych. Warto wiec rozwazy¢ organiza-
cje podobnych kurséw dla studentéw i lekarzy w Polsce.
To pokazuje, ze przy odpowiedniej organizacji mozliwe
bytoby szkolenie polskich lekarzy, w szczegdlnosci spe-
cjalistéw chirurgii, ortopedii i anestezjologii, pod katem
rozszerzenia kompetencji niezbednych do opieki nad pa-
cjentami z obrazeniami typowymi dla dziatart wojennych.
Warto réwniez rozwazy¢ mozliwosci wymiany miedzyna-
rodowej, poniewaz pacjenci poszkodowani z ranami po-
strzatowymi lub innymi urazami wojennymi w Polsce nie
nalezg do czestych przypadkéw klinicznych.

Whioski

Zasadne wydaje sie rozszerzenie obszaru niniejszego ba-
dania takze o przedstawicieli innych wojewddztw, co po-
zwolitoby szerzej przyjrzec sie znajomosci omawianych
procedur w catym kraju. Badanie wykazato, ze o ile ujeci

2025NR4VOL. 103

w nim lekarze stazysci lepiej lub gorzej poradziliby sobie
z farmakoterapia stosowana w medycynie pola walki, to
znaczne trudnosci sprawiatoby im leczenie pacjenta ze
skomplikowanymi, wielonarzagdowymi urazami w sta-
nie bezposredniego zagrozenia zycia. Wyniki wskazuja
ponadto, ze mtodzi lekarze nie czuja sie pewnie z myslg
o leczeniu pacjenta w ciezkim stanie, z obrazeniami cha-
rakterystycznymi dla dziatarh wojennych.

Biorac pod uwage obecna sytuacje geopolityczna, kto-
ra pokazuje, ze konflikt symetryczny na kontynencie
europejskim jest realistycznym scenariuszem, a takze
doswiadczenia innych panstw Sojuszu z zakresu prowa-
dzonych szkolen, nalezatoby poswieci¢ wieksza uwage
zagadnieniom medycyny wojskowej w trakcie studiow
lekarskich na uczelniach cywilnych. Warto réwniez roz-
wazy¢ mozliwosci wymiany miedzynarodowej, poniewaz
pacjenci z obrazeniami typowymi dla dziatan militarnych,
na przyktad z ranami postrzatowymi, nie nalezg obecnie
do czestych przypadkéw klinicznych, co przektada sie na
brak doswiadczenia w leczeniu tego typu urazow.
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Streszczenie

Woprowadzenie i cel: Stwardnienie guzowate jest rzadka chorobg genetyczng, charakteryzujaca sie wystepowaniem
zmian guzowatych w wielu narzadach (np. w mozgu, nerkach). U pacjentéw wystepuja guzy nerek zwane
naczyniakomiesniakottuszczakami oraz torbiele, rzadko inne zmiany, w tym rak nerki. Celem pracy jest ocena
zmian w nerkach, funkcji nerek i ci$nienia tetniczego u dzieci bedacych pod opiekg osrodka w latach 2018-2023.
Materiat i metody: W grupie 55 dzieci (28 chtopcéw, 27 dziewczynek, 8,1 + 4,6 lat) analizowano obecnos¢ i wielkos¢
zmian w nerkach (w badaniu ultrasonograficznym i rezonansie magnetycznym), wynik badania genetycznego,
ci$nienie tetnicze oraz parametry biochemiczne, w tym funkcje nerek (GFR wedtug wzoru Schwartza). Wyniki:
Naczyniakomiesniakottuszczaki stwierdzono w nerkach u 40 (72,7%) pacjentéw, w tym atypowe (ubogottuszczowe) -
u 9 (16,4%). Srednia wielko$¢ guza wynosita 13,1 + 15,1 mm; guzy 230 mm wykryto u 5 (9,1%) dzieci. Torbiele nerek
rozpoznano u 46 (83,6%) dzieci. Srednia wielkosc¢ torbieli wynosita 10,3 + 12,3 mm. Najwieksze (do 75 mm) wykryto
u 4 dzieci z zespotem genéw sasiadujacych (delecja obejmujaca geny TSC2 i PKD1). Nadcisnienie tetnicze stwierd-
zono u 7 (12,7%) dzieci, w tym u 3 z 4 dzieci z zespotem gendw sasiadujacych. Sredni GFR wynosit 111,2 + 17,1 ml/
min/1,73 m?, a GFR <90 ml/min/1,73 m? stwierdzono u 3 (5,5%) dzieci (2 z zespotem gendw sasiadujacych). Pacjenci
z nadci$nieniem tetniczym mieli wyzsze stezenie trojglicerydéw, wiekszy wymiar podtuzny nerek i wieksze torbiele
(22,6 + 27,1 vs. 8,0 + 5,3 mm). Rozmiar naczyniakomiesniakottuszczaka korelowat dodatnio z wiekiem (r = 0,470,
p <0,001) oraz wskaznikiem albuminowo-kreatyninowymw moczu (r = 0,444, p = 0,001). Wnioski: 1. Zmiany w nerkach
sg powszechne u dzieci ze stwardnieniem guzowatym, a najbardziej nasilone objawy nerkowe wystepuja u pacjentow
z zespotem gendw sasiadujacych. 2. U dzieci ze stwardnieniem guzowatym wymiar naczyniakomies$niakottuszczakéw
rosnie z wiekiem. 3. Naczyniakomies$niakottuszczaki o duzym wymiarze sg czynnikiem ryzyka zwiekszonego wydala-
nia albumin z moczem u tych chorych. 4. U dzieci ze stwardnieniem guzowatym duzy wymiar torbieli stanowi czynnik
ryzyka nadcisnienia tetniczego. 5. Wszyscy pacjenci pediatryczni ze stwardnieniem guzowatym powinni by¢ objeci
opieka nefrologa dzieciecego.

Abstract

Introduction and objective: Tuberous sclerosis complex is a rare genetic disorder characterized by benign tumours
in multiple organs (e.g., brain, kidneys). The affected patients present with kidney tumours, including angiomyolipo-
mas and cysts, rarely other lesions, including renal cell carcinoma. This study aimed to evaluate renal lesions, renal
function, and blood pressure in children managed in our Centre between 2018 and 2023. Materials and methods:
We looked at the presence and size of kidney lesions (ultrasonography, magnetic resonance), genetic findings, blood
pressure, and biochemical parameters, including kidney function (GFR calculated from the Schwartz formula) in 55
pediatric patients (28 boys, 27 girls, 8.1 + 4.6 years). Results: Angiomyolipomas were found in 40/55 (72.7%) pa-
tients, including fat-poor (atypical) angiomyolipomas in 9 (16.4%) children. The mean angiomyolipoma size was 13.1 £
15.1 mm; large angiomyolipomas =30 mm were present in 5 (9.1%) children. Cysts were found in 46 (83.6%) children;
the mean cyst size was 10.3 £ 12.3 mm. The largest cysts (up to 75 mm) were found in 4 children with contiguous gene
syndrome (deletion involving two genes: TSC2 and PKD1). Seven (12.7%) children had arterial hypertension, including
3 out of 4 children with contiguous gene syndrome. Mean GFR was 111.2 + 17.1 mL/min/1,73 m? and GFR <90 mL/
min/1,73 m*was found in 3 (5.5%) children (2 with contiguous gene syndrome). Patients with hypertension had higher
triglyceride concentrations, larger kidney longitudinal dimensions, and larger cysts (22.6 + 27.1 vs. 8.0 £ 5.3 mm).
The size of angiomyolipoma correlated with age (r = 0.470, p <0.001) and urinary albumin-creatinine ratio (r = 0.444,
p = 0.001). Conclusions: 1. Large renal lesions are common already in children with tuberous sclerosis complex, with
the most severe renal manifestations found in patients with contiguous gene syndrome. 2. The size of angiomyolipoma
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increases with age in children with tuberous sclerosis complex. 3. Large angiomyolipomas are risk factors for elevated
urinary albumin excretion. 4. In paediatric patients with tuberous sclerosis complex, large cysts are risk factors for ar-
terial hypertension. 5. Paediatric nephrologists should follow up all pediatric patients with tuberous sclerosis complex.

Stowa kluczowe: dzieci; ci$nienie tetnicze; stwardnienie guzowate; naczyniakomiesniakottuszczak; torbiel nerki
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Wstep

Stwardnienie guzowate (ang. tuberous sclerosis complex,
TSC) to rzadka, genetycznie uwarunkowana, wieloukta-
dowa choroba, wystepujaca z czestoscig okoto 1:5800
zywych urodzen [1]. Za wystapienie objawdw choroby
odpowiadajg warianty patogenne genéw TSC1 (9q34)
lub TSC2 (16p13.3). Produkty biatkowe genéw TSC1
(hamartyna) i TSC2 (tuberyna) tworza kompleks bedacy
fizjologicznym inhibitorem kinazy biatkowej mTOR (ang.
mammalian target of rapamycin), ktorej prawidtowa funk-
cja reguluje podziaty, réznicowanie i migracje komorek.
Inaktywacja genu TSC1 lub TSC2 powoduje nadmierng
aktywacje szlaku mTOR, co objawia sie powstawaniem
zmian guzowatych praktycznie we wszystkich narza-
dach. U 70-80% pacjentéw stwierdza sie wariant pato-
genny de novo, w pozostatych przypadkach choroba jest
dziedziczona w sposdb autosomalny dominujacy [2].
Obowiagzujace od 2021 roku kryteria rozpoznania TSC
wedtug International Tuberous Sclerosis Complex Con-
sensus Group przedstawiono w tabeli 1 [1].

Zmiany w nerkach obserwowane sg u okoto 80% pacjen-
téw z TSC. Stanowig one drugg przyczyne zachorowal-
nosci i $Smiertelnosci we wszystkich grupach wiekowych,
a takze s3 pierwsza przyczyna $miertelnosci wsréd pa-
cjentow po 30. roku zycia [3]. Najczestszg zmiang w ner-
kach u chorych z TSC s3 naczyniakomies$niakottuszczaki
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(ang. angiomyolipoma, AML). Czestos$¢ ich wykrywania
wzrasta z 8,8% u 0sdéb w wieku ponizej 2 lat do 78,9%
u 0s6b w wieku powyzej 40 lat [4]. AML nalezg do gru-
py tagodnych nowotworéw wywodzacych sie z okotona-
czyniowe] tkanki nabtonkowej (ang. perivascular epithe-
lioid cell tumor, PEComa, PEC tumor) [5]. Zbudowane s3
z tetniakowato zmienionych naczyn, wtékien miesniowki
gtadkiej i dojrzatej tkanki ttuszczowej. Wariantem AML
s zmiany ubogottuszczowe (ang. fat-poor AML), ktére sg
trudne do odrdéznienia od raka nerki [6]. Torbiele w ner-
kach stwierdza sie u 10-20% dzieci i 14-45% dorostych
i sq zwykle bezobjawowe. Rak nerki moze wystepowac
u 6% chorych na TSC, takze u dzieci, cechuje sie powol-
nym wzrostem i bardzo rzadko daje przerzuty odlegte [7].

Osdrodek, w ktérym pracujg autorzy, zajmuje sie od 2018
roku manifestacjami nefrologicznymi u dzieci z TSC z ob-
szaru catej Polski. Celem niniejszej pracy byta ocena zmian
w nerkach, funkcji nerek i cisnienia tetniczego w grupie
dzieci bedacych pod opieka osrodka w latach 2018-2023.

Materiat i metody

Badaniem retrospektywnym objeto 55 dzieci (28 chtop-
cow i 27 dziewczat) bedacych pod opieka nefrologiczng
osrodka w latach 2018-2023, z potwierdzonym rozpo-
znaniem TSC na podstawie obecnie obowigzujacych kry-
teridw z 2021 roku [1].

Tabela 1. Kryteria rozpoznania stwardnienia guzowatego wedtug International Tuberous Sclerosis Complex Consensus Group [1]
w modyfikacji wtasnej. Do rozpoznania stwardnienia guzowatego konieczne jest stwierdzenie przynajmniej dwaéch kryteriéw du-
zych lub jednego kryterium duzego i dwdch matych lub wykrycie w niezmienionej tkance (lub krwi) wariantu o znanej patogennosci

w genach TSC1 lub TSC2

Kryteria duze

e Plamy odbarwieniowe (23 o $rednicy =5 mm)

e Naczyniakowtdkniaki twarzy (=3) lub widkniaki czota
e Witékniaki okotopaznokciowe (>2)

e Skoraszagrynowa

e Mnogie hamartoma siatkéwki

e Mnogie guzki korowe i/lub linie migracji w istocie biatej
e Guzki podwysciotkowe (22)

e Podwysciotkowy gwiazdziak olbrzymiokomorkowy

e Rhabdomyoma serca

e Limfangiomiomatoza

e Angiomyolipoma (>2)

zajedno kryterium)

(wystepowanie limfangiomiomatozy i angiomyolipoma jest uznawane

| Kryteria mate

e Zmiany skérne typu confetti

e Dotkowa hipoplazja szkliwa (>3 ogniska)
e Witdkniaki w obrebie jamy ustnej (22)

e Odbarwienia siatkéwki

e Mnogie torbiele nerek

e Pozanerkowe hamartoma (guzy)

e Sklerotyczne zmiany kostne
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Przed rozpoczeciem badan autorzy uzyskali zgode lo-
kalnej komisji bioetycznej (nr zgody KB/145/2017,
4 lipca 2017 r.). Wszystkie przeprowadzone procedury
byty zgodne z standardami etycznymi lokalnej komisji
bioetycznej i zgodne z Deklaracjg Helsinska. Swiadomg
zgode na udziat w badaniu uzyskano od przedstawicieli
prawnych wszystkich uczestnikéw i samych uczestnikéw
(=16 lat) przed wtaczeniem do badania.

Analizie poddano nastepujace dane kliniczne: wiek
(lata), pte¢, wzrost (cm), mase ciata (kg), wskaznik masy
ciata (ang. body mass index, BMI) (kg/m?), obecno$é nadci-
$nienia tetniczego, wynik badania genetycznego (obec-
nos¢ wariantéw patogennych w genach TSC1, TSC2
i TSC2/PKD1). Parametry antropometryczne pacjen-
téw analizowano wedtug siatek WHO [8] (najmtodsze
dzieci) oraz siatek OLA [9] (dzieci przedszkolne) i OLAF
(dzieci szkolne) [10].

U pacjentdw wykonano badanie obrazowe nerek: ba-
danie ultrasonograficzne (u wszystkich dzieci) i badanie
rezonansem magnetycznym (41 pacjentéw). Badanie
ultrasonograficzne wykonano za pomocg aparatu Phi-
lips Epig 5G (Royal Philips, Amsterdam, Holandia) w try-
bie B-mode, badanie rezonansu aparatem MAGNETOM
Skyra 3T (Siemens AG, Berlin, Niemcy) w sekwencjach
T2, T1iDWI przedipo podaniudozylnym srodka kontra-
stowego Gadovist (gadobutrol) (Bayer AG, Leverkusen,
Niemcy). Oceniono wielko$¢ nerek (usredniona dtugosé
nerki prawej i lewej), obecnosc i charakter zmian w ner-
kach (naczyniakomieéniakottuszczaki, torbiele, ewentu-
alnie inne zmiany). Dla naczyniakomiesniakottuszcza-
kéw i torbieli oceniono najwiekszy wymiar najwiekszej
zmiany (mm).

Analizowano parametry biochemiczne: stezenie w su-
rowicy kreatyniny (mg/dl), cystatyny C (mg/l), kwasu
moczowego (mg/dl), cholesterolu catkowitego (mg/dl),
frakcji cholesterolu (mg/dl) oraz tréjglicerydow (mg/dl).
Wyliczono wielkos¢ wskaznika przesaczania ktebuszko-
wego (ang. glomerular filtration rate, GFR) wedtug wzoru
Schwartza (ml/min/1,73 m?) z kreatyning i wzoru z kre-
atyning oraz cystatyng C [11]. Za podwyzszone stezenie
kwasu moczowego przyjeto wartos¢ 25,5 mg/dl wedtug
Feiga [12], cholesterolu catkowitego 2200 mg/dl, troj-

Tabela 2. Dane kliniczne pacjentéw ze stwardnieniem guzowatym

gliceryddw wartos$¢ 2100 mg/dl (dzieci w wieku 0-9 lat)
oraz warto$¢ =130 mg/dl (dzieci w wieku 10-18 lat) [13].
Jako podwyzszong (nieprawidtowa) albuminurie przyjeto
wartos¢ wskaznika albumina/kreatynina (ang. albumin-
creatinine ratio, ACR) 230 mg/g [14].

Analize statystyczng uzyskanych wynikéw przeprowadzo-
no za pomocy programu TIBCO Statistica 13.3 (TIBCO
Software Inc., Palo Alto, CA, USA). Wyniki przedstawiono
w postaci wartosci Srednich, odchylenia standardowego
oraz zakresu. Normalno$¢ rozktadu badano za pomoca te-
stu Shapiro-Wilka. Poréwnanie grup danych o rozktadzie
normalnym przeprowadzono testem t Studenta, danych
o rozktadzie innym niz normalny testem U Manna-Whit-
ney’a. Site zaleznosci pomiedzy dwoma grupami danych
poréwnano, zaleznie od rozktadu, za pomoca korelacji
liniowej Pearsona oraz za pomocg testu rang Spearmana.
Za prég istotnosci statystycznej przyjeto p <0,05.

Wyniki

Dane kliniczne pacjentéw z TSC pozostajacych pod opie-
ka Kliniki przedstawiono w tabeli 2.

W badanej grupie stwierdzono poréwnywalne liczby
chtopcéw i dziewczynek, sredni wiek pacjentéw wynosit
okoto 8 lat. Badania genetyczne byty wykonane u ponad
80% pacjentéw. Najczesciej stwierdzano wariant patogen-
ny w genie TSC2, rzadziej w genie TSC1, u 4 chorych (7,3%)
obecna byta delecja obejmujaca geny TSC2 i PKD1 (zespot
gendw sasiadujacych). U 5 pacjentéw (9,1%) wynik bada-
nia genetycznego byt negatywny. 10 pacjentéw (18,2%)
miato nadwage, u nikogo nie wystepowata otytosc.

Wyniki badan biochemicznych w badanej grupie chorych
przedstawiono w tabeli 3.

Srednia warto$¢ GFR wyliczonego wedtug wzoru opar-
tego na kreatyninie wynosita okoto 138 ml/min/1,73 m?,
a warto$¢ GFR <90 ml/min/1,73 m? stwierdzono u 2 dzie-
ci (3,6%). Dla wzoru Schwartza z kreatyning i cystatyna C
$rednia warto$¢ GFR wynosita okoto 111 ml/min/1,73 m?,
a GFR <90 ml/min/1,73 m* stwierdzono u 3 dzieci (5,5%).
Stezenie kwasu moczowego byto podwyzszone u 5 (9,1%),
cholesterolu catkowitego u 7 (12,7%), a tréjglicerydow

Liczba pacjentéw (n)

55

Chtopcy/dziewczynki (n/n) (%/%)

28/27 (50,9/49,1%)

Wiek (lata)

8,1+4,6(1,6-17,8)

Badanie genetyczne (n) (%)

Stwierdzona mutacja TSC1 (n) (%)
Stwierdzona mutacja TSC2 (n) (%)
Stwierdzona mutacja TSC2/PKD1 (n) (%)

Brak mutacji

45 (81,8%)

12(21,8%)

24 (43,6%)
4(7,3%)
5(9,1%)

Wozrost (cm)
Wozrost Z-score

131,2+25,5(81-190)
0,00+ 1,00(-1,96-2,30)

Masa ciata (kg)
Masa ciata Z-score

33,1+ 17,0(10-76)
0,00+ 1,00(-1,36-2,53)

BMI (kg/m?)
BMI Z-score

17,8 £3,1(13,5-29,3)
0,83+0,17(0,58-1,47)

n - liczba pacjentow; TSC (ang. tuberous sclerosis complex) - stwardnienie guzowate; PKD (ang. polycystic kidney disease) -
wielotorbielowatosé nerek; BMI (ang. body mass index) - wskaznik masy ciata
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Tabela 3. Wyniki badan biochemicznych u dzieci ze stwardnieniem guzowatym

Analizowany parametr
Kreatynina (mg/dl)

| Wartos¢
0,42 £ 0,14 (0,19-0,80)

GFR wedtug Schwartza (kreatynina) (ml/min/1,73 m?)

138,4+31,3(83,6-230,4)

GFR wedtug Schwartza (kreatynina i cystatyna C) (ml/min/1,73 m?)

111,2+16,9(72,0-156,8)

Kwas moczowy (mg/dl)

4,1+1,0(2,4-7,6)

Cholesterol catkowity (mg/dl)

164,7 + 34,1 (83-294)

Cholesterol LDL (mg/dl)

90,6 +28,5(25,8-173,2)

Cholesterol HDL (mg/dl)

57,0+ 17,2 (10-104)

Trojglicerydy (mg/dl)

81,7 +38,0(35-237)

ACR (mg/g)

23,12+ 34,9(2,7-225,7)

GFR (ang. glomerular filtration rate) - wskaznik przesaczania ktebuszkowego; LDL (ang. low-density lipoprotein) - lipoproteina
o niskiej gestosci; HDL (ang. high-density lipoprotein) - lipoproteina o wysokiej gestosci; ACR (ang. albumin/creatinine ratio) -

wskaznik albumina/kreatynina

Tabela 4. Zmiany w nerkach u dzieci ze stwardnieniem guzowatym

Wartos¢é

Analizowany parametr

Liczba pacjentéw (n) 55
Wielkos$é nerek (mm) 95,2+ 17,3 (62-155)
Naczyniakomies$niakottuszczaki (AML) (n/n) (%) 40/55(72,7%)
Ubogottuszczowe AML (n/n) (%) 9/55 (16,4%)

Wymiar AML (mm)

13,1+14,8(1-71)

AML =30 mm (n/n) (%)

5/55(9,1%)

Torbiele w nerkach

46/55 (83,6%)

Wymiar torbieli (mm)

10,3+12,3(2-75)

n - liczba pacjentéw; AML (ang. angiomyolipoma) - naczyniakomiesniakottuszczak

u 10 (18,2%) dzieci. U 11 pacjentéw (20,0%) stwierdzono
podwyzszong albuminurie.

Ocene zmian w nerkach u chorych ze TSC przedstawiono
w tabeli 4.

Naczyniakomiesniakottuszczaki stwierdzono u okoto
3/4 pacjentoéw, w tym zmiany o charakterze ubogottusz-
czowym u 9 dzieci (16,4%). Sredni wymiar AML wynosit
okoto 13,1 mm, a zmiany o s$rednicy 230 mm wykryto
u 5 dzieci (9,1%). Torbiele wystepowaty u ponad 80%
dzieci, a $redni wymiar torbieli wynosit okoto 10 mm.
Najwieksze torbiele (do 75 mm) wykryto u 4 dzieci z ze-
spotem gendéw sasiadujacych. Na rycinie 1 i rycinie 2
przedstawiono zmiany w nerkach o typie naczyniakomie-
$niakottuszczakéw u dzieci z TSC.

Nadcisnienie tetnicze wykryto u 7 pacjentéw (12,7%)
z TSC. Poréwnanie pacjentéw z TSC z prawidtowym ci-
$nieniem tetniczym i z nadcis$nieniem tetniczym przed-
stawiono w tabeli 5.

Pacjenci z nadci$nieniem tetniczym cechowali sie wyz-
szymi stezeniami tréjglicerydoéw, wiekszymi wymiarami
podtuznymi nerek i wiekszymi wymiarami torbieli.

Odrebnej analizie poddano 4 pacjentéw z zespotem ge-
ndéw sasiadujacych (1 dziewczynka, 3 chtopcéw) w wieku
od 1,5do 7,67, $Srednio 4,54 + 4,5 lat (tab. 6).

W tej grupie wielkos$¢ najwiekszej torbieli wynosita od
10 do 75 mm, s$rednio 40,3 + 38,0 mm, a wartos¢ GFR
<90 ml/min/1,73 m? obserwowano u 1 pacjenta (89,4 ml/
min/1,73 m?). Nadcisnienie tetnicze obecne byto u 3 pa-
cjentéw. Na rycinie 3 przedstawiono torbiele u dziecka
z zespotem gendw sgsiadujacych.

Ocenie poddano zaleznosci pomiedzy nasileniem i wiel-
koscia zmian w nerkach a pozostatymi analizowanymi
parametrami. Stwierdzono jedynie dodatnie zaleznosci
pomiedzy wielkoscig AML a wiekiem (r=0,470,p <0,001)
oraz wskaznikiem ACR (r = 0,444, p = 0,001).

Omowienie

Nasza przekrojowa jednoosrodkowa praca miata na celu
prezentacje manifestacji nerkowych w grupie chorych
z rzadka, genetycznie uwarunkowang chorobg, jaka jest
TSC. Wykazalismy, ze zmiany w nerkach w przebiegu TSC
sg czeste juz w przypadku dzieci - wystepuja u okoto 80%
chorych. Najczesciej obserwowanymi zmianami sa torbie-
le i naczyniakomies$niakottuszczaki. W naszym materia-
le nie wykryto innych zmian w nerkach. U wielu chorych
wykazano zmiany w nerkach o duzym wymiarze. U czesci
pacjentéw stwierdzono nadciénienie tetnicze oraz pod-
wyzszone wydalanie albumin z moczem. Pomimo zaawan-
sowanego zajecia nerek zdecydowana wiekszos¢ chorych
miata prawidtowg funkcje nerek, definiowang jako wskaz-
nik przesaczania ktebuszkowego >90 ml/min/1,73 m?.
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Rycina 1. Drobne torbiele w obu nerkach u dziecka ze stward-
nieniem guzowatym (badanie rezonansem magnetycznym)

Najwiekszym badaniem dotyczacym pacjentéw choru-
jacych na TSC jest miedzynarodowy rejestr TOSCA (Tu-
berous Sclerosis Registry to Increase Disease Awareness).
W 2017 roku podsumowano dane 2093 pacjentéw z TSC,
w tym 1324 dzieci (63,3%). Pacjenci objeci badaniem
w Kilinice Pediatrii i Nefrologii WUM stanowig grupe po-
dobng do rejestru TOSCA pod wzgledem rozktadu ptci
i czestosci wystepowania wariantéw patogennych ge-
now TSC (TSC2 43,6% vs. 63,3%, TSC1 21,8% vs. 19,8%).
Sredni wiek pacjentéw w rejestrze TOSCA wynosit 13 lat,
czyli wiecej niz w naszej grupie [7].

W rejestrze TOSCA zmiany typu AML obecne byty
u47,2%chorych(72,7%wnaszymmateriale),zmiany AML
o srednicy powyzej 3 cm prezentowato 41,9% (u nas -
9,1%), a torbiele nerek obecne byty u 22,8% pacjentéw
(u nas - 83,6%). W naszym os$rodku obecnos$¢ zmian
w nerkach jest gtéwng przyczyna hospitalizacji pacjen-
téw z TSC, co moze ttumaczy¢ znacznie wyzszg czestosc
wystepowania zmian typu AML i torbieli wsréd badanych
pacjentéow w poréwnaniu z rejestrem TOSCA. Nie mozna
jednak wykluczy¢, ze wyzsza czestos¢ zmian nerkowych
w naszym materiale wynikata z wykonywania u wiekszo-
$ci chorych dwoch badan obrazowych - metoda rezonan-
su magnetycznego oraz badania ultrasonograficznego,
zastosowania jednolitego, doktadnego protokotu i sprze-
tu wysokiej jakosci (rezonans 3-teslowy). Podobnie jak
w rejestrze TOSCA, w naszym materiale wielko$¢ AML
korelowata dodatnio z wiekiem [15]. U chorych z TSC
zmiany o charakterze AML, w przeciwienstwie do np.
zmian w o$rodkowym uktadzie nerwowym, rosng przez
cate zycie, z wyraznym przyspieszeniem tempa wzra-
stania w okresie dojrzewania. Gtéwnym zagrozeniem

Rycina 2. Egzofityczny ubogottuszczowy (atypowy) naczyniakomiesniakottuszczak w lewej nerce u dziecka ze stwardnieniem gu-
zowatym (badanie rezonansem magnetycznym)
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Tabela 5. Poréwnanie pacjentdw ze stwardnieniem guzowatym z rozpoznanym nadcisnieniem tetniczym i z prawidtowym

cisnieniem tetniczym
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| DziecizTSCiNT | DziecizTSCibezNT | P
Liczba pacjentéw (n) 7 48 -
Wiek (lata) 8,9+6,6 79+43 0,588
Ptec (chtopcy/dziewczynki) 5/2 23/25 0,245
BMI (kg/m?) 17,8+2,8 17,8+3,2 0,979
GFR wedtug Schwartza (ml/min/1,73 m?) 110,0+ 27,5 1114+ 15,4 0,844
Cholesterol (mg/dl) 163,7 + 33,9 164,8 + 34,9 0,939
Tréjglicerydy (mg/dl) 111,6 61,1 77,3325 0,026
Dtugosé nerek (mm) 1144+ 21,8 924+ 15,0 0,001
Wymiar AML (mm) 11,5+7,5 13,2+ 15,8 0,831
Wymiar torbieli (mm) 22,6+27,1 6,3+57 <0,001
TSC (ang. tuberous sclerosis complex) - stwardnienie guzowate; NT - nadci$nienie tetnicze; n - liczba pacjentéw;
BMI (ang. body mass index) - wskaznik masy ciata; GFR (ang. glomerular filtration rate) - wskaznik przesaczania ktebuszkowego;
AML (ang. angiomyolipoma) - naczyniakomies$niakottuszczak

Tabela 6. Podsumowanie danych klinicznych i biochemicznych u czterech pacjentéw z zespotem gendw sasiadujacych (TSC2/PKD1)

Nadcisnienie tetnicze Maksymalna wielkosc torbieli

Ptec ‘ GFR wedtug Schwartza

Pacjent ‘ Wiek (lata)

(M/K) (ml/min/1,73 m?) (TAK/NIE) (mm)
1 7,67 M 89,4 TAK 44
2 1,58 M 156,8 TAK 75
3 1,50 K 72,1 TAK 10
4 7,42 M 139,2 NIE 32
M - mezczyzna; K - kobieta; GFR (ang. glomerular filtration rate) - wskaznik przesaczania ktebuszkowego

D1 13.58 cm

Rycina 3. Zmieniona torbielowato prawa nerka u dziecka z zespotem gendw sasiadujacych (TSC2/PKD1) (badanie ultrasonograficzne)
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wynikajacym z obecnosci zmian typu AML o $rednicy po-
wyzej 3 cm jest ryzyko samoistnych, czesto masywnych
krwotokow. Inne objawy mogace wynikac z ich obecnosci
w nerkach to dolegliwosci bolowe, nadcisnienie tetnicze
oraz uposledzenie funkcji nerek [16].

W naszym materiale wéréd chorych, u ktérych wykonano
badanie genetyczne, dominowaty warianty patogenne
w genie TSC2, co jest zgodne z danymi literaturowymi.
Defekty dotyczace genu TSC2 wiaza sie zwykle z ciez-
szym przebiegiem choroby, przede wszystkim bardziej
nasilonymi objawami neurologicznymi [1]. Negatywny
wynik badania genetycznego u 5 pacjentéw (9,1%) w ba-
danej grupie najprawdopodobniej wynika ze zjawiska
mozaicyzmu, czyli wystepowania u jednej osoby co naj-
mniej dwaoch linii genetycznych - jednej z nieprawidto-
wym wariantem genu TSC1 lub TSC2 i drugiej (np. doty-
czacej krwi obwodowej) - prawidtowej. Mozaicyzm moze
wystepowacé nawet u okoto 18% pacjentéw z TSC [2].
U czesci chorych stwierdza sie takze zmiany w obrebie
sekwencji niekodujacych tych genéw (np. intronow) [17].
U 4 pacjentéw rozpoznano zespdét gendéw sasiadujacych
TSC2/PKD1 (ang. polycystic kidney disease with tuberous sc-
lerosis, PKDTS), wynikajacy z delecji dwdch gendw (TSC2
i PKD1) lezacych w bliskiej odlegtosci od siebie na ramie-
niu krétkim chromosomu 16. PKDTS stanowi natozenie
objawéw zaréwno TSC, jak i wielotorbielowatosci nerek
(PKD). U pacjentow z PKDTS obserwuje szybki rozwoj
torbieli w nerkach, wczesne uposledzenie czynnosci ne-
rek z mozliwa progresja do schytkowej niewydolnosci ne-
rek juz w drugiej lub trzeciej dekadzie zycia [18].

W badanej przez nas grupie nadcisnienie tetnicze roz-
poznano u 7/55 pacjentéw (12,7%), w tym u 3 chorych
z zespotem gendw sgsiadujacych. Czestosé wystepowa-
nia nadcisnienia tetniczego wsréd pacjentéw z TSC ro-
$nie wraz z wiekiem, wedtug pi$émiennictwa obserwowa-
ne jest u okoto 5% dzieci i 25% dorostych [15, 16], cho¢
wedtug niektérych danych moze przekraczaé 30% [19].
Warto podkresli¢, ze czynnikiem ryzyka nadcisnienia tet-
niczego w naszej grupie byt duzy wymiar torbieli w ner-
kach, podobnie jak u dzieci z autosomalng dominujaca
wielotorbielowatoscig nerek [20].

W badanej grupie prawie wszyscy pacjenci cechowali sie
prawidtowa funkcjg nerek, a najnizsza wartos¢ GFR wy-
nosita 72 ml/min/1,73 m>. W pracy zastosowano zaréwno
uproszczony wzér Schwartza, jak i wzér oparty na kreaty-
ninie i cystatynie C [11]. Ocena funkcji nerek w oparciu
o cystatyne C jest rekomendowana u pacjentéw z proble-
mami neurologicznymi (w tym u chorych z TSC). U takich
0s6b moga wystepowac zaniki mie$niowe, co moze prowa-
dzi¢ do obnizonej produkcji kreatyniny i fatszywie zawyzo-
nego wskaznika przesaczania ktebuszkowego opartego
wytacznie na kreatyninie [1]. Postuluje sie, ze chorzy na
TSC sa narazeni na wystapienie zjawiska hiperfiltracji, co
ttumaczy sie nadaktywnoscig szlaku mTOR w ktebuszkach
nerkowych i mogtoby stanowi¢ pierwszy etap uszkodzenia
nerek, podobnie jak w cukrzycowej chorobie nerek [19].
Wysokie wartosci GFR obserwowalismy takze w naszej
grupie pacjentéw (w tym u jednego dziecka z PKDTS).

U 11 pacjentéw z TSC (20,0%) stwierdzono podwyzszo-

ne (nieprawidtowe) wydalanie albumin z moczem. Albu-
minuria to wczesny, bardzo czuty marker nie tylko uszko-
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dzenia integralnosci ktebuszkéw nerkowych, ale i stanu
$rodbtonka w catym organizmie [14, 21]. Nalezy podkre-
sli¢, ze wykazalismy dodatnig korelacje miedzy wielkoscia
AML awskaznikiem ACR, co wskazuje, ze zajecie migzszu
nerkowego przez zmiany ogniskowe wigze sie z ryzykiem
progresji przewlektej choroby nerek u tych dzieci [14].

Jak wspomniano wczesniej, pacjenci z TSC stanowig gru-
pe ryzyka rozwoju i postepu przewlektej choroby nerek.
Schytkowa niewydolnos¢ nerek rozwija sie u 2-7,5% cho-
rychz TSC, zwykle wwieku dorostym, wyraznie wczesniej
u oséb z PKDTS. Czynnikami ryzyka schytkowej niewy-
dolnosci nerek wsrdd chorych na TSC sg: wymiar i tempo
wzrostu zmian w nerkach, przebyte zabiegi chirurgiczne
(nefrektomia, embolizacja) oraz wspaétistniejgca mutacja
genu PKD1[22].

W 2024 roku grupa European Reference Network for
Rare Kidney Diseases (ERKnet) opublikowata aktualne
zalecenia dotyczace diagnostyki i leczenia zmian nerko-
wych u pacjentéow z TSC [23]. W zaktualizowanych wy-
tycznych, podobnie jak i w rekomendacjach International
Tuberous Sclerosis Complex Consensus Group z roku
2021, wskazaniem do rozpoczecia leczenia inhibitorami
mTOR (sirolimusem lub ewerolimusem) jest obecnosé
rosnacej zmiany AML o $rednicy powyzej 3 cm [1, 23].
W przypadku rozpoznania nadci$nienia tetniczego lecze-
niem pierwszego wyboru s3 leki hamujace uktad renina-
angiotensyna-aldosteron (RAA) [23].

Szczegdlne wyzwanie diagnostyczno-terapeutyczne sta-
nowig ubogottuszczowe (atypowe) zmiany AML, ktére
w badaniach obrazowych mozna pomyli¢ z rakiem nerki.
Wskazuje sie, ze rak nerki cechuje sie szybszym tempem
wzrostu oraz wzrostem w kierunku wneki nerki, a AML
rosnie raczej egzofitycznie, poza obreb narzadu [1]. W in-
dywidualnych, watpliwych przypadkach mozna rozwazy¢
badanie biopsyjne zmiany [23].

W podsumowaniu nalezy podkresli¢, ze istotne klinicznie
zmiany nerkowe wystepuja juz u pacjentéw pediatrycz-
nych z TSC. Wielkos¢ zmian typu AML zwieksza sie wraz
z wiekiem oraz koreluje z wydalaniem albumin z moczem.
Pacjenci z zespotem gendéw sasiadujacych stanowig
grupe o najciezszym przebiegu choroby i sg zagrozeni
schytkowg niewydolnoscia nerek juz w okresie pedia-
trycznym. Dzieci chorujace na TSC wymagajg regularnej
oceny cisnienia tetniczego, obecnosci zmian w nerkach
w badaniach obrazowych, a takze kontroli parametréw
biochemicznych zgodnie z obowigzujgcymi zaleceniami.
Specyfika i interdyscyplinarnos¢ choroby wskazujg na
koniecznos¢ opieki nad tymi pacjentami przez doswiad-
czony zespo6t klinicystéw z dostepem do nowoczesnych
metod diagnostycznych i terapeutycznych.

Whioski

B Zmiany w nerkach sg powszechne juz u dzieci z TSC,
a najbardziej nasilone objawy nerkowe wystepuja
u pacjentéw z zespotem gendw sasiadujacych.
Wielkos$¢ naczyniakomiesniakottuszczakéw u dzieci
z TSC wymiar zwieksza sie wraz z wiekiem.

B Naczyniakomies$niakottuszczaki o duzym wymiarze
sg czynnikiem ryzyka zwiekszonego wydalania albu-
min z moczem w tej grupie chorych.

Problemy nefrologiczne u dzieci chorujacych na stwardnienie guzowate - doswiadczenie jednego osrodka
Anna Maria Wabik, Wiktoria Suszek, Agnieszka Pirég, Mariusz |. Furmanek, Piotr Skrzypczyk



B U pacjentéw pediatrycznych z TSC duzy wymiar tor-
bieli stanowi czynnik ryzyka nadcisnienia tetniczego.

B Wszyscy pacjenci pediatryczni z TSC powinni byc¢ ob-
jeci opieka nefrologa dzieciecego.
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Streszczenie

Whprowadzenie i cel: Praca powstata w ramach projektu ,Kampania polska 1939 roku - synteza”, prowadzonego przez
Akademie Sztuki Wojennej. Celem trzyczesciowego artykutu jest kompleksowe przedstawienie dziatan polskiej stuzby
zdrowia w trakcie kampanii polskiej 1939 r. W kolejnych czesciach oméwiono wyjsciowy potencjat stuzby zdrowia, plany
i przygotowania wojenne oraz udziat stuzby zdrowia w kampanii wojennej. Podstawowe pytanie badawcze dotyczyto
przyczyn zatamania sie systemu pomocy rannym we wrzesniu 1939 r. Materiat i metody: Podstawowy zaséb Zrddet,
ktory postuzyt do opracowania artykutu, znajduje sie w Centralnym Archiwum Wojskowym (Warszawa-Rembertdw)
oraz w Archiwum Instytutu Polskiego i Muzeum im. gen. Witadystawa Sikorskiego (Londyn). W syntezie uwzgledniono
réowniez wczesniejsze ustalenia historykow, zrédta drukowane oraz szeroki wyboér wspomnien i relacji. Wyniki: Polska
stuzba zdrowia poniosta w 1939 r. kleske. System ewakuacji i pomocy rannym w ciggu kilku pierwszych dni wojny ulegt
zatamaniu. Problemy z ewakuacjg, szybko wyczerpujace sie zapasy surowic profilaktycznych oraz spézniona pomoc chi-
rurgiczna byty przyczyng masowo wystepujacych powiktan septycznych ran, w tym licznych przypadkéw tezca. Wnioski:
Do najwazniejszych przyczyn, ktére doprowadzity do katastrofy sanitarnejw 1939r., nalezaty: bardzo skromny potencjat
wyjsciowy stuzby zdrowia (deficyt kadr, niski poziom szpitalnictwa), mate naktady finansowe, brak odpowiednich rezerw
materiatowych, centralizacja systemu zaopatrzenia sanitarnego, wiodaca rola kolei w planach ewakuacji sanitarnej, niski
stopien motoryzacji Wojska Polskiego i spoteczenstwa, zty stan drég oraz sposéb prowadzenia walki przez wroga (gwat-
towne i gtebokie uderzenia na tyty polskiego panstwa, porazenie sieci komunikacyjnych, atakowanie celéw cywilnych).

Abstract

Introduction and objective: This research paper was created as part of the project “Polish Campaign of 1939 - Synthesis” con-
ducted by the War Studies University. The aim of this three-part article is to provide a comprehensive account of the role of the
Polish health service during the 1939 campaign. The subsequent sections examine the initial capabilities of the health service,
wartime planning and preparations, and the actual participation of medical services during the campaign. The primary research
question focuses on the factors that led to the collapse of Poland’s medical services in September 1939. Material and methods:
The author drew on historical materials collected at the Central Military Archive (Warsaw-Rembertéw) and the Archives of
the Polish Institute and the General Wtadystaw Sikorski Museum (London). This synthesis also incorporates previous research
by historians, published sources, and a wide range of personal recollections and testimonies. Results: The Polish health service
suffered adefeat in 1939. The system for evacuating and treating the wounded collapsed within the first days of the war. Evacu-
ation difficulties, rapidly depleting stocks of prophylactic serums, and delays in surgical care led to widespread complications
from infected wounds, including numerous cases of tetanus. Conclusions: The main factors that led to the medical crisis in 1939
included the very limited initial capacity of the medical service (staff shortages, underdeveloped hospitals), low financial invest-
ment and insufficient material reserves, the highly centralized medical supply system, reliance on railways for medical evacua-
tion, the low degree of motorization in both the Polish Army and society, poor road conditions, and the nature of the enemy’s
operations - sudden, deep attacks on the rear, disruption of communication networks, and targeting of civilian areas.
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Wstep

Kampaniawojenna 1939 . zakonczyta sie najwieksza kle-
ska w historii polskiej panstwowosci. W ciggu nieco po-
nad miesigca Rzeczpospolita utracita swoje terytorium,
ktére zostato podzielone miedzy dwdch okupantéw -
Rzesze Niemiecka i Zwigzek Radziecki. Wojsko Polskie
w spektakularny sposdéb zostato pobite, a tylko niewielki
odsetek zmobilizowanych zotnierzy zdotat przedostac sie
na teren panstw neutralnych z zamiarem kontynuowania
walki. Polskie wtadze polityczne znalazty sie na uchodz-
stwie. W wyniku kampanii zycie stracito tysigce polskich
obywateli, zaréwno cywiléw, jak i zotnierzy. Dla ludnosci,
ktérapozostatanaobszarze przedwojennej Polski, rozpo-
czat sie czas przesladowan, eksterminacji, wywozek, bie-
dy i gtodu. W powszechnej pamieci przegranaw 1939 r.
wigze sie z gtebokg trauma. Konsekwencje napasci Nie-
miec i Zwigzku Radzieckiego na Polske miaty daleko ida-
ce konsekwencje polityczne, spoteczne i gospodarcze -
nie tylko dla Polski, lecz dla catej Europy.

Pomimo uptywu wielu lat i publikacji licznych prac po-
Swieconych kampanii polskiej 1939 r., nie doczekata sie
ona kompleksowej i wielowymiarowej syntezy. Koniecz-
nos$¢ podjecia prac nad tego typu opracowaniem dostrze-
gli pracownicy Akademii Sztuki Wojennej. Powotany
w tym celu interdyscyplinarny zespét badawczy pod kie-
rownictwem ptk. dr. hab. Juliusza S. Tyma, prof. ASzZWoj,
otrzymat dotacje celowa Ministerstwem Edukacji i Nauki
(nr MEiIN/2021/DPI1/319).

Wsrod zagadnien wymagajacych gtebszej analizy w ra-
mach projektu znalazta sie rowniez problematyka szero-
ko pojetej logistyki, w tym stuzby zdrowia.

Ponizszy artykut jest efektem prac w ramach wspomnia-
nego zespotu badawczego. Jego celem byto przedsta-
wienie w mozliwie spéjny sposéb dziatan stuzby zdrowia
w trakcie kampanii polskiej 1939 r. Catosciowe ujecie te-
matu wymagato uwzglednienia wyj$ciowego potencjatu
stuzby zdrowia, planéw i przygotowan wojennych oraz
przebiegu dziatan wojennych. Fundamentalne pytanie
badawcze dotyczyto przyczyn zatamania sie systemu po-
mocy rannym we wrzesniu 1939 r.

Zabezpieczenie medyczno-sanitarne panstwa na wypadek
wojny byto zagadnieniem wielowymiarowym i niezwykle
ztozonym. W obszarze tym w sposéb szczegdlnie wyraz-
ny rysowata sie wspodtzalezno$é struktur wojskowych
i cywilnych. Podstawowe zadania wojskowej stuzby zdro-
wia, zdefiniowane w regulaminie ,Stuzba zdrowia w polu”
z 1929 r., miaty charakter uniwersalny. Obejmowaty one
przeciwdziatanie zmniejszaniu sie stanéw liczbowych wojsk
przez zapobieganie chorobom oraz leczenie tych Zotnierzy, kto-
rzy ubyli z powodu ran i chordb [1]. Nalezy zauwazy¢, ze o ile
w warunkach pokoju zadania te mogty by¢ realizowane si-
tami i srodkami wojskowej stuzby zdrowia, o tyle wojenne
rozwiniecie struktur wymagato mobilizacji rezerw kadro-
wych sposrdd srodowiska cywilnych lekarzy, dentystow,
farmaceutéw oraz pozostatego personelu medycznego.
Ich mobilizacja z natury rzeczy uszczuplata kadry cywil-
nych podmiotéw leczniczych. Na wypadek wojny zamie-
rzano wykorzystac potencjat réznych organizacji, przede
wszystkim Polskiego Czerwonego Krzyza (PCK) oraz -
w pewnym zakresie - cywilnych szpitali. Co wiecej, plany
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zaktadaty, ze na obszarze wojennym beda wykorzystywa-
ne cywilne zasoby materiatowe zgromadzone w aptekach.
Wspdlnym mianownikiem byty czes$ciowo rowniez zrédta
zaopatrzenia w Srodki farmaceutyczne i opatrunkowe. Je-
$li pojawiaty sie w tym zakresie deficyty, dotykaty one obu
obszaréw - cywilnego i wojskowego. Dziatania wojenne
nieuchronnie generowaty straty w ludnosci cywilnej. Na
jej przyjecie musiaty by¢ gotowe - przynajmniej w teo-
rii - szpitale cywilne. Omawiajac przygotowania polskiej
stuzby zdrowia do wojny oraz jej udziat w kampanii 1939r.
trudno zatem w jednoznaczny sposéb rozgraniczy¢ cywil-
na i wojskowa stuzbe zdrowia.

Omowienie dotychczasowej literatury przedmiotu wy-
kracza poza ramy niniejszego artykutu. Nalezy wymie-
ni¢ jednak najwazniejsze publikacje wydane po 1989 r.:
Czestawa Marmury ,Medyczna mysl wojskowa Il Rzecz-
pospolitej” [2], Andrzeja Felchnera ,Pod znakiem Eskula-
pa i Marsa. Stuzba zdrowia Wojska Polskiego (od jesieni
1918 r. do mobilizacji w 1939 r.)” [3], oraz Waldemara
Rezmera ,Operacyjna stuzba sztabéw Wojska Polskie-
go w 1939 roku. Organizacja. Zasady funkcjonowania.
Przygotowania do wojny” [4]. Cho¢ prace te miaty istot-
ny wktad w naszg wiedze na temat funkcjonowania pol-
skiej stuzby zdrowia w okresie miedzywojenym, w zadnej
z nich nie dokonano szerszego omoéwienia dziatan stuzby
zdrowia we wrzesniu 1939r.

Podstawowy zaséb dokumentéw archiwalnych, ktére
postuzyty do opracowania niniejszego trzyczesciowego
artykutu znajduje sie w dwodch instytucjach: Centralnym
Archiwum Wojskowym (CAW) w warszawskim Rember-
towie oraz w Archiwum Instytutu Polskiego i Muzeum
im. gen. Wtadystawa Sikorskiego w Londynie (IPMS). Na
szczegblng uwage zastuguja relacje z kampanii 1939 r.
zgromadzone w IPMS. Nalezy mie¢ nawzgledzie, ze zosta-
ty one sporzadzone na uchodzstwie, we Francji lub Wiel-
kiej Brytanii. Cze$¢ z nich zostata ztozona przed komisja
powotang w celu wyjasnienia przyczyn kleski w 1939 r.
Tres$¢ relacji mogta by¢ zatem modyfikowana w taki spo-
sob, aby przedstawi¢ bieg wydarzen i role ich autoréw
w konkretnym $wietle. Trzeba wiec podejs¢ do nich z pew-
ng doza krytycyzmu i rezerwy. Istotnym Zrédtem histo-
rycznym, szczegdlnie dla opisania potencjatu polskiej
stuzby zdrowia, byt ,Maty Rocznik Statystyczny 1939”[5].
Podczas prac nad synteza uwzgledniono réwniez dotych-
czasowe ustalenia innych historykéw.

Potencjat kadrowy

Polska okresu miedzywojennego cierpiata na niedosta-
tek kadr medycznych. Ogétem w 1938 r. Rzeczpospolita
posiadata 12 917 lekarzy. W przeliczeniu na liczbe ludno-
$ci dawato to zatosny wspotczynnik 3,7 lekarza na 10 tys.
mieszkancéw. Tym samym w poréwnaniu z wiekszoscia
krajéw europejskich plasowata sie ona na szarym koncu.
Sposréd 18 krajow uwzglednionych w ,Matym Roczniku
Statystycznym 1939” Polska zajeta przedostatnie miej-
sce, wyprzedzajac jedynie Litwe i Finlandie (tab. 1) [5].
Niekorzystnym czynnikiem byta réwniez skrajnie nie-
rownomierna dystrybucja kadr. Ponad potowa lekarzy
(53%) skupiona byta w duzych miastach, liczacych powy-
zej 100 tys. mieszkancow. Sposréd wojewoddztw najlep-
sza sytuacja pod tym wzgledem panowata w krakowskim,
najgorsza - w wotynskim (tab. 2).
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Tabela 1. Liczba lekarzy w przeliczeniu na 10 tys. mieszkancéw
w wybranych krajach europejskich. Zréodto: Maty Rocznik
Statystyczny [5]

Liczbalekarzy / 10 tys.

Kraj ‘ Rok ‘ . 7,
mieszkancow

Wegry 1936 11,2
Szwajcaria 1937 10,8
Wtochy 1935 8,3
totwa 1936 7,9
Dania 1936 7,9
Norwegia 1936 7,7
Belgia 1934 7.4
Czechostowacja 1936 7.4
Niemcy 1937 7,3
Holandia 1936 7,0
Francja 1937 6,5
ZSRR 1934 5,0
Butgaria 1936 4.4
Szwecja 1936 4,3
Polska 1938 3,7
Jugostawia 1936 3,7
Litwa 1937 34
Finlandia 1937 3,4

Deficyt dotyczyt takze dentystéow, ktérych w 1938 r.
byto w kraju zaledwie 3686 (1,1 na 10 tys. mieszkan-
cow) [5]. Dopetnieniem tego obrazu byta dramatycznie
mata liczba zawodowych pielegniarek, ktorych wedtug
oficjalnych statystyk w skali catej Polski pracowato 6674
(1,9 na 10 tys. mieszkancow) [5]. Pewnym uzupetnieniem
kadr medycznych byto 1403 felczeréw [5]. Problem z tg
grupa zawodowg polegat na mocno zawezonych kompe-
tencjach oraz zréznicowanym poziomie merytorycznym.

Tabela 2. Liczba lekarzy w poszczegélnych wojewoédztwach
w Polsce - stan na 1938 r. Zrédto: Maty Rocznik Statystyczny [5]

Wojewédztwo ‘ Liczba ‘ m:\cleizig:’\?c’;w
Biatostockie 427 2,3
Kieleckie 634 2,0
Krakowskie 1333 53
Lubelskie 479 2,0
Lwowskie 1653 4,9
tédzkie 850 4,1
Nowogrodzkie 205 1,8
Poleskie 219 1,7
Pomorskie 651 3,1
Poznanskie 886 3,5
Stanistawowskie 414 2,6
Slaskie 555 40
Tarnopolskie 337 2,0
Warszawa (miasto) 2816 22,1
Warszawskie 474 2,0
Wilenskie 619 4.6
Wotynskie 365 1,6
Razem 12917 3,7

Z uwaginato, ze w dwudziestoleciu miedzywojennym nie
ksztatcono nowych felczeréw, srednia wieku w tej grupie
musiata by¢ wysoka. Nieco lepiej sytuacja przedstawia-
ta sie w przypadku farmaceutéw z wyzszym wyksztat-
ceniem, ktérych w 1938 r. byto 3787. Byli oni wspierani
przez grupe 1638 pomocnikéw aptecznych [5].

Problemem w oczach szefostwa wojskowej stuzby zdro-
wia byt fakt, ze w ogdlnej liczbie lekarzy praktykujgcych
na terenie Il RP lwia cze$¢ (szacowano, ze ok. 40%) na-
lezata do mniejszosci narodowych. Argumentowano, ze
w $rodowisku lekarskim (...) Zywiot polski stale sie zmniej-
sza. Zjawisko to nalezy uznac za grozne, gdyz zdrowie narodu,
najdrozszy skarb, jaki posiadamy, zostaje w ten sposéb stale
przekazany w rece nhiepolskie [6]. Mozna przypuszczad, ze
obawiano sie rowniez o to, jak personel stuzby zdrowia
narodowosci innej niz polska zachowa sie w przypadku
wybuchu konfliktu zbrojnego.

W sierpniu 1939 r. wojskowa stuzba zdrowia dyspono-
wata 1215 oficerami w stuzbie czynnej, wsrod ktorych
byto 84 oficeréw rezerwy. Na te liczbe sktadato sie 917
lekarzy, 116 farmaceutéw, 59 dentystow i 123 innych ofi-
ceréw, gtéwnie sanitarnych, petnigcych role administra-
cyjne oraz instruktorskie [3]. Za sprawa rezerw potencjat
kadrowy wojskowej stuzby zdrowia byt jednak znacznie
wiekszy. Nalezy zauwazy¢, ze mobilizacja rezerw powo-
dowata jednoczesnie uszczuplenie kadr cywilnych struk-
tur stuzby zdrowia. Przyktadem moze by¢ wojewddztwo
pomorskie, w ktérym mobilizacji miato podlegaé ponad
60% lekarzy [7].

Ze wzgledu na dtugotrwatosc¢ ksztatcenia nie istniata
mozliwo$¢ interwencyjnego i szybkiego zwiekszenia
liczebnosci kadr medycznych w okresie poprzedzaja-
cym wojne. Edukacja samych tylko lekarzy trwata przy-
najmniej siedem lat, z czego sze$¢ przypadato na studia
akademickie, a kolejny rok - na staz podyplomowy. Pod-
kresli¢ nalezy, ze adept medycyny zdobywat w tym czasie
jedynie podstawowe kompetencje zawodowe. Wyksztat-
cenie specjalisty posiadajacego odpowiednie doswiad-
czenie kliniczne, szczegdlnie w specjalnosciach zabiego-
wych, tak potrzebnych w trakcie wojny, zajmowato kilka
kolejnych lat.

Trudno jednak poming¢ fakt, ze w okresie miedzywojen-
nym Polska podjeta wielki wysitek, by zwiekszy¢ liczbe
medykow. Wydziaty lekarskie funkcjonowaty na uniwer-
sytetach w Krakowie, Lwowie, Poznaniu, Warszawie i Wil-
nie. Wyktadano na nich réwniez stomatologie. Wyjatkiem
byta stolica, w ktorej dziatata niezalezna od uniwersytetu
Akademia Stomatologiczna. W latach 1923-1938 liczba
lekarzy w przeliczeniu na liczbe ludnosci zwiekszyta sie
oponad 50%. W przypadku dentystéw wzrost ten byt jesz-
cze wiekszy i wynosit 175%. Wyjsciowe deficyty kadrowe
i potrzeby byty jednak tak duze, ze w ciggu dwadziestu lat
funkcjonowania odrodzonej Polski nie udato sie nawet
zblizy¢ do poziomu panstw lepiej rozwinietych.

Ksztatceniem kadr medycznych na uzytek Wojska Pol-
skiego zajmowato sie Centrum Wyszkolenia Sanitarne-
go (CWSan.) w Warszawie (ryc. 1). Nauczanie odbywato
sie dwutorowo. Przyszli lekarze-oficerowie zawodowi
realizowali program studiéw medycznych na Wydziale
Lekarskim Uniwersytetu Warszawskiego, a CWSan. od-
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Rycina 1. KuZnig oficeréw zawodowych stuzby zdrowia (lekarzy, dentystéw, farmaceutow) do 1939 r. byto Centrum Wyszkole-
nia Sanitarnego, ktéore miescito sie na warszawskim Ujazdowie. W czasach pokoju oficerowie zawodowi zabezpieczali wiekszos¢
biezacych potrzeb wojska. Wojenne rozwiniecie struktur stuzby zdrowia wymagato mobilizacji setek profesjonalistow medycz-
nych, ktérzy na co dzieh pracowali w cywilnej stuzbie zdrowia. Przy olbrzymim deficycie kadr medycznych, z ktérym borykata sie
Il Rzeczpospolita, mobilizacja rezerw uszczuplata i tak bardzo ograniczone zasoby wielu szpitali, aptek oraz przychodni lekarskich.
Na fotografii: uroczysta przysiega w Centrum Wyszkolenia Sanitarnego. Zrédto: Narodowe Archiwum Cyfrowe

powiadato za wyszkolenie ogélnowojskowe oraz wojsko-
wo-lekarskie. Podobnie byto w przypadku podchorazych
ksztatconych na kierunku farmacja, ktérzy mieli status
studentéw Wydziatu Farmacji Uniwersytetu Warszaw-
skiego. Z kolei przyszli dentysci wojskowi ksztatcili sie
w Akademii Stomatologiczne;j.

Ogétemw latach 1922-1939 w CWSan.iw jego poprzed-
niczkach ksztatcono 601 podchorazych zawodowych,
Z czego mury centrum opuscito 474 oficeréw stuzby
zdrowia [3, 8]. Oprocz przygotowania kadr zawodowych
CWSan. szkolito rowniez podchorazych rezerwy, a takze
zawodowych podoficeréw sanitarnych. Liczba przeszko-
lonych rezerwistéw jest trudna do ustalenia.

Absolwenci cywilnych kierunkéw medycznych (lekar-
skiego, stomatologicznego, farmaceutycznego) podlegali
12-miesiecznej obowigzkowej stuzbie wojskowej. Skta-
dato sie na nig sze$¢ miesiecy szkolenia w CWSan. oraz
kolejnych szes¢ - w ramach praktyki w formacji liniowej
lub odpowiednim zaktadzie sanitarnym. W przypadku
lekarzy celem stuzby byto przygotowanie rezerw goto-
wych do obsadzenia stanowisk mtodszych lekarzy put-
kow, lekarzy samodzielnych batalionéw (dywizjonow),
dowddcow kompanii sanitarnych dywizji piechoty lub
plutonéw sanitarnych brygad kawalerii, badZ ordyna-
toréw szpitali wojennych. Z kolei rezerwisci aptekarze
przewidziani byli do pracy w aptekach wojskowych, pra-
cowniach bakteriologiczno-chemicznych (laboratoriach)
oraz zaktadach zaopatrzenia sanitarnego. DentysSci mieli

natomiast obsadzac¢ stanowiska w polowych pracow-
niach dentystycznych.

Putkownik dr Wincenty Babecki, ktory w 1939 r. petnit
funkcje zastepcy dyrektora Departament Stuzby Zdrowia
Ministerstwa Opieki Spotecznej, wskazywat na problem
niedostatecznych kompetencji klinicznych lekarzy woj-
skowych. Wedtug jego oceny ksztatcenie podyplomowe
lekarzy wojskowych obejmowato gtéwnie zagadnienia
taktyki sanitarnej, organizacji wojska, stuzby itd. Niewie-
le zas miejsca poswiecano specjalistycznemu ksztatceniu
medycznemu. Miat by¢ to efekt doktryny wprowadzonej
przez gen. dr. Felicjana Stawoja Sktadkowskiego, wedtug
ktérej wojskowy lekarz powinien by¢ przede wszystkim do-
brym oficerem, a potem ,tapiduchem”. (...) Co wiecej, mto-
dzi lekarze wojskowi po zakonczeniu edukacji i szkolenia
w CWSan. byli wysytani do jednostek liniowych i tylko
bardzo nieliczni uzyskiwali moznos¢ krétkiej specjalizacji
w szpitalach, zresztq najczesciej niedajgcych dostatecznych
warunkéw dla ich doskonalenia [9]. Dla kontrastu, nie-
rzadko zdarzato sie, ze mobilizowani lekarze rezerwisci
posiadali duze doswiadczenie kliniczne wyniesione z pra-
cy w szpitalach, niejednokrotnie réwniez specjalizacje,
a takze tytuty naukowe. Ich stopnie wojskowe byty przy
tym niewspoétmiernie niskie w stosunku do kompetencji
zawodowych - czes¢ z nich posiadata stopnie podoficer-
skie, np. kaprala czy sierzanta ,z cenzusem”.

Omawiajac kwestie potencjatu kadrowego szeroko poje-
tej stuzby zdrowia, nie sposéb poming¢ zasobéw Polskie-
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go Czerwonego Krzyza. W mysl rozporzadzenia prezy-
denta RP gtéwnym celem organizacji byto wspétdziatanie
z instytucjami sanitarno-wojskowymi w czasie wojny i przy-
gotowanie sie do tego wspétdziatania w czasie pokoju [10].
Zgodnie ze statutem, do zadarh PCK w czasie wojny nale-
zato udzielanie pomocy i opieki zotnierzom poszkodowa-
nym w wyniku dziatan wojennych (nalezacym zaréwno
do armii sojuszniczych, jak i wrogich), wsparcie jefcow
wojennych, prowadzenie ewidencji strat oraz pomoc lud-
nosci cywilnej dotknietej dziataniami zbrojnymi. Poten-
cjat organizacji mégt by¢ wykorzystany réowniez w wa-
runkach pokojowych, m.in. podczas klesk zywiotowych
i epidemii [11]. Jej zasieg i mozliwosci byty spore. Liczba
dorostych, ktérzy w 1939 r. byli zrzeszeni w 17 okregach,
przekraczata 300 tys. Do tego dochodzito blisko 450 tys.
mtodziezy [12, 13]. PCK prowadzit szkolenia wsréd lud-
nosci cywilnej oraz w instytucjach panstwowych, przy-
gotowywat punkty sanitarne i magazyny materiatéw me-
dycznych, organizowat druzyny ratowniczo-sanitarne.
Z perspektywy wojskowej stuzby zdrowia jednym z naj-
wazniejszych aspektow dziatalnosci PCK byto przygo-
towywanie kadr pielegniarskich, ktére w czasie kryzysu
miaty zasili¢ szpitale wojskowe. Organizacja prowadzita
dwie szkoty pielegniarskie - w Warszawie i Poznaniu.
W 1939 r. Korpus Siéstr Stuzby Zdrowia PCK liczyt po-
nad 700 pielegniarek, z czego przeszto potowa byta ab-
solwentkami powyzszych szkét [13].

Zaplecze szpitalne

Réwnie niekorzystnie pprezentowato sie zaplecze szpi-
talne. W 1938 r. w Polsce funkcjonowato 677 szpitali
posiadajgcych tacznie 74 999 tézek. W przeliczeniu na
liczbe ludnosci dawato to wspoétczynnik 21,7 t6zka na
10 tys. mieszkancéw. Roéwniez pod tym wzgledem Pol-
ska lokowata sie na koncu europejskiej stawki (tab. 3).
WyrazZne byty przy tym znaczne dysproporcje pomiedzy

Tabela 3. Liczba tézek szpitalnych w przeliczeniu na 10 tys.
mieszkancéw w wybranych krajach. Zrédto: Maty Rocznik
Statystyczny [5]

‘ - ‘ Liczba t6zek / 10 tys.
mieszkancow
Niemcy 1936 98,2
Kanada 1936 93,7
Australia 1935 84,2
Norwegia 1936 84,0
Austria 1936 77,3
Szwecja 1936 76,1
Dania 1936 65,8
totwa 1937 65,2
Finlandia 1937 63,7
Czechostowacja 1936 54,0
Wegry 1936 53,2
Francja 1933 30,2
ZSRR 1934 28,0
Polska 1938 21,7
Butgaria 1936 19,8
Grecja 1935 19,4
Jugostawia 1936 18,1
Litwa 1937 16,3

poszczegdlnymi regionami kraju (tab. 4). W zachodnich
wojewoddztwach, tj. pomorskim, poznanskim, tédzkim,
kieleckim, $laskim i krakowskim, narazonych w pierwszej
kolejnosci na zajecie przez Niemcow, skomasowane byto
46,7% wszystkich szpitaliiaz 56,3% t6zek. Jezeli doliczy-
my do tego pétnocne wojewddztwa bezposrednio wysta-
wione na atak z Prus Wschodnich (warszawskie, biato-
stockie), daje to odpowiednio 60,3% i 67,2%. Na terenie
wojewodztw wschodnich (wilenskiego, nowogrodzkiego,

Tabela 4. Szpitale cywilne w Polsce z uwzglednieniem poszczegdlnych wojewddztw. Stan na 1938 rok. Zrédto: Maty Rocznik

Statystyczny [5]

Liczba szpitali (% ogotu)

Wojewddztwo

Liczba t6zek

Ogotem (% ogotu) Na 10 tys. mieszkancow

Biatostockie 34 (5,0%) 2333(3,1%) 12,9
Kieleckie 42 (6,2%) 3224 (4,3%) 10,1
Krakowskie 48 (7,1%) 8167 (10,9%) 32,7
Lubelskie 39 (5,8%) 2812 (3,7%) 10,5
Lwowskie 31(4,6%) 6243 (8,3%) 18,6
todzkie 51(7,5%) 5584 (7,4%) 19,8
Nowograédzkie 18 (2,7%) 625 (0,8%) 54

Poleskie 16 (2,4%) 852 (1,1%) 6,8

Pomorskie 35(5,2%) 5541 (7,4%) 47,0
Poznanskie 85(12,6%) 9540 (12,7%) 42,1
Stanistawowskie 20 (3,0%) 1359 (1,8%) 8,6

Slaskie 55 (8,1%) 10174 (13,6%) 72,9
Tarnopolskie 14 (2,1%) 1035 (1,4%) 6,1

Warszawa (miasto) 63(9,3%) 8045 (10,7%) 63,5
Warszawskie 58 (8,6%) 5867 (7,8%) 21,4
Wilenskie 37 (5,5%) 2506 (3,3%) 18,6
Wotynskie 31 (4,6%) 1092 (1,5%) 4.8

Razem 677 (100%) 74999 (100%) 21,7
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poleskiego, wotynskiego, tarnopolskiego, stanistawow-
skiego), ktére w przypadku konfliktu z 1l Rzeszag mogtyby
stanowic zaplecze szpitalne na dalekich tytach, dziatato
136 statych szpitali, dysponujacych jedynie 9,9% wszyst-
kichtozek [5].

Problemem pozostawata nie tylko liczba szpitali i znaj-
dujacych sie w nich t6zek. Duza cze$¢ lecznic cywilnych,
szczegolnie na prowingji, byta fatalnie wyposazona i mia-
ta nieliczng kadre. Szpitale, w ktérych zatrudniony byt je-
den lub dwéch lekarzy, nie nalezaty do rzadkosci. Czes¢
z nich pozbawiona byta laboratoriéw analitycznych i apa-
ratéw rentgenowskich. Brak mozliwosci wykonania zdjeé
RTG utrudniat, a w niektérych przypadkach catkowicie
uniemozliwiat przeprowadzenie zabiegdw usuniecia ciat
obcych, takich jak pociski i odtamki. Za przyktad moze
postuzy¢ wojewddztwo tédzkie, w ktérym dokonany
w okresie poprzedzajacym wojne przeglad szpitali cy-
wilnych wykazat, ze stan szpitalnictwa w powiatach byt
niedostateczny (tab. 5). W niektorych przypadkach, cho-
ciazby szpitala w Konskich, wprost wskazywano, iz jest
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on ,prymitywnie urzadzony”. Duzym mankamentem bu-
dynku szpitalnego byto ogrzewanie piecami kaflowymi.
Nie byt to zreszta jedyny szpital w wojewddztwie, ktory
nie posiadat centralnego ogrzewania[14, 15].

Wedtug raportu szefa Wydziatu Techniczno-Lekarskiego
Departamentu Zdrowia Ministerstwa Spraw Wojsko-
wych ptk. dr. Jana Mintowta-Czyza, wspotpraca w okre-
sie poprzedzajagcym wojne pomiedzy Ministerstwem
Opieki Spotecznej, ktéremu podlegaty szpitale cywilne,
a Ministerstwem Spraw Wojskowych, pozostawiata wie-
le do zyczenia. Wedtug jego oceny tylko niewielka czes$¢
szpitali cywilnych mogta stanowié¢ zaplecze do rozwi-
niecia szpitali wojennych, a cywilna stuzba zdrowia nie
byta przygotowana do wojny [16]. Ocene te podzielat
zastepca dyrektora Departamentu Stuzby Zdrowia Mi-
nisterstwa Opieki Spotecznej ptk dr Wincenty Babecki.
W sprawozdaniu sporzadzonym juz po ewakuacji na te-
ren Francji jasno wskazywat, ze cywilna stuzba zdrowia
nie byta przygotowana do wojny. Jak zauwazyt, w okresie
poprzedzajacym wojne przedstawiciele wojska budowali

Tabela 5. Szpitale cywilne w wybranych powiatach wojewddztwa tédzkiego. Opracowanie wtasne na podstawie: CAW [14, 15]

Powiat Szpital

Liczba szpitali
W powiecie

Personel

Wyposazenie

Ocena szpitalnictwa
w powiecie*

Siostry zakon.
Laboratorium

Felczerzy
Akuszerki
Diatermia

SERISERN Pielegniarki

task - Szpital Powiatowy 50-75 1 Tak | Tak | Tak
Easki 3 Pabianice - Szpital Miejski 94-120 | 2 111 Nie | Nie | Nie Na ogot
R ; niedostateczny
Pabianice sscz)i)ltal Ubezp. 92-120 | 2 103 Tak | Tak | Tak
Wieluriski 1 | Wielu-Szpital Wszystkich | o4 154 | 5 Tak | Tak | Nie | . Bardzo
Swietych niedostateczny
Skierniewicki 1 Sk.lernlew,lce - SZP'tal 80-85 3 Tak | Tak | Nie Niedostateczny
Powiatowy sw. Stanistawa
Sieradz - Szpital Powiatowy | - 469 | 3 | 115 Tak | Tak | Tak
sSw. Jozefa
Sieradzki 3 Zdunska'v\{i\écj?ls?(i— Szpital 25-40 1|3 Nie | Nie | Tak Niedostateczny
Warta - Szpital 450-500 | 4 |8 Nie | Nie | Nie
Psychiatryczny
towicki 1 towicz - Szpital Sw. 80 2 Tak | Nie | Tak Niedostateczny
Kutnowski 1 | Kutno~Szpital Powiatowy | 147 199 | 4 Nie | Nie | Nie
Sw. Walentego .
Korskie - Szpital Powiat Niedostateczny
Konecki 1 | RonsKie - ozpltal Fowlatowy | - 55 gg | o Tak | Tak | Nie
Zwigzku Komunalnego
Piotrkow Trybunalski | 455 150 | 3 Tak | Tak | Nie
- Szpital Sw. Trojcy
Piotrkéw Trybunalski -
Szpital Ubezpieczalni 80-150 2 No | Yes | No
Piotrkowski 3 Spotecznej Niedostateczny
Piotrkow Trybunalski -
Szpital quqwskl imienia 60-80 5 Yes | Yes | No
Salomei i Markusa
matzonkéw Braun
Tomaszéw Mazowiecki - .
. T 125-150 | 2 Y Y N
Brzezinski 2 Szpital Miejski esres e Niedostateczny
Brzeziny - Szpital Komunalny | 50-55 2 No | No | Nie
* Ocena oryginalna sporzadzona przez autoréw dokumentéw
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Tabela 6. State szpitale wojskowe w 1939 r. Opracowano na podstawie: CAW [23], IPMS [16, 22]

Szpital | Miasto | toézka | Uwagi
(SSzzp;:?:a:lsli}(::’zlgz “C,;?ii):rum Wyszkolenia Sanitarnego Warszawa 800

Instytut Chirurgii Urazowej Warszawa 120

1. Szpital Okregowy Warszawa 900 Nowy gmach w trakcie budowy
2. Szpital Okregowy Chetm 300

Filia 2. Szpitala Okregowego Lublin 100

3. Szpital Okregowy Grodno 400 W trakcie remontu

4. Szpital Okregowy todz 500 Nowy budynek

5. Szpital Okregowy Krakéw 700 W trakcie remontu i rozbudowy
6. Szpital Okregowy Lwow 700 W trakcie remontu i rozbudowy
7.Szpital Okregowy Poznan 500 Wyremontowany i rozbudowany
8. Szpital Okregowy Torur 400 Remo”tp')rrgjzbk‘;gsv‘gf wfazie
Filia 8. Szpitala Okregowego Grudziadz 200

9. Szpital Okregowy Brzes$¢ nad Bugiem 500 Wyremontowany i rozbudowany
10. Szpital Okregowy Przemysl 500

Szpital Wojskowy Obszaru Warownego Wilno 500 Wyremontowany i rozbudowany
Szpital Garnizonowy Réwne 150 Wyremontowany i rozbudowany

mylng wizje, ze wojsko nie bedzie korzysta¢ ze szpitali cy-
wilnych, wyjgwszy tylko nieliczne wypadki walk na terenie
ostonowym i ze samo przewiduje organizacje wtasnych szpi-
tali wojennych. To stanowisko byto mocno niewygodne dla
Ministerstwa Opieki Spotecznej, bo wytrgcato mu wazny atut
w nacisku na samorzqdy i ubezpieczalnie spoteczne w zakre-
sie rozbudowy szpitali. Stanowisko takie byto (...) potwierdzo-
ne jeszcze przed samq wojnq przez ptk. Laskiego, kierownika
Mob. Dep. Stuzby Zdrowia M.S.Wojsk [9]. Jesli stowa Ba-
beckiego polegajg na prawdzie, to postawe kierownictwa
wojskowej stuzby zdrowia mozna rozpatrywac w katego-
riach krotkowzrocznosci, a nawet ignorancji. Inng sprawa
jest, ze szpitale cywilne dostaty dyspozycje do opracowa-
nia planéw znacznego zwiekszenia liczby tézek na wypa-
dek wojny (o 40-100%). Brak przydzielonych funduszy
na ten cel oraz wyjsciowo trudne warunki materiatowo-
-sprzetowe i kadrowe sprawiaty, ze szanse na ich realiza-
cje byty jednak niewielkie [17].

Lepiej prezentowat sie stan szpitalnictwa wojskowego
(tab. 6). W 1939 r. sity zbrojne dysponowaty tacznie dzie-
siecioma szpitalami okregowymi. Byty to duze, na ogét
kilkusettézkowe, wielospecjalistyczne os$rodki, dyspo-
nujace oddziatami chirurgicznymi, wtasnymi aptekami,
laboratoriami oraz pracowniami RTG. Najwiekszy z nich -
1. Szpital Okregowy w Warszawie - posiadat 900 t6zek.
Wiekszos¢ ze szpitali okregowych byta po remoncie i roz-
budowie albo ich remont wtasnie trwat. Najnowocze-
sniejszym, bo nowo wybudowanym i oddanym do uzytku
w 1937 r.,, byt 4. Szpital Okregowy w todzi. Imponujacy
potencjat, przyktadajac polska miare, miat rowniez Szpi-
tal Szkolny CWSan. Sprawowat on nie tylko funkcje kli-
niczne (dydaktyczne), byt rowniez wiodacym osrodkiem
naukowym wojskowej stuzby zdrowia. Stolica dyspono-
wata takze mniejsza, ale unikatowa w skali kraju jednost-
ka kliniczng - Instytutem Chirurgii Urazowej. Mniejsze
szpitale wojskowe funkcjonowaty w Wilnie, Radomiu
i Rbwnem. Poza szpitalami statymi wojsko dysponowato
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piecioma szpitalami sezonowymi, kilkunastoma garni-
zonowymi izbami chorych z kilkudziesiecioma t6zkami
kazda, szeregiem mniejszych izb chorych oraz sanatoria-
mi. Szacunkowo mozna przyjaé, ze w przededniu wojny
wojskowa stuzba zdrowia dysponowata okoto 9 tys. t6-
zek w szpitalach oraz osrodkach sanatoryjnych. W sza-
cunkach tych nie uwzgledniono szpitali polowych, ktére
miaty sie rozwing¢ w ramach mobilizacji.

Potencjat materiatowo-sprzetowy

W 1939 r. w Polsce funkcjonowato 487 zaktadéw produ-
kujacych leki oraz srodki stosowane w lecznictwie [18].
Wytwarzano w nich m.in. niezwykle istotne z perspekty-
wy pomocy rannym srodki przeciwbdélowe, w tym morfi-
ne, eter do narkozy, heksobarbital, czyli dozylny Srodek
znieczulenia ogélnego, oraz leki pobudzajace uktad kra-
Zenia, takie jak niketamid i nikotyna (tab. 7).

Rodzima produkcja farmaceutyczna szacunkowo pokry-
wata krajowe zapotrzebowanie na leki w 75% [18, 19].
Statystyke te nalezy jednak obwarowac¢ pewnymi za-
strzezeniami. Po pierwsze, dostep do opieki zdrowotnej
w przedwojennej Polsce nie byt powszechny, dlatego
biezacy popyt na farmaceutyki nie byt duzy. Po drugie,
statystyka ta odnosi sie do warunkéw pokojowych, a nie
petnoskalowego konfliktu zbrojnego, podczas ktérego
zapotrzebowanie na leki gwattownie rosnie. Po trzecie,
produkcja farmaceutyczna w Polsce w duzym odset-
ku uzalezniona byta od importu substratéw i gotowych
potproduktéw. Trzeba przy tym odnotowad, ze krajem,
z ktérego gtéwnie sprowadzano przetwory chemiczne
i farmaceutyczne, byty Niemcy [5]. Po czwarte, nieko-
rzystnie przedstawiata sie lokalizacja zaktadéw farma-
ceutycznych. W wojewddztwach tédzkim i warszawskim
skomasowano przeszto 53% wszystkich przedsiebiorstw.
W dzielnicach zachodnich - na Slasku, w Wielkopolsce
i na Pomorzu - funkcjonowato ich okoto 21%. Kolejne

Stuzba zdrowia w kampanii polskiej 1939 roku - synteza. Czes¢ |: Potencjat stuzby zdrowia
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Tabela 7. Wybrane leki istotne dla pomocy rannym w dziataniach wojennych produkowane w Polsce przed wybuchem Il wojny
Swiatowej. Opracowanie wtasne na podstawie: Kikta [18], Wytwérczos¢ chemiczna w Polsce [33], kowicki i Breitman [34]

Nazwa

RISEER ‘ handlowa

Przeznaczenie

Eter dietylowy

Wziewny srodek anestetyczny

‘ Producent

Fabryka Chemiczno-Farmaceutyczna ,Elit”, Warszawa
Zaktady Chemiczne ,Synthesa” Sp. z 0.0., Warszawa

Spotka Akcyjna dla Przemystu Chemicznego
w tancucie

Heksobarbital Sennarcol

Dozylny srodek anestetyczny

Przemystowo-Handlowe Zaktady Chemiczne
Ludwik Spiess i Syn S.A., Warszawa

Morfina

Opioidowy lek przeciwbolowy

Warszawskie Towarzystwo ,Motor” S.A.

Polska Spotka Wyrobow Chemicznych ,Roche” S.A.,
Warszawa

Pantopon

Pantopon Roche

i rozkurczowy

Mieszanina alkaloidow opium
o dziataniu przeciwbdlowym

Polska Spotka Wyrobow Chemicznych ,Roche” S.A.,
Warszawa

Prokaina Polocaina

Lek miejscowego znieczulenia

Przemystowo-Handlowe Zaktady Chemiczne
Ludwik Spiess i Syn S.A., Warszawa

Corpyrin

Niketamid Krazeni
- razenia
Stiminol

Srodek pobudzajacy uktad

Chemiczno-Farmaceutyczne Zaktady Przemystowe
F. Karpinski S.A., Warszawa

Przemystowo-Handlowe Zaktady Chemiczne
Ludwik Spiess i Syn S.A., Warszawa

Kofeina

Srodek pobudzajacy uktad
nerwowy i uktad krazenia

Mokotowska Fabryka Chemiczno-Farmaceutyczna
A. Gasecki i Synowie S.A., Warszawa

Fabryka Chemiczno-Farmaceutyczna ,Geo” S.A,,
Warszawa
Towarzystwo Przemystu Chemiczno-
Farmaceutycznego Magister Klawe S.A., Warszawa

Fabryka Chemiczno-Farmaceutyczna AP Kowalski S.A.,
Warszawa

Fabryka Chemiczno-Farmaceutyczna B. Krogulecki,
Warszawa

Fabryka Chemiczna ,Pharmedia” Sp. z 0.0., Warszawa

Przemystowo-Handlowe Zaktady Chemiczne
Ludwik Spiess i Syn S.A., Warszawa

Kwas

acetylosalicylowy Motopirin

Lek przeciwbdlowy
i przeciwzapalny

Warszawskie Towarzystwo ,Motor” S.A.

Septazin

Sulfamidy
Antistreptin

Chemioterapeutyki
bakteriostatyczne

Przemystowo-Handlowe Zaktady Chemiczne
Ludwik Spiess i Syn S.A., Warszawa

Fabryka Chemiczno-Farmaceutyczna ,Geo” S.A,,
Warszawa

20% zaktadéw byto zlokalizowanych w wojewddztwach
potudniowych: krakowskim i Iwowskim. W wojewdédz-
twach wschodnich dziatato niespetna 6% przedsie-
biorstw produkujacych leki [18]. W przypadku zajecia
uprzemystowionych zachodnich obszaréw kraju, zatama-
niu musiata ulec zatem produkcja srodkow leczniczych.
Po piate, wreszcie, nawet 30% kapitatu zaktadéw farma-
ceutycznych pochodzito z zagranicy [19].

Duzym osiggnieciem byto uniezaleznienie sie Polski od
importu surowic i szczepionek. Produkowano je tacznie
w kilkunastu zaktadach. Do najwiekszych z nich nalezat
Zaktad Produkcji Szczepionek i Surowic Towarzystwa
Przemystu Chemiczno-Farmaceutycznego Magister
Klawe S.A. oraz Dziat Produkcji Surowic i Szczepionek
Panstwowego Zaktadu Higieny. Przed wojng wydajna
produkcja krajowa pozwalata nawet na czesciowy eks-
port nadwyzki za granice [20]. Ale i tu konieczny jest
pewien komentarz. Statystyka ta odnosi sie bowiem
do warunkéw pokojowych. Problem ujawnit sie, gdy

w okresie poprzedzajagcym wojne wojsko poprosito
o zwiekszenie produkcji. Nastgpito to dopiero po kon-
ferencji analityczno-uzgodnieniowej zorganizowanej
w sierpniu 1939 r. przez Departament Zdrowia Mini-
sterstwa Spraw Wojskowych z udziatem pracownikéw
Panstwowego Zaktadu Higieny oraz przedstawicieli
zaktadéw Magister Klawe S.A. Okazato sie wéwczas, ze
zgromadzone zapasy surowicy przeciwtezcowej i prze-
ciwzgorzelinowej sg na tyle mate, ze najpewniej nie wy-
starcza do pokrycia zapotrzebowania nie tylko spote-
czenstwa, lecz nawet sit zbrojnych. Zapadata wéwczas
decyzja o mozliwie maksymalnym zwiekszeniu produk-
cji. Szkoput w tym, ze proces przygotowania surowic
trwat okoto szesciu miesiecy [20].

W Polsce produkowano takze srodki dezynfekcyjne.
W 1938r. 15 zaktadéw dostarczytoich przeszto 1000 ton.
Niemate mozliwosci dotyczyty sSrodkéw opatrunkowych,
ktérych wytwarzaniem zajmowato sie kilkadziesiat firm.
Na znacznie mniejszg skale produkowano nici chirurgicz-
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ne - jedwabne oraz katgutowe. W przypadku nici bio-
absorbowalnych (katgutowych) problemem byta jednak
niska jakos$¢ rodzimego surowca - jelit jagniecych. Z tego
wzgledu krajowe zaktady pokrywaty jedynie potowe
przedwojennego zapotrzebowania na ten asortyment -
reszte importowano z zagranicy [18, 19]. W kraju wy-
twarzano wysokiej jakosci instrumentarium chirurgiczne
(produkowano je w trzech zaktadach: A. Mann, J. Jodtow-
ski, Olszewski), a takze aparaty rentgenowskie i oprzy-
rzadowanie do nich (m.in. firma Rurix, zaktady Braci Bor-
kowskich, Feliksa Walknowskiego czy Jana Babickiego).

Istotnym zagadnieniem w kontekscie leczenia ofiar po-
tencjalnego konfliktu zbrojnego byto zorganizowanie
systemu krwiodawstwa i krwiolecznictwa. Wsréd pol-
skich ekspertow nie istniat jednak konsensus co do tego,
ktéra z metod transfuzji - bezposrednia czy posrednia, tj.
krwi konserwowanej w butelkach - ma wiekszy poten-
cjat zastosowania w czasie wojny. Miedzy innymi wokét
tego zagadnienia okresowo skupiata sie burzliwa dys-
kusja lekarzy wojskowych. Nie wchodzac w szczegoty
zagadnienia, nalezy zauwazy¢, ze stworzenie systemu
przetaczania krwi byto olbrzymim wyzwaniem. Oparcie
go na metodzie bezposredniej, polegajacej na przetacza-
niu krwi pacjentowi bezposrednio od dawcy, wymagato
posiadania puli potencjalnych dawcéw blisko osrodkéw
transfuzyjnych i szpitali. W warunkach wojennych z oczy-
wistych wzgledoéw byto to trudne do spetnienia. Z kolei
metoda wykorzystujgca krew konserwowang wymagata
stworzenia sieci punktéw krwiodawstwa, laboratoriéw,
zgromadzenia odpowiedniej ilosci butelek oraz konser-
wantu, a takze lodéwek do przechowywania krwi. Sys-
tem oparty na krwi konserwowanej zalezny byt takze od
mozliwosci jej transportu w odpowiednich warunkach,
co w polskich realiach stanowito olbrzymie ograniczenie.
Przed wybuchem Il wojny swiatowej osrodki zajmujace
sie krwiolecznictwem znajdowaty sie wytacznie w wiek-
szych miastach, gtéwnie przy szpitalach, m.in. w War-
szawie, Lwowie, Krakowie, Poznaniu, Gdyni. Na uwage
zastuguje fakt, ze od 1936 r. przy Szpitalu Gtéwnym PCK
w Warszawie funkcjonowat Instytut Przetaczania i Kon-
serwacji Krwi. Drugi z osrodkéw krwiodawstwa naleza-
cy do PCK dziatat przy Stacji Wypadkowej w todzi [21].
W kontekscie skali konfliktu, ktory wybucht 1 wrzesnia
1939r., potencjat wymienionych wyzej osrodkéw byt jed-
nak przystowiowg ,kropla w morzu potrzeb”.

Cho¢ mozliwosci Polski w zakresie produkcji farmaceu-
tycznej oraz innych Srodkéw medycznych nie wydawaty
sie mate, na realny potencjat materiatowy kraju w tym
zakresie rzutowata ogélna mizeria finansowa panstwa.
W miesigcach bezposrednio poprzedzajacych wybuch
wojny szpitale cywilne miaty nie tylko zwiekszy¢ liczbe
miejsc dla pacjentéw, ale réwniez przygotowac kilkumie-
sieczny zapas materiatéw sanitarnych i lekéw. Problem
w tym, ze nie otrzymaty na ten cel $srodkéw finansowych,
przez co zadania tego albo nie byty w stanie zrealizowac,
albo ilo$¢ zgromadzonych zapaséw byta daleko niewy-
starczajaca [17]. Podobny problem dotyczyt wojskowej
stuzby zdrowia. Pisat o tym ptk dr Jan Mintowt-Czyz
w sprawozdaniu sporzadzonym juz na Zachodzie: Wobec
tego, ze M.SWojsk. nie przydzielito odpowiednich kredytéw
na zakup mat. san. mob. [materiatu sanitarnego mobiliza-
cyjnego - aut.] /kredyty te udato sie dopiero uzyskac w kilku
ostatnich latach/, kredyty te trzeba byto stworzy¢ samym.
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W tym celu uzyto czesciowo kredytéw wegetacyjnych, wpro-
wadzajqgc oszczednosci w wydatkach codziennych... [22].
Redukcja biezacych wydatkéw nie byta jedynym sposo-
bem pozyskania srodkéw na materiat sanitarny. Drugim
byta dziatalnos¢ komercyjna szpitali wojskowych, ktére
oferowaty odptatne ustugi medyczne osobom cywil-
nym. Jak podawat ptk Mintowt-Czyz, optaty za leczenie
tych oséb szty na t.zw. wznowienie kredytéw Dep. Zdrowia
i byty kierowane prawie ze wytqcznie na zakup sprzetu san.
mob. W ostatnich latach wznowienia kredytéw dawaty oko-
to miliona ztotych rocznie [22]. Zabiegiem, ktory pozwalat
czesciowo odcigzy¢ budzet panstwa przy zakupie mate-
riatéw sanitarnych, byta decyzja o obowigzku posiadania
zapasu konkretnych materiatéw przez apteki prywatne
oraz nalezace do Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych.
Jednak i w tym wypadku apteki prywatne, nie posiadajac
dodatkowych srodkéw finansowych zabezpieczonych na
ten cel, miaty duzy problem z jego realizacjg [17].

Zapasy materiatéw sanitarnych Wojska Polskiego uloko-
wano przede wszystkim w dwdch centralnych magazy-
nach: w Gtéwnej Sktadnicy Sanitarnej nr 1 w Warszawie
(Powazki) oraz Gtéwnej Sktadnicy Sanitarnej nr 2 w Prze-
myslu. Podlegaty one bezposrednio Kierownictwu Za-
opatrzenia Sanitarnego z siedzibg w Warszawie, na czele
ktérego w 1939 r. stat pptk farm. Tadeusz Moszczenski.
Wiekszy potencjat oraz bardziej rozbudowang strukture
posiadata sktadnica warszawska. Oproécz Dziatu Maga-
zynow Materiatéw i Oporzadzenia Polowego oraz Dziatu
Magazynéw Materiatu Biezacego, w jej ramach funkcjo-
nowata takze przetwérnia farmaceutyczna. W magazy-
nach przechowywano m.in. leki, surowice i szczepionki,
szkto laboratoryjne, srodki opatrunkowe, polowe wypo-
sazenie sanitarne, materiat dentystyczny, a takze zapaso-
we przyrzady dezynfekcyjne i odkazajace [23]. Sktadnica
w Przemyslu w swej istocie petnita jedynie funkcje stacji
dystrybucyjnej, poniewaz sama otrzymywata materiat
sanitarny ze sktadnicy warszawskiej na Powazkach i byta
od niej catkowicie zalezna.

llo$¢ zgromadzonych materiatéw sanitarnych budzita
niepokdj, szczegdlnie w odniesieniu do wybranego asor-
tymentu, wtymlekéw, surowicisanitarnegowyposazenia
polowego. Dla przyktadu w sktadnicy w Warszawie zgro-
madzono jedynie 43 tys. amputek surowicy przeciwtez-
cowe;j i 40 tys. amputek surowicy przeciwzgorzelinowej,
natomiast sktadnica w Przemyslu w ogéle nie posiadata
zapasu surowic. Skala niedoboréw w tym zakresie staje
sie w petni widoczna dopiero wtedy, gdy uswiadomimy
sobie, ze na jednego rannego potrzeba byto przynajmniej
jednej amputki surowicy przeciwtezcowej oraz dwdch
amputek surowicy przeciwzgorzelinowej [20].

Kierownik centrali odbiorczej Gtéwnej Sktadnicy Sani-
tarnej Nr 1, kpt. dr farm. Stanistaw Brzezinski, po zakon-
czeniu kampanii oceniat, ze: Wojskowa Sktadnica Sanitarna
w Warszawie na Powgzkach nie byta nalezycie zaopatrzona
w materiat sanitarny na wypadek wojny. Za mato byto ma-
teriatu opatrunkowego oraz surowic zapobiegawczych (...)
mozna przypuszczac, ze w okresie przedwojennym tempo
zakupu materiatu sanitarnego nie ulegto znacznemu zwiek-
szeniu [24]. Z kolei mjr mgr farm. Kazimierz Butler, ktéry
kierowat Dziatem Uzytku Biezacego tej samej instytucji,
relacjonowat: Zwracatem uwage ptk. Moszczyriskiemu, dla-
czego nie robimy wiekszej ilosci opatrunkéw osobistych - od-

Stuzba zdrowia w kampanii polskiej 1939 roku - synteza. Czes¢ |: Potencjat stuzby zdrowia



powiedz zawsze byta - nie mamy pieniedzy [25]. W innym
dokumencie wskazywat: Zapasy na ,mob.” [mobilizacje -
aut.] byty minimalne. Dopiero w sierpniu b.r. [1939 r. - aut.]
przyszto zarzqdzenie, ze pewna ilos¢ mat. san. z uz. biez.
[materiatu sanitarnego z uzytku biezacego - aut.] zostata
zastrzezona, jednak ten zapas byt takze bardzo niewystar-
czajqgcy [26]. Podobnie marnie wygladaty zapasy zgroma-
dzone w Gtéwnej Sktadnicy Sanitarnej Nr 2 w Przemyslu,
na co wskazywat zastepca zarzadcy sktadnicy, kpt. farm.
Tadeusz Kulig [27]. Do zblizonych wnioskéw, cho¢ nie na
podstawie wtasnych doswiadczen, lecz zebranych relacji,
doszedt mjr dr Henryk Mazanek. W opracowaniu doty-
czacym dziatan stuzby zdrowia podczas kampanii 1939 r.
pisat: Pomimo tego, ze przewidziano na czas wojny tylko dwie
sktadnice sanitarne, ilos¢ zmagazynowanych w nich mate-
riatéw byta stosunkowo niewielka. (...) W dziale materiatéw
uzytku biezgcego nie byto w magazynach wiekszych ilosci
mat. sanit., poniewaz sktadnice ukoriczyty wtasnie rozsyta-
nie materiatéw do oddziatéw wedtug rozdzielnika (...) biuro
zakupow nie zdqzyto jeszcze zakupi¢ nowych materiatéw
i w ten sposob w magazynach uzytku biezgcego sktadnic nie
byto nawet ilosci materiatéw, ktére winny by¢ nagromadzone
wedtug istniejgcych przepiséw, a ktére winny wystarczy¢ na
potrocznq racje zaopatrzeniowq armji podczas pokoju. (...)
llosci zas zastrzezone na mob. byty réwniez niewielkie, po-
niewaz dopiero w 1939 r. Depart. Zdrowia wydat zarzqdze-
nia zastrzegajqce pewngq ilos¢ mat. sanit. na mob. w Gtéwnej
Sktadnicy Sanit. Nr. 1 w Warszawie w wiekszych ilosciach byt
nagromadzony tylko materiat opatrunkowy [20].

Pewien zapas materiatu sanitarnego posiadaty apteki
wojskowe, ktére funkcjonowaty w strukturach wszyst-
kich statych szpitali wojskowych, wybranych szpitali se-
zonowych oraz niektorych sanatoriow. Apteki zabezpie-
czaty jednak przede wszystkim biezace potrzeby lecznic
oraz izb chorych i nie mogty by¢ traktowane jako Zrédta
zaopatrzenia jednostek w polu.

O ile zaopatrzenie i wyposazenie statych szpitali woj-
skowych w czasie pokoju nie budzito zastrzezen, o tyle
jakosc i ilos¢ sprzetu, ktéry miat znalez¢ sie na wyposa-
zeniu mobilizowanych jednostek polowych, pozostawia-
ty wiele do zyczenia. Organami mobilizujacymi oddziaty
stuzby zdrowia byty przede wszystkim kadry zapasowe
szpitali okregowych. Nie posiadaty one jednak zgroma-
dzonych zapaséw pozwalajagcych na ich odpowiednie
wyposazenie. Putkownik Mintowt-Czyz wskazywat:
Zaopatrzenie szpitali w sprzet wg planu mob. [mobilizacyj-
nego - aut.] musiafo nastqpi¢ z zakupéw, wzglednie rekw.
[rekwizycji - aut.] i to byto catkowitq fikcjq - szpitale te nie
posiadaty tak niezbednych przedmiotéow jak autoklawéw
i rentgendw. Sprzet kwaterunkowy nie istniat wcale [22].
Bardzo alarmujaco brzmiato réwniez pismo inspekto-
ra armii gen. dyw. Mieczystawa Norwida-Neugebauera
z 12 czerwca 1939 r., dotyczace wyposazenia sanitar-
nego: W ciggu wieloletnich inspekcyj i obserwacji na ¢wi-
czeniach miedzydywizyjnych stwierdzitem, ze wyposazenie
wojenne przeznaczone dla formacyj stuzby zdrowia W.J.
[wielkich jednostek - aut.] nie odpowiada wymaganiom ze
wzgledu na jakos¢ i w wielu wypadkach ze wzgledu na kon-
strukcje sprzetu [28]. Byty jednak i przyktady pozytyw-
ne. Wybitnie wyrdzniata sie na przyktad wysoka jakos¢
polowych zestawow chirurgicznych rodzimej produkgji.
Niektorzy lekarze wrecz zwracali uwage, ze byty one
zbyt rozbudowane.
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Pewnarole w zaopatrywaniu jednostek wojskowej stuzby
zdrowia podczas dziatan wojennych, o czym wspomniano
wczesniej, miaty odgrywac apteki cywilne. Dnia 27 marca
1939r. Ministerstwo Opieki Spotecznej wydato dyspozy-
cje nakazujacg aptekom posiadanie $cisle okreslonych
ilosci wybranych lekéw oraz srodkéw medycznych [29].
W kolejnych miesigcach wprowadzano nieznaczne mo-
dyfikacje do listy, ktéra tacznie obejmowata ponad 60
pozycji. Wsrdd nich znajdowaty sie m.in. 2 kg eteru do
narkozy, 2 kg chloroformu do narkozy, 100 amputek pro-
kainy do znieczulen nasiekowych, 5 kg 95% spirytusu,
400 amputek morfiny, 10 fiolek surowicy przeciwtezco-
wej, 5 fiolek surowicy przeciwzgorzelinowej, 50 sztuk
opatrunkéw osobistych, 200 sztuk bandazy, 25 kg waty,
a takze, co ciekawe, 40 | tlenu w balonach [30]. tacznie
w 1938 r. w Polsce funkcjonowato 2310 aptek [5]. Teo-
retycznie tworzyty one istotne zaplecze materiatowe.
Niestety nie udato sie ustali¢, na ile dyrektywy dotyczace
obowigzkowych zapaséw zostaty wprowadzone w zycie.
Nalezy réwniez odnotowaé, ze na ciggtos¢ pracy aptek
w warunkach wojennych niekorzystnie wptywata plano-
wana mobilizacja, ktérej podlegat znaczny odsetek ich
pracownikéw, w tym farmaceutow.

Zapasami materiatow sanitarnych dysponowat réowniez
PCK. Zgromadzono je w Sktadnicy Gtéwnej PCK w War-
szawie oraz w mniejszych sktadnicach okregowych i od-
dziatowych.

Srodki transportu i ewakuacji medycznej

Problem niedostatecznej motoryzacji Wojska Polskie-
go dotyczyt rowniez stuzby zdrowia. Przejawiat sie on
zaréwno w niewystarczajacej liczbie pojazdéw motoro-
wych, jak i w ich jakosci. Z tego wzgledu podstawowym
srodkiem ewakuacji medycznej na szczeblu taktycznym
byty wozy konne. Znaczng cze$¢ z nich stanowity stare
i wystuzone wozy taborowe wz. 19. W planach zaktada-
no takze powszechne wykorzystanie do celéw ewaku-
acji medycznej zarekwirowanych furmanek chtopskich.
Wiekszos$¢ z nich nie miata amortyzacji, a jedyna ada-
ptacja do celéw sanitarnych polegata na wyscietaniu dna
wozu stoma. W takich warunkach ciezko ranni zotnierze
skazani byli na udreke podczas dtugiej jazdy po wybo-
istych drogach. Na kolejny problem dotyczacy czesci sa-
nitarnych wozéw konnych zwracat uwage gen. Norwid-
-Neugebauer, wskazujac, ze: Kotowe srodki transportowe
obcych typéw sq w haszych warunkach terenowo-drogowych
i dla naszych zwierzqt pociggowych zbyt ciezkie, a ponadto
rozstaw két znacznie wiekszy niz w naszym taborze krajo-
wym nhie odpowiada koleinom naszych drég gruntowych [28].

Wiekszo$¢ ambulanséw, ktérymi Wojsko Polskie dys-
ponowato w 1939 r., zostata zakupiona z budzetu PCK
(ryc. 2). Wedtug szacunkéw ptk. dr. Babeckiego liczba
pojazdéw dostarczonych przez te organizacje w latach
poprzedzajacych wojne wynosita okoto 200 [9]. Ambu-
lanse PCK skupione zostaty w kolumnach samochodoéw
sanitarnych, ktére podporzadkowano administracyjnie
i technicznie poszczegdlnym batalionom pancernym.
Wedtug planéw bataliony te miaty zmobilizowac tacznie
17 kolumn samochodéw sanitarnych, w tym 14 kolumn
PCK [31]. Taka liczba kolumn samochodéw sanitarnych
pozwalata na ich wykorzystanie przede wszystkim na
szczeblu operacyjnym, przy czym poszczegdlne armie
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Rycina 2. Cho¢ zdjecie to wydaje sie temu przeczy¢, stopien motoryzacji Wojska Polskiego byt zatosnie niski. Dotyczyto to rowniez
ambulanséw motorowych, ktérych niedostatek byt bardzo wyrazny we wrzesniu 1939 r. Wiekszo$¢ sanitarek formalnie zakupiona
zostata z funduszy Polskiego Czerwonego Krzyza. Pojazdy te podlegaty jednak strukturom wojskowym, gtéwnie bataliony pancer-
ne, na barkach ktérych spoczywato ich utrzymanie oraz obstuga. Na fotografii: uroczystos$¢ przekazania nowych ambulanséw przez
PCK. Zrédto: Narodowe Archiwum Cyfrowe

polowe mogty liczy¢ na przydzielenie najwyzej jednej
lub dwdch z nich. Liczba ambulanséw byta na tyle mata,
ze zadna z dwéch brygad zmotoryzowanych Wojska Pol-
skiego nie otrzymata wtasnej kolumny sanitarnej ani na-
wet zmotoryzowanego plutonu sanitarnego. Wystarczy
wspomnied, ze cata 10. Brygada Kawalerii (zmotoryzo-
wanej) na ogolna liczbe okoto 5 tys. etatoéw oraz przeszto
1100 pojazdéw posiadata jedynie 20 ambulanséw.

Bolaczka stuzby zdrowia byt nie tylko stopieh nasyce-
nia pojazdami mechanicznymi. Operacja zaolzianska,
przeprowadzona jesienig 1938 r., ktéra byta swoistym
sprawdzianem i poligonem doswiadczalnym dla Woj-
ska Polskiego, ujawnita, ze stan techniczny pojazdéw
sanitarnych bioragcych w niej udziat pozostawiat sporo
do zyczenia. Cho¢ do bezposredniego starcia ze strona
czeska nie doszto i kolumna sanitarna przydzielona do
Grupy Operacyjnej ,Slask” zasadniczo stata w odwodzie,
podczas dziatan wyszty na jaw niedostatki konstrukcyjne
ambulanséw. W jednym z raportéw zapisano: Przydzielo-
ne samochody sanitarne czesto defektowaty z trudem mo-
gqc podotac wiekszym wyzwaniom. Gtéwng przyczynqg tego
zdaje sie byc¢ konstrukcja. Na lekkim podwoziu samochodu
osobowego o ciezkich osiach z motorem stabym i delikatnym
ustawiono ciezkie karoserie, w skutek czego nie mozna zqdac
wysitku wozu ciezarowego. Najczestsze defekty dotyczyty
przektadni biegéw [32].

Ze wzgledu na ogdlnie niski poziom motoryzacji kraju
mozliwosci pozyskania improwizowanych srodkéw ewa-
kuacyjnych poprzez rekwirowanie pojazdéw cywilnych
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byty bardzo ograniczone. Przewidywano, ze w wiekszych
miastach mozliwe bedzie przejecie i adaptacja do tego
celu autobuséw. Rozwiagzanie to wchodzito jednak w gre
tylko w osrodkach dysponujacych odpowiednim tabo-
rem, takich jak Lwow, Gdynia i Katowice.

Biorac pod uwage powyzsze uwarunkowania, a takze do-
Swiadczenia wyniesione z wojny polsko-bolszewickiej,
szczegblne miejsce w polskiej doktrynie sanitarnej i sys-
temie ewakuacji medycznej zajmowatakolej. Pociagi sani-
tarne organizacyjnie dzielono na state (bedace w gotowo-
$ci), potstate (skadrowane) oraz improwizowane. Pociagi
Ltypu amerykanskiego”, pamietajagce czasy poprzedniej
wojny, sktadaty sie z 16 wagondéw, o t3cznej pojemno-
$ci 360 miejsc lezacych. Pociagi ,typu polskiego” liczy-
ty 30wagondéwimogty przetransportowac 150 pacjentéw
lezacych i 100 siedzacych. Plany mobilizacyjne przewi-
dywaty uzycie 36 pociggdéw statych i potstatych [31].
O ile nominalna liczba pociggéw oraz ich mozliwosci
w zakresie transportu pacjentéw wydawaty sie imponu-
jace, przygotowanie ich skutecznego wypetnienia zadan
sprawiato znaczne trudnosci. Za zestawienie sktadéw
pociggéw odpowiadato Ministerstwo Komunikacji, za$
materiat sanitarny oraz intendencki miaty dostarczy¢
kadry zapasowe szpitali okregowych. Opisane wczesniej
problemy z zaopatrzeniem sanitarnym dotyczyty takze
pociaggdw [20]. Za truizm mozna uznac¢ stwierdzenie, ze
pociagi sanitarne byty nierozerwalnie zwigzane z linia-
mi kolejowymi, gdyby nie fakt, ze sie¢ kolejowa w Il RP,
szczegoblnie na terenach bytego zaboru rosyjskiego, nie
byta nalezycie rozwinieta. Szlaki ewakuacji rannych wy-
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Rycina 3. Kazda uroczystosc¢ przekazywania nowego samolotu sanitarnego odbywata sie z wielkg pompa i byta szeroko nagtasniana
w mediach. Nie zmieniato to faktu, ze flota okoto 30 samolotéw sanitarnych RWD-13S oraz Lublin RXVIb w przypadku petnoskalo-
wego konfliktu zbrojnego realnie miata niewielki potencjat. RWD-13S jednoczasowo mégt przewiezc jednego pacjenta, zas R XVIb
dwdéch. Na fotografii: uroczystosé przekazania nowego sanitarnego RWD na krakowskich Btoniach. Zrédto: Narodowe Archiwum
Cyfrowe

znaczaty zatem linie kolejowe, co rodzito spore problemy
logistyczne i organizacyjne dla stuzby zdrowia.

Na tle opisywanych wyzej mozliwosci i ograniczen pol-
skiej stuzby zdrowia potencjat rodzimego lotnictwa sa-
nitarnego byt w praktyce znikomy. Flota okoto 30 samo-
lotéw sanitarnych Lublin R-XVIb oraz RWD-13S, cho¢
w latach pokoju bardzo dobrze sprawdzata sie w transpo-
rcie najciezej chorych, ale tylko pojedynczych pacjentéw,
z odlegtych regionéw kraju do osrodkéw specjalistycz-
nych w wiekszych miastach, w przypadku petnoskalowe-
go konfliktu w zaden sposéb nie mogta wptynaé na ogdlny
obraz sytuacji (ryc. 3). Samolot Lublin R-XVIb jednorazo-
wo mogt przewiez¢é dwdoch rannych na noszach, a RWD-
-13S - jednego. Teoretycznie do celdw ewakuacyjnych
mozna byto zaadaptowac kilka transportowych Fokke-
row F-VIl oraz maszyny nalezace do Linii Lotniczych ,Lot”.
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AMUNICJA EKSPANDUJACA KALIBRU .308
WINCHESTER A OBRAZENIA W TKANCE MIEKKIEJ
Expanding .308 Winchester calibre ammunition
and soft tissue injury

Grzegorz Motrycz

Akademia tomzyriska, Polska
Grzegorz Motrycz - 0000-0003-0203-7993
Streszczenie

Wprowadzenie i cel: Celem badania byta analiza obrazen powodowanych przez pocisk Scenar, ktéry swoja
konstrukcjg przypomina pociski ekspandujace typu dum-dum. Szczegélnie skoncentrowano sie na wptywie
predkosci pocisku na ksztatt jamy chwilowej w tkance miekkiej oraz na mozliwosci przewidywania parametréw
profilu rany przy poréwnywalnej energii kinetycznej pociskéw. Materiat i metody: Przeprowadzono eksperyment,
wykorzystujac blok zelatyny balistycznej schtodzonej do 6°C. Ostrzelano go z odlegtosci 25 m, uzywajac karabinu
Oberland Arms OA10 kaliber .308 Winchester. Rejestrowano predkos¢ pocisku i jego ruch w zelatynie za pomoca
szybkiej kamery Phantom Miro 310 z predkoscig 20 000 klatek na sekunde. Analizowano sposéb ekspansji oraz
fragmentacji pocisku, a takze wptyw energii kinetycznej na tworzenie sie jamy chwilowej. Wyniki: Przedstawio-
no opis zjawisk, oméwiono proces tworzenia sie kanatu trwatego i jamy chwilowej wywotany przez pocisk Scenar
oraz zaprezentowano dokumentacje fotograficzng. Wnioski: Predkos¢ pocisku Scenar wptywa na ksztatt kanatu
chwilowego w tkance miekkiej. Lzejszy pocisk (167 gr) o mniejszej energii kinetycznej, dzieki utracie stabilnosci,
wytworzyt wieksza jame chwilowa w poréwnaniu z pociskiem ciezszym o wyzszej energii (185 gr).

Abstract

Introduction and objective: The aim of the study was to analyse injuries inflicted by Scenar bullets, which resemble
dum-dum (expanding) projectiles in their design. Particular attention was paid to the impact of bullet velocity on the
shape of the temporary cavity in soft tissue and the possibility of predicting wound profile parameters at compa-
rable kinetic energies of the bullets. Materials and methods: An experiment was conducted using a block of ballistic
gelatin cooled to 6°C. The block was fired at from a distance of 25 m using an Oberland Arms OA10rifle, calibre .308
Winchester. The velocity of the bullet and its movement in the gelatin were recorded using a high-speed Phantom
Miro 310 camera at 20,000 frames per second. The expansion and fragmentation of the bullet, as well as the effect
of kinetic energy on the formation of the temporary cavity were assessed. Results: A description of the phenomena
was presented, the process of permanent and temporary cavity formation created by the Scenar bullet was dis-
cussed, and photographic documentation was presented. Conclusions: The velocity of the Scenar bullet affects the
shape of the temporary cavity within the soft tissue. A lighter bullet (167 gr) with lower kinetic energy produced
a larger temporary cavity compared to a heavier bullet with higher energy (185 gr) due to loss of stability.

Stowa kluczowe: miedzynarodowe prawo humanitarne; pocisk dum-dum; pocisk Scenar
Keywords: international humanitarian law; dum-dum bullet; Scenar bullet

DOI 10.53301/lw/204714
Autor do korespondencji:

Praca wptyneta do Redakcji: 16.12.2024 Grzegorz Motrycz
Akademia tomzynska,
Zaakceptowano do druku: 06.05.2025 ul. Akademicka 14, 18-400 tomza

e-mail: gmotrycz@al.edu.pl
Opublikowano: 30.12.2025

© 2026 Wojskowy Instytut Medyczny - Panstwowy Instytut Badawczy. Artykut udostepniany w otwartym dostepie na warunkach licencji CC BY-NC-SA 4.0 (Attribution-NonCommercial-ShareAlike 4.0
International) (https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/), ktéra zezwala na korzystanie, rozpowszechnianie i powielanie utworu w dowolnym medium do celéw niekomercyjnych, pod warunkiem 3 2 7
prawidtowego oznaczenia autorstwa oraz udostepniania utworéw zaleznych na tej samej licencji.




LEKARZ WOJSKOWY
MILITARY PHYSICIAN

Wstep

Pociski ekspandujace, znane jako dum-dum, zostaty
stworzone, by zwiekszy¢ wptyw na tkanke miekka pod-
czas penetracji. Pociski takie rozszerzajg sie w ciele, co
powoduje powazniejsze obrazenia w poréwnaniu z poci-
skami petnoptaszczowymi (ang. full metal jacket, FMJ) [1].
W trakcie penetracji przekazuja energie do tkanki, co
skutkuje obrazeniami, ktérych stopien zalezy od para-
metréw, takich jak utrata stabilnoscii stopien deformacji.
Proces ten prowadzi réwniez do fragmentacji pocisku, co
zwieksza ryzyko urazéw wewnetrznych [2]. Obrazenia
powodowane pociskami ekspandujagcymi stanowia za-
tem powazne wyzwanie dla chirurgoéw [3].

Zakaz uzywania pociskéw ekspandujacych zostat wpro-
wadzony w 1899 roku na mocy Deklaracji Haskiej, ktéra
dotyczyta pociskéw tatwo rozprezajacych sie lub sptasz-
czajacych w ciele. Autorzy tego dokumentu inspirowali
sie Deklaracjg Petersburska z 1868 roku, ktérej celem
byta delegalizacja nadmiernie okrutnej broni w reakcji na
rozwéj pocisku dum-dum [4]. Sformutowania art. 8 ust. 2
lit. b) i art. 8 ust. 2 lit. ) zostaty zaczerpniete z Deklara-
cji Haskiej z 1899 roku; przepisy te obejmowaty pociski
z twarda otoczkg (ptaszczem), niecatkowicie pokrywaja-
ce rdzen lub posiadajace naciecia.

W obecnej sytuacji geopolitycznej niektére panstwa
sprzeciwiajg sie dalszemu rozszerzaniu zakazu wyko-
rzystywania pociskéw ekspandujgcych. W przestrzeni
publicznej pojawiaja sie argumenty, ze uzycie takich poci-
skow jest konieczne i szczegdlnie przydatne podczas pro-
wadzenia operacji antyterrorystycznych. Nalezy poprzec
taki argument, bowiem dziatania w terenie miejskim (dzia-
tania dynamiczne) z uzyciem amunicji potptaszczowej lub
pociskéw posiadajacych wydrazony otwér w wierzchotku
W czasie przywracania porzadku publicznego maja swoje
zalety [5]. Gtéwng zaletg takich pociskow w poréwnaniu
z pociskami standardowymi FMJ jest ich tendencja do po-
zostawania w tkance w ciele napastnika. Zmniejsza to ry-
zyko obrazen u 0séb postronnych. Warto réwniez zwrdcic¢
uwage, ze ze wzgledu na konstrukcje pociski ekspanduja-
ce posiadajag duzg ,moc obezwtadniajacg’, rozumiang jako
zdolno$¢ do natychmiastowego unieruchomienia napast-
nika po jednorazowym trafieniu, uniemozliwiajacego mu
oddanie strzatu [6]. Pomimo licznych kontrowersji kon-
cerny zbrojeniowe prowadzg prace nad amunicjg o kon-
trolowanej ekspansji. Poszukiwane s3g rozwigzania, ktére
pozwolg zachowadé atuty omawianej amunicji przy zwiek-
szeniu jej ,przewidywalnosci” oraz ograniczeniu obrazen.

Uzycie amunicji ekspandujacej w dziataniach zbrojnych
nadal pozostaje kontrowersyjne z punktu widzenia za-

Po trafieniu w cel

piséw miedzynarodowego prawa humanitarnego oraz
zasad etycznych. Réznica miedzy oceng uzycia takich
pociskdw do prowadzenia operacji antyterrorystycznej
(przywracania porzadku) a jej wykorzystania w dziata-
niach militarnych wynika z dwéch odrebnych gatezi pra-
wa. Wedtug Melzera jednym z mozliwych, cho¢ niedosko-
natych wyjasnien jest to, ze istnieje wieksza tolerancjadla
,5zkdd ubocznych” podczas prowadzenia dziatan wojen-
nych niz w przypadku operacji antyterrorystycznych [7].
Jeszcze inaczej wyglada sprawa w USA, gdzie taka amu-
nicja uzyta do celéw prywatnych, takich jak polowanie,
ochrona osobista lub egzekwowanie prawa, nie podlega
miedzynarodowym konwencjom. Przyktadem moze by¢
pocisk deformujacy kalibru 9 mm RIP™, ktérego uzycie
teoretycznie powinno podlega¢ konwencjom miedzy-
narodowym [8], jednakze Stany Zjednoczone nie uznajg
w petni tych obostrzen [9]. Wymieniony pocisk posiada
8 segmentéw nazwanych przez producenta ,trokara-
mi” (nazewnictwo nawigzuje do nazwy urzadzenia chi-
rurgicznego). Trokary zostaty tak zaprojektowane, aby
fragmentowac przy wejsciu i penetrowac tkanke miekka
w celu zmaksymalizowania ciezkosci obrazen [10].

Grupa pociskéw okreslanych jako odksztatcajace sie lub
rozszerzajace obejmuje zaréwno pociski z rdzeniem oto-
wianym, jak i pociski z czeSciowym ptaszczem, ktére maja
odstoniety wierzchotek otowiany (ang. jacketed soft-point
bullets, JSP), oraz potptaszczowe pociski z wydrazonym
wierzchotkiem (ang. semi-jacketed hollow-point bullets,
SJHP). Z perspektywy zjawisk fizycznych mechanizm
obezwtadniania mozna opisac jako kontrolowana ekspan-
sje, ktéra wigze sie z fragmentacja. Kontrolowang ekspan-
sje producenci osiggajg poprzez wydrazenie w wierzchot-
ku pocisku wolnej przestrzeni, czyli pustki powietrznej.

Podczas uderzenia pocisku proces ekspansji rozpoczy-
na sie od wierzchotka, co prowadzi do zwiekszenia pola
przekroju poprzecznego oraz ilosci energii rozpraszanej
w tkance miekkiej (ryc. 1). W przypadku tych pociskow
zmiana trajektorii lotu po wniknieciu w tkanke miekka
jest niewielka [11], poniewaz po uderzeniu w cel wierz-
chotek pocisku ulega deformacji, przyjmujac ksztatt grzy-
ba [12]. W wyniku tej deformacji sSrodek masy pocisku
zbliza sie do punktu, w ktérym dziataja sity oporu hydro-
dynamicznego, co zwieksza stabilno$¢ ruchu. Wielkos$¢
oraz sposoéb ekspansji zalezg od rozmiaru i ksztattu wneki
(pustki powietrznej), jak réwniez od materiatu i konstruk-
cji pocisku.

Cel pracy

Celem eksperymentu byto zbadanie obrazen powodowa-
nych przez pocisk Scenar, ktéry pod wzgledem konstruk-

~..n Cisnienie hydrodynamiczne

Rycina 1. Schemat pocisku deformujacego sie w sposdb kontrolowany (oprac. G. Motrycz)
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Phantom VEO 710

Oswietlenie

Rycina 2. A. Schemat pogladowy stanowiska badawczego (oprac. G. Motrycz). B. Blok zelatyny balistycznej na stanowisku badaw-
czym. Fot. G. Motrycz / K.J. Helnarska

cji przypomina pociski typu dum-dum. W ramach badania

sformutowano nastepujace pytania badawcze:

B Czy predkos$¢ pocisku wptywa na ksztatt kanatu
chwilowego rany w tkance miekkiej?

B Czy pociski o poréwnywalnej energii kinetycznej
moga prowadzi¢ do uzyskania identycznych parame-
trow oraz ksztattu kanatu chwilowego rany w tkance
miekkiej?

Materiat i metody

Eksperyment przeprowadzono na stanowisku badaw-
czym, przygotowanym zgodnie z rycing 2, zlokalizowa-
nym na strzelnicy w Dgbrowce. Warunki atmosferyczne
podczas testu byty nastepujace: temperatura 23-26°C,
braku wiatru, cisnienie atmosferyczne 1015 hPa. Strze-
lec oddat strzat w blok zelatyny balistycznej z odlegtosci
25 metroéw, celujgc w punkt znajdujacy sie okoto 7 cm od
krawedzi bloku, w jego centralnej czesci.

Podczas eksperymentu mierzono predkos¢ pocisku oraz
$ledzono jego ruch w zelatynie za pomoca ultraszybkiej
kamery Phantom Miro 310, ktéra rejestrowata obraz
z predkoscig 20 000 klatek na sekunde przy rozdzielczo-
$ci 1280 x 800 pikseli. Potozenie kamery oraz jej obiekty-
wu dostosowano do zakresu pola widzenia wynoszacego
40 cm na 60 cm. Za blokiem zelatyny balistycznej umiesz-
czono plansze z nadrukowang siatkg znacznikéw na odcin-

ku 100 cm, co umozliwiato kalibracje pomiaru odlegtosci
poziome;j i pionowej oraz doktadne okreslenie potozenia
pocisku. Uzyskany materiat filmowy analizowano z do-
ktadnoscig 0,1 ms. Przed rozpoczeciem eksperymentu ze-
latyne balistyczng schtodzono do temperatury 6°C.

W eksperymencie wykorzystano pociski produkowane
przez finska firme Nammo Lapua Oy, model Scenar, ozna-
czone kodami GB422 oraz GB432. S3 to pociski petno-
ptaszczowe typu ,hollow point boat tail”, charakteryzujace
sie otworem wierzchotkowym oraz zwezeniem dennym.
Ich konstrukcja zawiera wydrazong wneke, ktéra - w po-
taczeniu z uksztattowang powierzchnig otworu - kieruje
fale cisnienia na zewnatrz podczas uderzenia. Prowadzi
to do rozwarcia pocisku od przodu i zwiekszenia jego
Srednicy. Rdzen pocisku wykonany jest ze stopu otowiu
z dodatkiem antymonu, co zwieksza jego twardosc¢ i wy-
trzymatosé, a tym samym sprzyja silnej fragmentacji po
uderzeniu w tkanke miekka. W wyniku tego pocisk dzieli
sie na dwie lub trzy czedci, a ptaszcz oddziela sie od rdze-
nia. Przekréj pocisku Scenar kalibru .264, ilustrujacy jego
konstrukcje, zamieszczono na rycinie 3, natomiast para-
metry techniczne - w tabeli 1. W trakcie eksperymen-
tu wykonano dwa strzelania pociskami Scenar o masie
10,85 g (167 gr) oraz 12,00 g (185 gr), osiggajacymi pred-
kosci wylotowe odpowiednio 836,5m/si766,3 m/s. Prze-
ktada sie to na energie wynoszaca odpowiednio 3796 J
oraz 3523 J, co daje réznice 273 J.
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Rycina 3. Przekroj pocisku Hollow Point Boat Tail, Lapua Scenar
264,123 gr. Zrédto: https://reloaders.eu/lapua-scenar-a-good-
hunting-bullet/[13]

Do eksperymentu zastosowano karabin wyborowy nie-
mieckiej marki Oberland Arms, model OA10, kalibru .308
Winchester (7,62 x 51 mm), z czterobruzdowa lufg o dtu-
gosci 0,64 m, jak pokazano na rycinie 4.

Na podstawie poszczegdélnych zdjeé, wykonanych w in-
terwatach czasowych 0,1 ms, mozliwe byto przesledze-
nie sposobu ekspansji i fragmentacji pocisku, co jest klu-
czowe dla oceny skutecznosci amunicji i charakterystyki
obrazen w kontekscie leczenia. Analizowano réwniez
proces tworzenia sie jamy chwilowej. Zjawisko to jest
istotne z punktu widzenia patofizjologii powstawania
rany i bezposrednio wptywa na stopien uszkodzenia tka-
nek miekkich.

Ponadto w analizie zwrécono uwage na stabilnos¢ poci-
sku podczas penetracji tkanki, jego kierunek oraz obrét,
co ma wptyw na doktadnosé i skutecznosé amuniciji.

Wyniki
Rejestracja ruchu pocisku w zelatynie balistycznej przy

uzyciu szybkiej kamery pozwolita na uzyskanie istotnych
informacji dotyczacych balistyki koncowej, ktére moga

Tabela 1. Parametry techniczne pociskéw zastosowanych w eksperymencie [14, 15]

e

10,85 g/ 167 gr Scenar (GB422) ‘

12,0 g/ 185 gr Scenar (GB432)

Predkos¢ wylotowa 820 m/s 755m/s
Energia wylotowa 3648 J 3420J
Srednie ciénienie <415 MPa <415 MPa
Maksymalne pojedyncze ci$nienie <477 MPa <477 MPa

Rycina 4. Karabin wyborowy kalibru .308 Winchester OA-10. Fot. G. Motrycz
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mie¢ znaczenie zaréwno w kontekscie wojskowym, jak
i medycznym. Poszczegdlne ujecia zarejestrowane przez
szybka kamere zostaty przedstawione w tabeli 2

Pociski Scenar o masie 167 gr, uderzajac w tkanke miek-
ka z predkoscig 836,5 m/s, po pokonaniu okoto 170 mm
gtebokosci zaczyna sie pochylaé (0,0002 s). W tym sa-
mym czasie ci$nienie dziatajace na otwor w wierzchotku
zapoczatkowuje kontrolowang ekspansje, prowadzac
do zdjecia ptaszcza oraz fragmentacji pocisku. Nato-
miast pocisk o masie 185 gr, uderzajacy w tkanke miekka
z predkoscia 766,3 m/s i energig 3523 J, penetruje tkan-
ke stabilnie. R6znice w zachowaniu sie pociskéw w tkan-
ce miekkiej wynikaja z ruchu obrotowego nadanego im
przez bruzdowang lufe wokdt podtuznej osi symetrii,

Tabela 2. Etapy penetracji tkanki miekkiej przez pocisk Scenar

Czas (s) ‘ Scenar 10,85 g /167 gr
T
S R—
e :

0,0000 ; # i %

. ‘~ ‘. - _.
0,0001
0,0002
0,0003
0,0004
0,0005
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tzw. stabilizacji obrotowej. Odpowiednia predkos¢ ob-
rotowa jest kluczowa: zbyt mata moze spowodowac
koziotkowanie pocisku, natomiast zbyt duza powodu-
je, ze o$ podtuzna pocisku utrzymuje ten sam kierunek
w przestrzeni, wykonujac ruch precesyjny, co prowadzi
do utraty stabilnosci. Na stabilizacje obrotowa pocisku
wptywaja takie czynniki, jak ksztatt, rozktad masy, ge-
stos$¢ penetrowanego osrodka oraz predkosci w ruchu
postepowym i obrotowym.

W wyniku utraty stabilizacji obrotowej pocisku 167 gr
i rozpoczecia procesu ekspansji w 0,0003 s pojawia sie
fala hydrodynamiczna, prowadzaca do fragmentacji.
Efektem wtérnym jest powstanie znacznego obszaru
jamy chwilowej. W przypadku pocisku 185 gr, pomimo

Scenar 12,00g /185 gr .

o T

e —————




LEKARZ WOJSKOWY
MILITARY PHYSICIAN

Tabela 2 (cd.). Etapy penetracji tkanki miekkiej przez pocisk Scenar

Czas (s) Scenar 10,85 g /167 gr

0,0006

0,0007

0,0008

0,0009

0,0010

wystepujgcego zjawiska koziotkowania, zachowuje on
wystarczajacg predkosc¢ katowa, co pozwala na stabil-
ne wyjscie z bloku zelatyny balistycznej. Kontrolowana
ekspansja zachodzi dopiero w koncowej fazie penetracji,
okoto 35 cm od rany wlotowej, co moze skutkowaé mniej-
szym stopniem obrazen.

Na rycinie 5 przedstawiono utrwalony kanat trwaty po
przejsciu pociskéw Scenar przez zelatyne balistyczna.
W przypadku pocisku Scenar o masie 167 gr (ryc. 5A),
po uderzeniu w zelatyne porusza sie on stabilnie na dy-
stansie okoto 170 mm, tworzac waski kanat trwaty. Na-
stepnie dochodzi do ruchu obrotowego spowodowane-
go utratg stabilnosci, co skutkuje jego koziotkowaniem
i pozostawieniem eliptycznego kanatu o szerokosci oko-
to 90 mm. Srednica wneki osigga maksymalng wielkos¢
(wartosé), gdy pocisk obraéci sie o kat 90°, co prowadzi
do dziatania maksymalnej sity oporu zelatyny balistycz-
nej na pocisk.

Fragmentujacy pocisk obraca sie o niemal 180° w ptasz-
czyznie pionowej, zanim opusci zelatyne. Na gtebokosci

KXY

Grzegorz Motrycz

Scenar 12,00g/185gr

e ——

=1 ==

okoto 340 mm pozostawia elementy ptaszcza, natomiast
w tym obszarze sg widoczne mate fragmenty stopu oto-
wiu z antymonem pochodzace z rdzenia pocisku. Te frag-
menty powoduja zanieczyszczenie rany oraz dodatkowe
obrazenia, dziatajac jako odtamki wtérne.

Pocisk Scenar 185 gr (ryc. 5B) po uderzeniu w zZelatyne ba-
listyczng porusza sie stabilnie na dystansie okoto 160 mm,
tworzac waski kanat trwaty. Nastepnie dochodzi do ru-
chu obrotowego spowodowanego utrata stabilnosci, co
skutkuje koziotkowaniem i pozostawieniem w Zelatynie
owalnego kanatu o szerokosci okoto 45 mm, przy jedno-
czesnym zachowaniu predkosci obrotowej. W momencie
koziotkowania dochodzi do oddzielenia czesci ptaszcza na
gtebokosci okoto 300 mm. W tym przypadku rdzen pozo-
staje nienaruszony, co oznacza brak fragmentaciji.

Whioski
Gtéwnym mechanizmem prowadzacym do obrazen tka-

nek jest fragmentacja pocisku Scenar oraz towarzyszace
temu tworzenie sie jamy chwilowej. Jesli pocisk dodatko-

Amunicja ekspandujaca kalibru .308 Winchester a obrazenia w tkance miekkiej
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Rycina 5. Widok blokéw zelatyny balistycznej po penetracji pociskiem: A. Scenar 10,85 g (167 gr); B. Scenar 12,00 g (185 gr).

Fot. G. Motrycz / K.J. Helnarska

wo wytraca predkos¢ obrotowa i zaczyna koziotkowac,
zakres obrazen wzrasta. Na podstawie przeprowadzone-
go eksperymentu mozna stwierdzic, ze predkos$¢ pocisku
wptywa na ksztatt kanatu chwilowego w tkance miekkiej.
Wazne jest jednak, aby uwzgledni¢ nie tylko predkosc
w ruchu postepowym, lecz takze predkos¢ obrotowa
pocisku oraz jego stabilizacje. Utrata predkosci obroto-
wej nadanej przez bruzdy lufy podczas penetracji tkan-
ki miekkiej prowadzi do koziotkowania pocisku. W tym
przypadku tkanka miekka, dziatajac na wierzchotek po-
cisku (pusta wneke), powoduje jego odchylenie, czescio-
we zdjecie ptaszcza oraz rozpad rdzenia pocisku na frag-
menty na skutek postepujacej deformacji. Skumulowanie
tych zjawisk ma istotny wptyw na ksztatt jamy chwilowe;j.

Kolejne pytanie badawcze dotyczyto tego, czy pociski
o poréwnywalnej energii kinetycznej moga prowadzic¢
do uzyskania identycznych parametréw i ksztattu kana-
tu chwilowego rany w tkance migkkiej. W eksperymen-
cie zastosowano pociski Scenar, ktore réznity sie masa
i predkoscig wylotowa, lecz miaty ten sam ksztatt. R6z-
nica w energii wynosita jedynie okoto 7,7% (273 J). Przed
przystgpieniem do eksperymentu mozna byto przypusz-
czadé, ze pocisk owyzszejenergii (185 gr) spowoduje wiek-
sze obrazenia. Jednak z powodu wyczerpania predkosci
obrotowej i utraty stabilnosci, 1zejszy pocisk (167 gr),
o mniejszej energii kinetycznej, wytworzyt wieksza jame
chwilowa, co sugeruje wieksza ciezko$¢ obrazen.

Pocisk 185 gr, o energii kinetycznej 3523 J, przeszedt
przez 40-centymertowy blok zelatyny, a proces kontrolo-
wanej ekspansji rozpoczat dopiero na gtebokosci 35 cm,
tuz przed opuszczeniem bloku.

Wyniki eksperymentu moga stanowi¢ punkt odniesie-
nia dla dalszego udoskonalania amunicji oraz opracowy-
wania nowych konstrukcji pociskéw, ktére minimalizuja
niepotrzebne obrazeniailepiej odpowiadajg standardom
miedzynarodowego prawa humanitarnego.
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PRZERZUT RAKA JASNOKOMORKOWEGO
NERKI DO SKORY POLICZKA U 73-LETNIEGO
MEZCZYZNY
Metastasis of renal cell carcinoma to the cheek
ina/3-year-old man
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Poradnia Onkologiczna, Samodzielny Publiczny Wojewddzki Szpital Specjalistyczny w Chetmie, Polska
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Streszczenie

Rak nerki stanowi od 2 do 3% wszystkich nowotwordw ztosliwych na $wiecie. W Polsce wskaZniki 5-letniego przezyciawynosza
okoto 58% dla obu ptci. Ponad 70% nowotwordw nerki rozpoznaje sie w stadium ograniczonym regionalnie. W pozostatych
przypadkach wystepuja przerzuty do ptuc, watroby, kosci, nadnerczy lub drugiej nerki. Umiejscowienie przerzutéw w skérze
jest rzadkoscig - stanowig one okoto 6% przypadkow i wigzg sie ztym rokowaniem. W literaturze opisywano przerzuty raka
nerkowokomorkowego w obrebie skéry gtowy, szyi, tutowia, konczyn oraz narzadéw ptciowych. W niniejszej pracy przed-
stawiono przypadek 73-letniego mezczyzny z przerzutem raka nerki do skéry policzka. Guz towarzyszyt chorobie rozsianej
do ptuc, weztéw chtonnych klatki piersiowej oraz przerzutowi do drugiej nerki. Zgodnie z aktualnymi zaleceniami pacjent po
nefrektomii z powodu raka nerkowokomadrkowego powinien pozostawac pod kontrolg, obejmujaca - w zaleznosci od grupy
ryzyka - tomografie komputerowa klatki piersiowej i jamy brzusznej oraz ultrasonografie jamy brzusznej. Jak sie okazato, w opi-
sywanym przypadku guz towarzyszyt chorobie w stadium rozsiewu, m.in. do ptuc. Po jednym cyklu paliatywnej immunoterapii
ipilimumabem w skojarzeniu z niwolumabem nie stwierdzono regresji zmiany na policzku, a pacjent zmart przed podaniem kole-
jnego cyklu z powodu progres;ji przerzutéw do ptuc. Jak wynika z piSmiennictwa oraz przedstawionego przypadku, przerzuty
tego nowotworu moga wystagpi¢ zaréwno w niedtugim czasie po rozpoznaniu nowotworu, jak i wiele lat pdZniej. Zazwyczaj maja
postac pojedynczego, szybko rosnacego guza w dowolnej lokalizacji skory, ktory jednak towarzyszy przerzutom (pojedynczym
lub mnogim) w innych narzadach. Majac na uwadze dostepnos$¢ terapii, jak chocby inhibitoréw kinazy tyrozynowej, tak wazna
jest okresowa kontrola chorego, obejmujaca nie tylko badania obrazowe i laboratoryjne, ale rowniez wywiad dotyczacy niety-
powych dolegliwosci oraz badanie skory, a takze zdecydowane, szybkie reagowanie na wszelkie podejrzane zmiany.

Abstract

Renal carcinoma accounts for 2 to 3% of all adult malignancies worldwide. Five-year survival rates in Poland are approximately
58% for both sexes. More than 70% of cases are diagnosed at an early stage. However, the remaining patients develop me-
tastases to the lungs, liver, bones, adrenal glands or the other kidney. Cutaneous location is rare. Skin metastases account for
approximately 6% of cases and have a poor prognosis. Invasive cutaneous renal cell carcinoma involving the scalp, neck, trunk,
limbs and genitals has been reported in the literature. This paper presents a case of a 73-year-old man with renal carcinoma
invading the skin of the cheek. The post-nephrectomy follow up includes, depending on the risk group, thoracic and abdominal
computed tomography, as well as abdominal ultrasound. In this case, the tumour was found to be a metastasis, among others,
to the lungs, chest lymph nodes, and the other kidney. There was no regression of the cheek metastasis after one cycle of pal-
liative immunotherapy with ipilimumab in combination with nivolumab. The patient did not survive until the next cycle due to
progression of lung metastases. According to the literature and the case described above, metastases of renal carcinoma may
appear both shortly after the diagnosis and at a distant time. Typically, they occur as a single, rapidly growing tumour in any
cutaneous location, which, however, is accompanied by cancer spread (single or multiple) to other organs. Therefore, given the
available therapeutic options, such as the use of tyrosine kinase inhibitors, regular patient monitoring is essential. This should
include not only imaging and laboratory tests, but also a thorough history focused on unusual symptoms, careful skin examina-
tion, and a decisive, prompt response to any suspicious abnormalities.

Stowa kluczowe: rak nerki; rak jasnokomérkowy; przerzuty do skory; przerzut raka o nietypowym umiejscowieniu;
przerzut raka nerki do skéry

Keywords: renal cell carcinoma; clear cell carcinoma; skin metastases; unusual sites of metastasis; cutaneous metas-
tases of renal carcinoma
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Wstep

Rak nerki stanowi od 2 do 3% wszystkich nowotworéow
ztosliwych na $wiecie u oséb dorostych. Najwieksza zacho-
rowalnos¢ przypada na siodma dekade zycia i wykazuje,
podobnie jak umieralnosé, liniowy zwigzek z wiekiem [1, 2].
W Polsce rak nerki zajmuje 9. miejsce u mezczyzni 10. miej-
sce u kobiet pod wzgledem czestosci wystepowania, przy
czym mezczyzni choruja nieco czesciej. Wskazniki 5-letnie-
go przezycia wynosza okoto 58% dla obu ptci [2]. Obecnie
znakomita wiekszos$¢ nowotwordéw nerki - ponad 70% -
rozpoznawana jest w stadium ograniczonym regionalnie[1].
U pozostatych pacjentéw stwierdza sie przerzuty odlegte
do ptuc, watroby, kosci, nadnerczy lub drugiej nerki [3],
natomiast przerzuty do skéry sa rzadkoscia [4]. Przerzuty
skérne stanowig okoto 6% przypadkdw i wigzg sie ztym ro-
kowaniem. Opisano przypadki raka nerkowokomérkowego
(ang. renal cell carcinoma, RCC) w obrebie skory gtowy i szyi,
tutowia, koriczyn oraz narzadow ptciowych [3].

Celem pracy jest przedstawienie przypadku mezczyzny
z odlegtym czasowo przerzutem raka jasnokomérkowe-
go nerki do skéry policzka.

Opis przypadku

73-letni mezczyzna zgtosit sie na poczatku 2025 roku
do Poradni Onkologicznej na pierwsza wizyte z powodu
szybko rosnacego egzofitycznego guza prawego policzka.
Opisywang zmiane przedstawiono na rycinie 1.

Z wywiadu oraz dokumentacji medycznej chorego wyni-
ka, ze w 2018 r. wykonano u niego lewostronng nefrek-
tomie z powodu 4,5-centymetrowego guza zlokalizowa-
nego w dolnej czesci wneki nerki, ktéry okazat sie rakiem
jasnokomaérkowym nerki.

Podczas wizyty pacjent zgtaszat utrate okoto 15 kg masy
ciata w ciggu 6 ostatnich miesiecy. Negowat uprzednia
obecnos¢ znamienia na policzku czy tez jego uraz.

Egzofityczna zmiana, potozona nieco do tytu od prawego
kacika ust, byta zywoczerwona, z sinawa podstawa, i spra-
wiata wrazenie kruchej oraz tatwo krwawiacej. Nie przypo-
minata pierwotnego nowotworu skory, typowej ziarniny ani
zmiany ropnej lub zapalnej; nie zajmowata strony sluzéwko-

Rycina 1. Widok przerzutu raka nerki do skéry policzka u opisy-
wanego pacjenta. Fot. K. Winiarz
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wej policzka i nie powodowata trudnosci w wydzielaniu $li-
ny. Pacjent nie miat szczekoscisku, a okoliczne wezty chton-
ne gtowy i szyi w badaniu palpacyjnym nie wykazywaty cech
powiekszenia.

Tomografia komputerowa (TK) wykonana po kilku miesia-
cach od nefrektomii ujawnita juz dos$¢ liczne drobne (do
7 mm) guzki o stabilnym obrazie w poréwnaniu z poprzed-
nig tomografig, a takze nowy, 4-milimetrowy guzek w ptu-
cu lewym oraz dwa (3 mm i 4 mm) w ptucu prawym. Wezty
chtonne nie byty podejrzane o proces nowotworowy.

Kolejne badanie TK, wykonane 4 lata pézniej (w czerw-
cu 2023 r.), ujawnito juz zmiany guzkowe w migzszu ptuc
otypie przerzutéw: najwiekszg w ptucu prawym - 19 mm,
a w ptucu lewym - 33 mm. Opisano réwniez powiekszo-
ne, podejrzane wezty chtonne: pachowy prawy wielkosci
12 mm oraz srédpiersiowe - 19 mm.

Na wspomnianej pierwszej wizycie w styczniu 2025 r.
pobrano wycinek z guza policzka oraz przyspieszono za-
planowane rutynowo badanie TK klatki piersiowej, jamy
brzusznej i miednicy na tryb pilny.

Na kolejnej wizycie otrzymano w raporcie histopatolo-
gicznym potwierdzenie utkania raka czesciowo utworzo-
nego z komérek o jasnej cytoplazmie i immunofenotypie
PAX8(+), RCC(-), co w korelacji z danymi klinicznymi da-
wato obraz podejrzenia rozsiewu raka nerki.

W nastepnym badaniu TK (ze wzmocnieniem kontrasto-
wym, na co zdecydowano sie $wiadomie pomimo jednej nerki
u chorego) opisano liczne zmiany guzkowe i guzowate ,meta”
w obu ptucach: w ptacie sSrodkowym - o wymiarze 65 mm,
w ptacie dolnym ptuca prawego - 53 mm, w ptacie dolnym
ptuca lewego - 48 mm. Stwierdzono réwniez liczne patolo-
giczne wezty chtonne w $rédpiersiu (np. przytchawicze pra-
we - do 29 mm, podostrogowe - do 24 mm, we wnekach ptu-
cnych - do 22 mm). Wezty pachowe nie byty powiekszone.
Nie stwierdzono réwniez zwiekszonej ilosci ptynu w jamach
optucnej. Natomiast w korze gérnej czesci nerki prawej opi-
sano obecnos¢ ,hiperwaskularnego” guzka o $r. 20 mm -
prawdopodobnie RCC lub ‘meta’ RCC. Nerka prawa byta
prawidtowej wielkosci, bez innych podejrzanych zmian czy
zastoju moczu. W lozy po nerce lewej nie wykryto uchwyt-
nych patologii. Watroba byta nieco powiekszona, natomiast
pecherzyk zétciowy, trzustka jak i nadnercza nie wykazywaty
zmianogniskowych. W sledzionie opisano niespecyficzne, po-
jedyncze drobne zmiany hipotensyjne o $rednicy do 10 mm.
Nie wykazano cech limfadenopatii w jamie brzusznej, na-
tomiast stwierdzono $lad ptynu w miednicy. W kosciach nie
ujawniono podejrzanych zmian ogniskowych. W analizie mo-
czu brak byto odchylen, natomiast z morfologii krwi rozpo-
znano tagodng niedokrwistosc.

Na konsylium wielospecjalistycznym chory zostat skie-
rowany do paliatywnego leczenia systemowego. Prze-
rzut do policzka, ze wzgledu na jego rozmiar oraz ogélne
zaawansowanie choroby, pozostawiono, liczac na jego
chocby czesciowg regresje po leczeniu ogbélnym.

Pacjent otrzymat jeden cykl immunoterapii niwoluma-
bem w dawce 3 mg/kg m.c. w skojarzeniu z ipilimumabem
w dawce 1 mg/kg m.c. Niestety w tym czasie doszto do
znacznej progresji zmian w ptucach i na poczatku marca
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2025 r. chory zmart. Jesli chodzi o przerzut do skéry po-
liczka, nie zaobserwowano nawet jego czesciowej regresji.

Omowienie

Celem pracy byto przedstawienie przypadku mezczyzny
z odlegtym czasowo przerzutem raka jasnokomorkowe-
go nerki do skéry policzka, co stanowi rzadka lokalizacje
przerzutéw tego nowotworu. Jak sie okazato, guz towa-
rzyszyt chorobie w stadium rozsiewu ogdélnego do ptuc
i weztéw chtonnych.

W literaturze mozna znalez¢ wiele doniesienn na temat
najczestszych miejsc przerzutowania raka nerki. W bada-
niu Dudani i wsp. poddano analizie 10 105 przypadkéw
przerzutowego raka nerki. W podtypie jasnokomérkowym
(ang. clear cell subtype of renal cell carcinoma, ccRCC) przer-
zuty najczesciej obserwowano w ptucach (70%), weztach
chtonnych (45%), kosciach (32%), watrobie (18%) oraz
nadnerczach (10%). Czestos¢ lokalizacji rozsiewu byta jed-
nak rézna dla poszczegdélnych podtypdéw. Umiejscowienia
w ptucach, nadnerczach, mézgu oraz trzustce byty na tle
pozostatych podtypéw czestsze w ccRCC, natomiast zaje-
cie weztéw chtonnych - w podtypie brodawkowatym (ang.
papillary subtype, pRCC). Z kolei przerzuty do watroby
wystepowaty czesciej w podtypie chromofobowym (ang.
chromophobe variant, chrRCC) [5].

Hamid i wsp. opisali przypadek 54-letniego mezczyzny
z wczesnym (3 miesigce od rozpoznania) przerzutem
raka nerkowokomérkowego do tkanki podskornej. Pro-
ces rozwijat sie bez bélu czy zmiany zabarwienia skory.
Biopsja wycinajaca potwierdzita rozpoznanie przerzutu
a pacjentowi wdrozono leczenie inhibitorem kinazy ty-
rozynowej - pazopanibem. Po miesigcu leczenia w mie-
jscu guza pojawito sie owrzodzenie, ktére nastepnie
ustgpito. Leczenie inhibitorami kinazy tyrozynowej przy-
niosto w tym przypadku czesSciowa odpowiedz dtugoter-
minowa, pomimo braku ciggtej terapii [6].

W pracy Anzalone i wsp. analizowano przypadki zastoso-
wania chirurgii metoda Mohsa (operacja z wykorzystaniem
margineséw kontrolowanych mikroskopowo w czasie op-
eracji) do wyciecia przerzutéw réznych nowotworéw do
skory. Autorzy stwierdzili, ze w przypadku opisanego przez
nich pacjenta z pojedynczym przerzutem skérnym RCC
w okolicy potylicznej takie leczenie, cho¢ bardzo rzadko
stosowane, okazato sie skuteczne. Nie odnotowano nawro-
tu zmiany w ciggu dwadch latach obserwacji, jednak pacjent
ostatecznie zmart z powodu postepujacej choroby. Autorzy
sugeruja, aby dodac chirurgiczne wyciecie izolowanych
przerzutéw skornych, w odpowiednio dobranych przypad-
kach, do wskazan wykorzystania metody Mohsa [4].

Kassam i wsp. opisali przypadek 68-letniej kobiety
Z pulsujaca, centralnie uniesiong i stwardniatg zmiana
o czerwono-fioletowym kolorze i Srednicy okoto 4cm,
zlokalizowana w skérze lewej okolicy ciemieniowej. Zmi-
ana powiekszata sie, ale poza tym byta bezobjawowa.
Woczesniej zdiagnozowano u chorej raka nerkowokomor-
kowego. W diagnostyce réznicowej uwzgledniono na-
czyniaka, raka podstawnokomaérkowego oraz rég skérny.
Tomografia komputerowa gtowy nie wykazata nacieku na
kos¢, natomiast badania laboratoryjne ujawnity hiperka-
[cemie (2,95 mmol/l) oraz anemie (7,2 g/dl). Catosciowy
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obraz w duzym stopniu wskazywat, ze zmiana na skoérze
gtowy mogta by¢ odlegtym czasowo przerzutem raka
nerkowokomérkowego. Guz wycieto, a badanie histopa-
tologiczne potwierdzito podejrzenie przerzutu raka ner-
kowokomorkowego [3].

Jassem i wsp. w rekomendacjach dotyczacych kontroli po
leczeniu litych nowotworéw ztosliwych zauwazaja, ze nie
ma dowoddw na to, iz jakakolwiek strategia obserwacji moze
poprawi¢ wyniki leczenia raka nerkowokomérkowego u pac-
jentéw poddanych radykalnemu zabiegowi chirurgicznemu.
Monitorowanie chorych po leczeniu radykalnym powinna
uwzglednia¢ ryzyko nawrotu okreslone na podstawie zw-
eryfikowanych nomograméw opartych na stadiach T, N i M,
objawach w chwili rozpoznania i stopniu zaawansowania
nowotworu. Nalezy zauwazy¢, ze najczestszym miejscem
przerzutéw RCC s3 ptuca, a badanie klatki piersiowej powin-
no by¢ wykonywane tacznie z oceng jamy brzusznej [7].

Podsumowanie

Celem pracy byto opisanie przypadku 73-letniego mezczyz-
ny z odlegtym czasowo przerzutem raka jasnokomorkowe-
go nerki do skory policzka. Przerzuty raka nerkowokomoér-
kowego do skéry sg rzadkoscig (okoto 6% przypadkéw)
i charakteryzuja sie ztym rokowaniem [3, 4]. Jak wynika
z literatury oraz przedstawionego przypadek, przerzuty te
moga wystapi¢ zaréwno w niedtugim czasie po rozpoznaniu,
jak i po wielu latach. Zazwyczaj jest to obraz pojedynczego,
szybko rosnacego guza w dowolnej lokalizacji skéry, ktéry
jednak towarzyszy przerzutom (pojedynczym lub mnogim)
w innych narzadach. Dlatego wobec istniejagcych mozli-
wosci terapii - jak choc¢by zastosowanie inhibitoréw kinazy
tyrozynowej - tak wazna jest okresowa kontrola chorego,
ktéra powinna obejmowac nie tylko badania obrazowe i lab-
oratoryjne, ale réwniez wywiad dotyczacy nietypowych do-
legliwosci, oraz badanie skory, a takze zdecydowane, szyb-
kie reagowanie na wszystkie podejrzane nieprawidtowosci.
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Abstract

Background: Temporomandibular joint disorders can severely impair mandibular function, aesthetics, and
quality of life. When conservative management fails, temporomandibular joint replacement with patient-specific,
custom-made prostheses provides a reliable surgical solution. However, the success of such interventions
depends not only on surgical precision but also on comprehensive prehabilitation and rehabilitation. Objective:
This study presents a case series highlighting the critical role of individualized rehabilitation in optimizing
outcomes after temporomandibular joint replacement. Materials and methods: Three patients with advanced
temporomandibularjoint pathology,acomminuted condylarfracture, bilateraltemporomandibularjointankylosis,
and mandibular ameloblastoma, underwent reconstruction with custom implants. Each patient participated in
a structured prehabilitation program, including physiotherapy, laser therapy, and myofascial release, followed
by an individualized postoperative rehabilitation protocol. Results: All patients achieved significant functional
recovery, including improved mandibular mobility, mastication, swallowing, and speech, as well as complete pain
resolution and restoration of facial symmetry. The multidisciplinary rehabilitation approach was instrumental
in accelerating recovery and enhancing quality of life. Conclusion: Temporomandibular joint replacement with
custom-made prostheses, combined with a protocol-driven prehabilitation and rehabilitation program, ensures
optimal functional and aesthetic outcomes. This case series emphasizes that rehabilitation is not an adjunct but
an essential, integral component of successful temporomandibular joint reconstruction.

Streszczenie

Wprowadzenie: Zaburzenia stawu skroniowo-zuchwowego moga powaznie uposledzaé¢ funkcje zuchwy, es-
tetyke oraz jakos¢ zycia. W przypadkach, gdy leczenie zachowawcze nie przynosi efektéw, wymiana stawu na
spersonalizowang, indywidualnie wykonana endoproteze stanowi wiarygodne rozwigzanie chirurgiczne. Sku-
tecznosc takich interwencji zalezy jednak nie tylko od precyzji operacyjnej, lecz takze od kompleksowej strategii
prehabilitacji i rehabilitacji. Cel: Celem pracy jest przedstawienie serii przypadkéw, ktére podkreslajg kluczowa
role indywidualnej rehabilitacji w optymalizacji wynikéw leczenia po wymianie stawu skroniowo-zuchwowego.
Materiat i metody: Trzech pacjentéw z zaawansowang patologig stawu skroniowo-zuchwowego, roztrzaskanym
ztamaniem wyrostka ktykciowego, obustronng ankyloza stawu oraz ameloblastoma zuchwy, poddano rekonstruk-
cji stawu przy uzyciu indywidualnie zaprojektowanych implantéw. Kazdy z pacjentéw uczestniczyt w ustruktu-
ryzowanym programie prehabilitacji, obejmujgcym fizjoterapie, laseroterapie oraz uwalnianie miesniowo-po-
wieziowe, a nastepnie realizowat spersonalizowany protokét rehabilitacji pooperacyjnej. Wyniki: U wszystkich
pacjentéw odnotowano istotng poprawe funkcjonalna, w tym zwiekszenie ruchomosci zuchwy, poprawe zucia,
potykania i mowy, catkowite ustgpienie bélu oraz przywrécenie symetrii twarzy. Wielospecjalistyczne podejscie
rehabilitacyjne odegrato kluczowa role w przyspieszeniu procesu powrotu do zdrowia i poprawie jakosci zycia.
Whiosek: Wymiana stawu skroniowo-zuchwowego przy uzyciu indywidualnych endoprotez, potgczona z proto-
kotowym programem prehabilitacji i rehabilitacji, zapewnia optymalne efekty funkcjonalne i estetyczne. Przed-
stawione przypadki podkreslaja, ze rehabilitacja nie jest dodatkiem, lecz nieodzownym i integralnym elementem
skutecznej rekonstrukcji stawu skroniowo-zuchwowego.

Keywords: prehabilitation; physiotherapy; postoperative rehabilitation; temporomandibular joint disorders

Stowa kluczowe: prehabilitacja; fizjoterapia; rehabilitacja pooperacyjna; zaburzenia stawu skroniowo-zuchwowego
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Introduction

Temporomandibular joint (TMJ) disorders include a broad
spectrum of conditions affecting the jaw joint and sur-
rounding muscles, frequently resulting in notable disrup-
tion of both function and facial harmony [1-3]. These
conditions may lead to persistent discomfort, restricted
jaw mobility, and difficulties with basic actions such as
chewing, speaking, or swallowing, all of which can sig-
nificantly degrade a patient’s overall well-being [4].
In many cases, the chronic nature of these symptoms
contributes to anxiety, sleep disturbances, and reduced
productivity, amplifying their social and economic im-
pact. Beyond the physical manifestations, the psychologi-
cal burden, driven by facial imbalance, ongoing pain, and
reduced social confidence, can be equally profound [5].
TMJ dysfunction arises from multiple causes such as
physical injury, developmental anomalies, autoimmune
or infectious diseases, systemic conditions such as rheu-
matoid arthritis, or age-related degeneration [6]. Emerg-
ing research also suggests a possible link between TMJ
disorders and neurogenic inflammation, pointing to
novel pathways for future therapeutic intervention. In
advanced or treatment-resistant cases, where nonin-
vasive therapies fail, surgical reconstruction becomes
a necessary path forward [6]. A cutting-edge solution in-
volves total joint replacement using custom-engineered,
patient-specific implants [7]. These precision-designed
prostheses closely replicate the anatomical structure and
biomechanical behavior of the natural joint, offering en-
hanced outcomes in terms of joint stability, mobility, and
aesthetic restoration [8]. Recent advances in computer-
aided design (CAD) and 3D printing have revolutionized
the production of these implants, allowing for greater
customization and faster surgical planning. Nevertheless,
surgical replacement represents only one component of
comprehensive care. Long-term success depends on a ro-
bust rehabilitation strategy that begins preoperatively
(prehabilitation) and extends well beyond surgery [9].
This integrative approach is vital for enhancing pro-
cedural outcomes, reducing postoperative complica-
tions, and facilitating complete functional recovery [10].
Additionally, incorporating tele-rehabilitation and digital
monitoring tools has shown promise in improving patient
adherence and allowing real-time feedback during recov-
ery. At the Department of Craniofacial and Maxillofacial
Surgery in Katowice, TMJ disorders are managed through
a patient-centered, holistic care model. A dedicated reha-
bilitation team collaborates closely with surgeons, physio-
therapists, and specialists to support the patient through-
out all stages of recovery. From accurate diagnosis to full
reintegration into daily life, this coordinated approach
helps patients not only regain physical functionality but
also rebuild confidence and psychosocial well-being.
The integration of mental health support and patient edu-
cation further empowers individuals to actively partici-
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pate in their recovery journey, making the process more
sustainable and effective. The aim of this case series is to
showcase an integrative pathway to TMJ replacement,
emphasizing the transformative impact of personalized re-
habilitation. By presenting detailed clinical cases, we high-
light the depth of multidisciplinary coordination necessary
for successful outcomes in TMJ reconstruction. Each case
underscores the importance of tailoring rehabilitation not
only to anatomical needs but also to the patient’s lifestyle,
goals, and psychological resilience. This report adheres to
the recommendations outlined in “Guidelines To Writing
A Clinical Case Report” published in Heart Views: The Of-
ficial Journal of the Gulf Heart Association [10], which stress
the importance of structured narrative, rich clinical de-
tail, and analytical commentary to maximize educational
and clinical value. This article introduces an innovative,
patient-centered framework for TMJ replacement that in-
tegrates customized 3D-printed implants, prehabilitation,
and digital rehabilitation tools, highlighting the transfor-
mative impact of multidisciplinary care on both functional
recovery and psychosocial outcomes.

Materials and methods

This case series, conducted at the Department of Cra-
niofacial and Maxillofacial Surgery, Medical University of
Silesia in Katowice, Poland, included three patients with
advanced mandibular pathology requiring reconstruc-
tion using custom-made endoprostheses. All patients
underwent comprehensive diagnostics, including CT and
panoramic radiographs, to assess joint damage and guide
implant design. Inclusion criteria encompassed TMJ pa-
thologies unsuitable for standard surgery, such as mul-
tifragmentary condylar fractures, bilateral ankylosis, or
extensive neoplastic lesions requiring joint replacement.
Before surgery, patients completed a structured preha-
bilitation program, which included physiotherapy, myo-
fascial release, stretching, education, and low-level laser
therapy. Surgical planning was performed using digital
modeling in collaboration with engineers, followed by
surgery under general anesthesia. Each patient followed
an individualized postoperative rehabilitation protocol
with Bioptron and laser therapy, TheraBite®-assisted
mobilization, electrostimulation, and kinesiotaping. Out-
comes were assessed based on improvements in mobil-
ity, pain, symmetry, and overall function, demonstrating
the effectiveness of this multimodal approach to TMJ
replacement.

Cases

Case 1. Multifragmentary fracture of the condylar
process of the mandible on the left side

A 32-year-old woman presented to our unit with a multi-
fragmentary fracture of the left condylar process of the
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mandible following facial trauma sustained during an as-
sault under unknown circumstances. Initially managed
conservatively at another facility, she continued to expe-
rience severe pain, significant restriction of mandibular
movement, malocclusion, and visible facial asymmetry.
Clinical examination revealed tenderness and swelling
over the left TMJ with markedly limited mouth opening.
CT imaging confirmed a comminuted fracture of the left
condylar head with displacement and shortening.

Due to the extent of fragmentation and prior unsatis-
factory outcomes with conservative treatment, surgical
fixation was not feasible. In 2018, she underwent con-
dylectomy of the left mandibular condylar process with
stable osteosynthesis of the mandibular ramus fragments.
Postoperatively, she was followed at our outpatient clinic,
where persistent issues were noted, including significant-
ly restricted mouth opening and an anterior open bite.
Intensive rehabilitation led to partial improvement in oc-
clusion and mandibular abduction; however, the patient
continued to report chronic pain localized to the left TMJ
area, radiating across the cheek, and aggravated by masti-
cation of hard foods. Given the functional impairment and
ongoing symptoms, the decision was made to proceed
with delayed TMJ reconstruction using a custom-made
endoprosthesis. After necessary preoperative prepara-
tions, in 2023, the patient underwent endoprosthetic
replacement of the left TMJ under general anesthesia
via combined Al-Kayat-Bramley and submandibular ap-
proaches. A custom-designed ChM implant was used,
achieving the planned mandibular position and a postop-
erative mouth opening of 32 mm. The perioperative and
postoperative courses were uneventful, and the patient
was discharged home with appropriate postoperative
care instructions. Following surgery and structured reha-
bilitation, she experienced significant functional improve-
ment, pain relief, and restoration of facial symmetry.

Figure 1 shows the preoperative documentation and
planning for TMJ reconstruction. The figure illustrates

Patient CT

2025NR4VOL. 103

the diagnostic and planning stages for temporomandibu-
lar joint (TMJ) replacement in a patient with advanced
mandibular pathology. The left column (Patient) shows
clinical photographs of the patient’s profile and restrict-
ed mouth opening, indicative of impaired TMJ function.
The middle column (CT) presents a coronal CT slice and
a 3D CT reconstruction, revealing bilateral condylar
damage and anatomical distortion. The right column
(Treatment plan) shows digital planning models for the
design of patient-specific, custom-made alloplastic TMJ
prostheses. The virtual reconstruction includes fixation
plates and prosthetic components tailored to the pa-
tient’s unique anatomy (Fig. 1).

Case 2. Bilateral ankylosis of the temporomandibular
joints

A 45-year-old woman presented with a complex, long-
standing clinical history beginning in 1989, when she de-
veloped mandibular osteitis secondary to a gangrenous
deciduous tooth. Initial management included systemic
antibiotic therapy and multiple surgical debridement
sessions aimed at controlling the infection and preserv-
ing mandibular structure. Despite these interventions,
the patient experienced ongoing complications, leading
to progressive mandibular dysfunction over the years.

In 2006, due to persistent chronic inflammation and
bone sclerosis, she underwent surgical decortication of
the right mandibular angle. However, disease progres-
sion continued, culminating in the development of bilat-
eral TMJ ankylosis. In 2011, a major surgical procedure
was performed to release the ankylosis, involving bilat-
eral excision of ankylosed bone blocks affecting both the
mandibular condyles and the adjacent temporal bones.
At the time of referral, physical examination demon-
strated severely restricted maximal incisal opening (ap-
proximately 5-10 mm), significant facial asymmetry, and
extensive post-surgical scarring along the lower face.
Palpation revealed rigid, immobile TMJs, with substan-

Treatment Plan

Figure 1. Case 1. Fracture of the condylar process of the mandible
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tial compromise of masticatory function. Radiographic
and cross-sectional imaging, including panoramic radio-
graphs and CT scans, confirmed bilateral TMJ ankylosis
with extensive joint surface destruction and remodel-
ing. Given the severity of joint damage and the patient’s
functional impairment, a decision was made to proceed
with bilateral TMJ replacement using custom-designed,
patient-specific endoprostheses. The surgical plan was
supported by a structured, multidisciplinary rehabilita-
tion program focusing on postoperative physiotherapy,
range-of-motion exercises, and long-term monitoring to
prevent recurrence of ankylosis. The anticipated out-
comes of the intervention included restoration of func-
tional jaw movement, improved mastication and speech,
partial correction of facial asymmetry, and enhancement
of overall quality of life. Postoperatively, the patient ex-
hibited substantial improvement: she achieved a maximal
incisal opening of 30 mm, experienced marked reduction
in pain, and reported significant gains in daily activities
and psychosocial well-being, supported by an effective
and sustained rehabilitation program.

Figure 2 shows the preoperative assessment and virtual
surgical planning for TMJ prosthetic reconstruction. This
figure presents the clinical, radiological, and digital plan-
ning workflow for TMJ replacement. In the left column
(Patient), frontal and intraoral photographs show facial
asymmetry and significant mandibular deviation with re-
stricted opening, reflecting severe joint dysfunction. The
middle column (CT) presents coronal CT and 3D volume
renderings, which reveal extensive bony destruction and
asymmetry of the mandibular condyles, confirming the
need for joint replacement. The right column (Treatment
plan) shows computer-assisted surgical planning, illus-
trating the design of a patient-specific TMJ prosthesis.
The red-highlighted component marks the resected joint
area, while the surrounding structures show custom fixa-
tion hardware tailored for anatomical precision and bio-
mechanical stability (Fig. 2).

Patient

Case 3. Ameloblastoma of the mandibular body

A 67-year-old male presented with a long-standing his-
tory of progressive mandibular swelling, marked facial
asymmetry, and intermittent purulent discharge from
the oral cavity persisting for over a year. The patient re-
ported pain, difficulty in mastication, and reduced oral
intake. Physical examination revealed gross lower jaw
deformity with notable displacement of the chin and
malocclusion, as well as restricted mandibular move-
ments, and intraoral fistulae with chronic mucosal in-
fection. Contrast-enhanced CT imaging demonstrated
an extensive, multilocular radiolucent lesion involving
the mandibular body and bilateral rami, with significant
cortical bone destruction and soft tissue extension. His-
topathological analysis of the biopsy confirmed a solid/
multicystic ameloblastoma, a benign but locally aggres-
sive odontogenic tumor.

The management plan included wide surgical resection
of the affected mandibular segments with tumor-free
margins, followed by immediate reconstruction using
a patient-specific TMJ endoprosthesis designed to re-
store mandibular contour and joint function. Postopera-
tively, the patient underwent a structured rehabilitation
program encompassing physiotherapy for jaw mobiliza-
tion, nutritional support, and regular clinical monitoring.
The treatment goals were complete tumor eradication,
restoration of mandibular continuity and function, and
improvement of facial aesthetics. The outcome was high-
ly favorable: the infection fully resolved, jaw opening and
masticatory function improved substantially, and facial
symmetry was effectively restored. These results were
achieved through meticulous surgical technique and co-
ordinated multidisciplinary rehabilitation.

Figure 3 shows the clinical presentation, imaging, and

surgical planning for extensive mandibular reconstruc-
tion with TMJ prosthesis. This figure documents the case

Treatment Plan

Figure 2. Case 2. Bilateral ankylosis of the temporomandibular joints
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Treatment Plan

Figure 3. Case 3. Ameloblastoma of the mandibular body and rami, presenting with facial asymmetry and persistent intraoral

purulent discharge for over one year

of a patient with severe mandibular pathology requir-
ing full joint and mandibular body reconstruction using
a custom alloplastic prosthesis. The left column (Patient)
shows clinical images with facial asymmetry and intraoral
evidence of significant mandibular loss, likely due to tu-
mor resection or trauma, resulting in compromised occlu-
sion and oral function. The middle column (CT) presents
axial CT slices demonstrating extensive bony defects in-
volving the mandibular ramus and body, highlighting the
need for a large-scale reconstructive approach. The right
column (Treatment plan) shows virtual surgical planning
of a custom-designed mandibular prosthesis spanning
from the TMJ region to the contralateral body, secured
with fixation plates. The design accommodates complex
anatomical deficits and aims to restore mandibular conti-
nuity, articulation, and symmetry.

Prehabilitation, surgical planning, and rehabilitation

Each patient undergoing temporomandibular joint (TMJ)
replacement at the Department of Craniofacial and Max-
illofacial Surgery in Katowice follows a comprehensive
treatment pathway that includes detailed diagnostic
imaging, individualized surgical planning, operative in-
tervention, and both pre- and post-operative rehabilita-
tion. Prior to surgery, thorough clinical and radiological
evaluations, including CT scans, are performed to assist
in designing custom-made TMJ endoprostheses tailored
to patients’ anatomical needs. This preparatory phase
ensures a precise surgical approach and contributes to
optimal outcomes.

Prehabilitation, the rehabilitation process initiated be-
fore surgery, is a critical component of care. It focuses
onimproving muscle function, educating the patient, and
preparing soft tissues for the procedure. Following sur-
gery, rehabilitation becomes central to restoring jaw mo-
bility, speech, and facial symmetry. Postoperative ther-
apy includes techniques aimed at reestablishing normal

sensory perception in the facial region and stimulating
lymphatic drainage to minimize swelling and inflamma-
tion. At our department in Katowice, the rehabilitation
program employs a range of modern physiotherapeutic
modalities. These include Bioptron lamp therapy, which
uses polarized light to stimulate healing; laser therapy,
for its anti-inflammatory and regenerative effects; and
the TheraBite® system, a jaw motion rehabilitation mo-
dality that assists in improving mandibular range of mo-
tion. Electrostimulation is used to activate and strength-
en masticatory muscles, while kinesiotaping (used in step
02 of therapy) supports soft tissues and aids lymphatic
drainage. This multimodal approach ensures holistic re-
covery, maximizing functional restoration and patient
comfort.

Figure 4 shows the postoperative rehabilitation modali-
ties following TMJ replacement surgery. This figure show-
cases three key components of the individualized reha-
bilitation protocols used to optimize recovery after TMJ
replacement. In the top row (1), the left panel (Kinesiotap-
ing) shows the application of kinesiotape to the lower face
to support lymphatic drainage, reduce swelling, and aid in
soft tissue healing. The center panel (Bioptron lamp) illus-
trates the use of Bioptron light therapy to promote cellular
regeneration, reduce inflammation, and accelerate tissue
repair. The right panel (TheraBite System) shows the use
of the TheraBite device to increase mandibular range of
motion through passive stretching. The middle row (2) in-
cludes close-up views of dental alignment and occlusion
during functional recovery, assisted mouth opening, and
jaw mobility measurements using the TheraBite scale.
The bottom row (3) shows frontal and submental views
of an elderly patient post-rehabilitation, demonstrating
restored symmetry, improved range of motion, and en-
hanced mandibular contour.

The results of therapy following reconstruction sur-
gery using diagnostic templates and previously excised
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Kinesiotaping Bioptron lamp

TheraBite System

Figure 4. Postoperative outcomes following rehabilitative therapy

bone blocks were highly favorable. Patients experienced
a marked return of normal stomatognathic system func-
tions, including improved mandibular movement, clearer
articulation, effective chewing, proper swallowing, and
unimpeded respiration. In addition to restoring these vi-
tal functions, the rehabilitation process significantly en-
hanced overall comfort and quality of life. Pain was effec-
tively abolished, postoperative swelling was eliminated,
and patients reported a noticeable improvement in their
general well-being.

Discussion

Temporomandibular joint (TMJ) disorders pose a unique
challenge in maxillofacial surgery due to their multifacto-
rial etiology, functional importance, and impact on a pa-
tients’ quality of life [11, 12]. This case report highlights
the critical role of not only surgical intervention but also
extensive rehabilitation in restoring complete stomato-
gnathic function and improving overall well-being. While
TMJ replacement using custom-made endoprostheses is
a highly advanced surgical option, it is the integration of
individualized physiotherapy and prehabilitation that ul-
timately determines the long-term success of these pro-
cedures [13]. In this context, prehabilitation, comprising
targeted physiotherapy, myofascial release, stretching
exercises, neuromuscular coordination training, patient
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education, and low-level laser therapy, played a pivotal
role in optimizing muscular tone, improving joint mobil-
ity, reducing inflammation, and enhancing soft tissue
resilience. By conditioning the stomatognathic system
prior to surgery, this multimodal approach helped mini-
mize perioperative complications, facilitated smoother
surgical access, and laid the groundwork for more effec-
tive postoperative recovery [14, 15]. Structured applica-
tion of these therapies, initiated weeks before surgery
and tailored to each patient’s specific limitations, allowed
clinicians to establish baseline function and monitor im-
provements over time.

The three presented cases, ranging from trauma-induced
fractures to extensive neoplasms and long-standing an-
kylosis, demonstrate the breadth of clinical scenarios in
which TMJ reconstruction is indicated. Each case illus-
trates the importance of coordinated multidisciplinary
care in overcoming severe anatomical and functional
impairments. A review of current literature underscores
the growing use of custom alloplastic TMJ replacements
in patients with complex joint pathologies [16-20].

Yadav et al. reported that alloplastic total TMJ replace-
ment is now considered a standard of care for adult pa-
tients with end-stage TMJ disease. They highlighted that
advances in implant design, materials, and surgical tech-
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niques have led to improved outcomes, including restora-
tion of function and form, pain reduction, enhanced qual-
ity of life, and maintenance of ramal height. In cases of
TMJ ankylosis, the procedure also decreases the risk of
re-ankylosis and enables correction of facial asymmetry.
However, the authors noted that current evidence is in-
sufficient to support the use of this approach in skeletally
immature patients [21].

Furthermore, research emphasizes the importance of
functional rehabilitation in achieving maximum post-sur-
gical benefit. Techniques such as laser therapy, electro-
stimulation, and mechanical jaw movement aids (e.g., the
TheraBite system) have been validated in various clinical
studies for their role in reducing inflammation, improving
muscle tone, and expediting the return of normal man-
dibular function [22-25]. Despite these advances, gaps
remain in the standardization of rehabilitation protocols,
particularly in integrating modalities such as Bioptron
light therapy and kinesiotaping into post-TMJ replace-
ment care [26]. This case series contributes to filling that
gap by offering practical insight into how such techniques
can be applied in routine clinical practice.

The presented cases align with the literature in support-
ing the view that rehabilitation is not merely a supportive
add-on but rather an essential component of TMJ re-
construction [4]. In all three patients, outcomes such as
restoration of articulation, mastication, swallowing, and
respiration, as well as complete resolution of pain and
swelling, were directly correlated with the intensity and
duration of the rehabilitation process. Importantly, this
report highlights the value of prehabilitation, a relatively
underreported strategy that prepares soft tissues and
neuromuscular pathways for surgical trauma, potentially
reducing complications and accelerating recovery.

By outlining these comprehensive care pathways, this re-
port not only reinforces current understanding but also
expands best practices, advocating for the integration
of individualized, multimodal rehabilitation as a clinical
standard in TMJ joint replacement surgery.

In conclusion, this case report supports the growing
consensus that successful outcomes in TMJ replace-
ment depend as much on high-quality rehabilitation as
on surgical precision. The evidence presented here both
corroborates and extends existing knowledge regarding
post-reconstructive care. It further emphasizes the need
for interdisciplinary collaboration and protocol-driven
rehabilitation strategies to optimize patient outcomes
and redefine standards in oral and maxillofacial surgery.

Conclusion

Temporomandibular joint replacement is an effective
surgical intervention for severe joint conditions, but its
success depends equally on personalized, multimodal
rehabilitation. This report highlights three cases in which
custom-made endoprostheses, combined with therapies
such as laser treatment, electrostimulation, and kinesio-
taping, led to faster recovery and improved outcomes.
These cases underscore the importance of interdisciplin-
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ary care and structured rehabilitation as essential com-
ponents of successful TMJ surgery.
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W dniach 25-27 kwietnia 2025 r. w Gdyni odbyta sie
IV Interdyscyplinarna Konferencja Naukowo-Szkole-
niowa ,Medycyna podrézy w praktyce lekarskiej”, kté-
ra zgromadzita blisko 400 uczestnikéow, w tym ponad
20 znanych wyktadowcéw z catej Polski oraz znamieni-
tych gosci, m.in. Gtéwnego Inspektora Sanitarnego, dr. n.
med. Pawta Grzesiowskiego oraz Prezes Krajowej Izby
Diagnostéw Laboratoryjnych, dr n. med. Monike Pintal-
-Slimak. Wydarzenie, zorganizowane przez Polskie To-
warzystwo Medycyny Morskiej, Tropikalnej i Podrézy
(PTMMTIP), ktérego prezesem od 2019 r. jest kierownik
Zaktadu Epidemiologii i Medycyny Tropikalnej WIM-PIB,
prof. dr hab. n. med. Krzysztof Korzeniewski, zakonczyto
sie petnym sukcesem i spotkato sie z bardzo duzym zain-
teresowaniem srodowiska lekarskiego.

Patronat nad konferencja objety nastepujace instytucje
i towarzystwa: Wojskowy Instytut Medyczny - Panstwo-
wy Instytut Badawczy, Gdanski Uniwersytet Medyczny,
Gtéwny Inspektorat Sanitarny, Krajowa Izba Diagnostow
Laboratoryjnych, Polskie Towarzystwo Wakcynologii,
Polskie Towarzystwo Medycyny Rodzinnej, Instytut Me-
dycyny Morskiej i Tropikalnej oraz Uniwersyteckie Cen-
trum Medycyny Morskiej i Tropikalne;j.

Polskie Towarzystwo Medycyny Morskiej, Tropikalnej
i Podrézy jako pierwsze towarzystwo lekarskie w Polsce
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uzyskato wpis do rejestru towarzystw naukowych oraz
panstwowych instytutéw badawczych uprawnionych do
przeprowadzania certyfikacji umiejetnosci zawodowych
lekarzy i lekarzy dentystéw, a takze jako pierwsze towa-
rzystwo lekarskie w kraju przeprowadzito juz dwie edycje
egzaminu certyfikacyjnego, w latach 2024-2025, przy-
znajac (na podstawie okreslonych wymagan oraz zdanego
egzaminu) certyfikaty umiejetnosci zawodowej w zakre-
sie medycyny podrézy 119 lekarzom reprezentujgcym
14 okregowych izb lekarskich. Egzaminy certyfikacyjne
odbywaijga sie corocznie przed konferencjg medycyny po-
drézy w Gdyni. Nastepna edycja odbedzie sie 24 kwiet-
nia 2026 r., przed V Interdyscyplinarng Konferencja
Naukowo-Szkoleniows ,Medycyna podrézy w praktyce
lekarskiej”. Szczegdtowe informacje dotyczace certyfika-
cji oraz egzaminu znajda Paristwo na stronie internetowej
Towarzystwa (www.ptmmtp.pl). Regulamin organizacji
oraz prowadzenia certyfikacji w zakresie umiejetnosci
zawodowej zawiera szczegétowy zakres wiedzy wyma-
ganej na egzaminie, zgodny z zakresem obowigzujacym
na egzaminie organizowanym przez International So-
ciety of Travel Medicine, przyznajagcym Certificate in
Travel Health. Pytania egzaminacyjne przygotowywa-
ne sa na podstawie publikacji rekomendowanych przez
PTMMTIP (https://ptmmtp.pl/rekomendacje), w szcze-
gblnosci: ,CDC Yellow Book 2026, Health Information
for International Travel” (Oxford University Press 2025),
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Rycina 1. Wystapienie Gtéwnego Inspektora Sanitarnego, dr. n. med. Pawta Grzesiowskiego

a takze ,Medycyna podrézy” (wydanie 2025, Gdynia
2025). Niezaleznie od certyfikacji umiejetnosci zawo-
dowych w zakresie medycyny podrézy, PTMMTIP kon-
tynuuje idee funkcjonowania Krajowej Sieci Osrodkéw
Medycyny Podrézy (KSOMP) (https://ptmmtp.pl/krajo-
wa-siec-certyfikowanych-osrodkow-medycyny-podrozy-
-morskiej-i-tropikalnej) oraz przyznaje certyfikaty Certy-

fikowanych Osrodkéw Medycyny Podrdézy, po spetnieniu
okreslonych wymogoéw (prowadzenie sprawozdawczosci
medycznej, sktadanie corocznych sprawozdan z dziatal-
nosci (https:/ptmmtp.pl/assets/pdf/za%C5%82acznik-n-
r-2-sprawozdanie-roczne-COMP.pdf) oraz zdanie testu
wiedzy dla aplikujacych lub nalezacych do KSOMP pod-
czas kwietniowych konferencji w Gdyni).

Rycina 2. Sala konferencyjna
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Streszczenie

Tegoroczny Zjazd Polskiego Towarzystwa Nefrologicznego odbyt sie w Katowicach w dniach 12-14 czerwca.
Podczas wydarzenia przedstawiono aktualne stanowisko Towarzystwa dotyczace diagnostyki oraz nowocze-
snego leczenia choréb nerek. Oméwiono mozliwosci farmakologicznej nefroprotekcji w przewlektej chorobie
nerek. Kilka wyktadéw poswiecono nowoczesnym metodom leczenia hiperkaliemii. Zaprezentowano takze za-
lecenia dotyczace stosowania dozylnych $rodkéw kontrastowych w grupie pacjentéw z uposledzong funkcja
nerek. Ponadto oméwiono mozliwosci terapeutyczne pozwalajgce zmniejszy¢ ryzyko choréb uktadu sercowo-
-naczyniowego w przewlektej chorobie nerek. Istotng cze$¢ Zjazdu stanowity wyktady dotyczace chordb nerek
uwarunkowanych genetycznie oraz nowoczesnych metod leczenia nefropatii IgA. Warsztaty umozliwity zapo-
znanie sie z ciekawymi przypadkami klinicznymi oraz zaktualizowanie wiedzy na temat korzysci ptynacych ze
stosowania diety ubogobiatkowej u pacjentéow z przewlekta chorobg nerek.

Abstract

This year’s Congress of the Polish Society of Nephrology was held in Katowice on June 12-14. During the Con-
gress, the current recommendations of the Polish Society of Nephrology on modern diagnostic and therapeutic
modalities for kidney diseases were presented. New possibilities of pharmacological nephroprotectionin chronic
kidney disease were discussed. Several lectures focused on the innovative treatment of hyperkalaemia. Also,
the guidelines on the use of intravenous contrast agents and therapeutic strategies for reducing cardiovascular
risk in patients with chronic kidney disease were presented. An important part of the Congress consisted of lec-
tures on hereditary kidney diseases and modern treatment approaches in IgA nephropathy. Finally, the organized
workshops provided an opportunity to review interesting clinical cases and update knowledge on the benefits of
a low-protein diet in patients with chronic kidney disease.
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W dniach 12-14 czerwca 2025 r. w Katowicach odbyt sie
XV Zjazd Polskiego Towarzystwa Nefrologicznego. Ob-
rady miaty miejsce w Miedzynarodowym Centrum Kon-
gresowym. Patronat honorowy objat Jego Magnificencja
Rektor Slaskiego Uniwersytetu Medycznego. Podczas
Zjazdu przedstawiono aktualne stanowisko Polskiego
Towarzystwa Nefrologicznego dotyczace diagnosty-
ki oraz nowoczesnego leczenia pacjentéw z chorobami
nerek. Omoéwiono mozliwosci terapeutyczne w leczeniu
powiktan przewlektej choroby nerek (PChN), takich jak
zaburzenia elektrolitowe i gospodarki kwasowo-zasa-
dowej oraz powiktania sercowo-naczyniowe, ktére sa
gtébwna przyczyng smiertelnosci w tej grupie pacjentow.
Przedstawiono metody zapobiegania chorobom ukta-
du sercowo-naczyniowego w PChN oraz mozliwosci
farmakologicznej nefroprotekcji. Omédwiono réwniez
bezpieczenstwo stosowania dozylnych $rodkéw kon-
trastowych u pacjentéw z uposledzong funkcjg nerek.
Zaprezentowano wyzwania leczenia nerkozastepczego
oraz trudnosci w opiece ambulatoryjnej nad pacjentami
po przeszczepieniu nerki. Wazng czes$¢ wyktadéw sta-
nowita sesja poswiecona chorobom nerek uwarunkowa-
nym genetycznie, a takze sesja, podczas ktérej oméwiono
diagnostyke i aktualne wytyczne postepowania terapeu-
tycznego w atypowym zespole hemolityczno-moczni-
cowym (ang. atypical hemolytic uremic syndrome, aHUS).
Istotng czes$¢ Zjazdu stanowity warsztaty, podczas kto-
rych przedstawiono interesujace przypadki pacjentéw
z chorobami nerek, omoéwiono metode dializy otrzewno-
wej oraz zaprezentowano zalecenia dietetyczne w PChN,
ktére sg aktualnie uwazane za niezbedny element poste-
powania nefroprotekcyjnego.

Podczas Zjazdu uczestnicy mogli wzigé¢ udziat w biegu
DAVITA RUN nadystansie 2,5 km lub 5 km, a takze w spo-
tkaniu kolezenskim potaczonym z kolacjg, ktére to wyda-
rzenia umozliwity wymiane doswiadczen i spostrzezen
oraz sprzyjaty nawigzaniu nowych znajomosci w gronie
mitosnikéw nefrologii.

W sprawozdaniu przedstawiono najistotniejsze w ocenie
autoréw zagadnienia poruszone podczas Zjazdu.

Warsztaty

XV Zjazd Polskiego Towarzystwa Nefrologicznego roz-
poczat sie od warsztatow, uczestnicy mogli czynnie braé
udziat. Warsztaty zatytutowane ,Nefrologiczne deklina-
cje, czyli jak rozwiktac ztozone przypadki w prosty sposéb
w oddziale nefrologii” dotyczyty pozornie dobrze znanych
i czesto wystepujacych jednostek chorobowych, ktore
moga jednak budzi¢ watpliwosci dotyczace wtasciwego
postepowania.

Prof.dr hab. n. med. Tomasz Hryszko (Il Klinika Nefrologii,
Hipertensjologii i Choréob Wewnetrznych z Osrodkiem
Dializ, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku) przedsta-
wit temat ptynoterapii i leczenia diuretycznego w okre-
$lonych sytuacjach. W przypadku niejasnej przyczyny
hipernatremii, czyli stezenia sodu powyzej 145 mmol/I,
jesli osmolalnos¢ moczu nie przekracza 600 mOsm/kg
H,O, mamy do czynienia z nerkowa utrata wody, czyli
niedoborem lub opornoscig na hormon antydiuretyczny
(ang. antidiuretic hormone, ADH). W przypadku wyso-
kiego tadunku osmotycznego moczu, jakim jest wartos$¢
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powyzej 1000 mOsm/dobe, przyczyna hipernatremii jest
diureza osmotyczna. Gdy osmolalnos¢ moczu wynosi
powyzej 600 mOsm/kg H,O, ocenie powinno podlegac
wyrownanie wolemiczne. Hipowolemia moze by¢ spowo-
dowana utratg ptynéw przez przewdd pokarmowy (np.
biegunka) lub skére (wzmozona potliwos¢), natomiast
hiperwolemia moze wigzac sie z nadmierng podaza soli,
rowniez jatrogenna, zwiazang z dozylng podaza ptynéw
hipertonicznych. Nalezy pamietaé¢, ze w przypadku hi-
pernatremii do nawodnienia pacjenta stosuje sie 5%
glukoze. Jesli problemem jest hiponatremia, czyli steze-
nie sodu w surowicy ponizej 135 mmol/l, nalezy wzigé
pod uwage osmolalnos$¢ surowicy. Jesli wynosi ponizej
275 mOsm/kg H,O, mamy do czynienia z hiponatremia
hipotoniczna. Czesto wystepujacg sytuacjg prowadzaca
do takich zaburzen jest stan zaostrzenia niewydolnosci
serca, gdzie koniecznym leczeniem jest stosowanie diu-
retykow, ktére majg na celu zwiekszenie wydalania wody,
co jednak moze réwniez skutkowac obnizeniem stezenia
sodu w surowicy. Kolejnym stanem, ktéry moze prowa-
dzi¢ do hiponatremii hipotonicznej jest niewydolnos¢ ne-
rek i zwigzany z nig spadek diurezy. Osmolalno$¢ moczu
réwniez powinna podlegaé ocenie. W przypadku osmo-
lalnosci ponizej 100 mOsm/kg H,O przyczyng obnizo-
nego stezenia sodu moze by¢ polidypsja, jesli natomiast
osmolalnos¢ wynosi powyzej 100 mOsm/kg H,O,, hipo-
natremia zwigzana jest z nieadekwatnym wydzielaniem
ADH, np. w niedoczynnosci tarczycy, niedoczynnosci
kory nadnerczy lub zespole nieadekwatnego wydzielania
ADH (ang. syndrome of inappropriate antidiuretic hormone
secretion, SIADH). Moze by¢ takze wynikiem marskosci
watroby lub zespotu nerczycowego. Dawka podawanego
diuretyku powinna by¢ weryfikowana w oparciu o steze-
nie sodu w moczu oraz objetos¢ diurezy. Jesli po uptywie
dwoéch godzin od wtaczenia lekéw diuretycznych ste-
zenie jonéw sodu w moczu wynosi 70 mmol/l, a diureza
godzinowa 100 ml/h, terapia diuretyczna jest skuteczna.
W przeciwnym przypadku dawka diuretyku powinna by¢
dwukrotnie zwiekszona. Podczas konwersji z diuretykow
dozylnych na doustne nalezy pamietac, ze doustna daw-
ka furosemidu powinna by¢ dwukrotnie wyzsza niz daw-
ka dozylna (np. 20 mg furosemidu podawanego dozylnie
odpowiada 40 mg leku stosowanego doustnie), natomiast
torasemid zachowuje stosunek 1:1 (10 mg leku podawa-
nego dozylnie odpowiada 10 mg leku stosowanego do-
ustnie). Hiponatremia izotoniczna lub hipertoniczna jest
najczesciej spowodowana ciezka hiperglikemia. Nalezy
takze pamieta¢ o hiponatremii rzekomej (pseudohipo-
natremii), w przebiegu ktérej w wyniku duzego stezenia
lipidéw stwierdza sie fatszywie mate stezenie sodu w su-
rowicy, podczas gdy osmolalnosc osocza jest prawidtowa.

Dr hab. n. med. Alicja Rydzewska-Rosotowska (Il Klini-
ka Nefrologii, Hipertensjologii i Choréb Wewnetrznych
z Osrodkiem Dializ, Uniwersytet Medyczny w Biatymsto-
ku) podczas warsztatéw zaprezentowata wytyczne doty-
czace leczenia zakazen uktadu moczowego z uwzglednie-
niem trudnosci diagnostycznych. Wedtug najnowszych
zalecen antybiotykiem pierwszego wyboru w leczeniu
zakazen uktadu moczowego powinna by¢ fosfomycyna
doustna stosowana w pojedynczej dawce, pieciodniowa
terapia furazydyng, trzydniowa terapia piwmecyling lub
trimetoprimem/sulfametoksazolem. Warto podkreslic,
ze wydtuzenie antybiotykoterapii nie ma wptywu na jej
skutecznos$¢. Nawrot zakazenia uktadu moczowego roz-
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poznaje sie, gdy objawy wystapig ponownie w ciggu 2
tygodni. Jesli natomiast pojawia sie pdzniej, pomiedzy
ich wystepowaniem uzyskano ujemny wynik posiewu
moczu lub zakazenie jest spowodowane innym patoge-
nem, méwimy o ponownym zakazeniu. Brakuje jedno-
znacznych zalecen odnosnie do profilaktyki nawrotéw
zakazen uktadu moczowego. Farmakoterapia moze byc¢
rozwazana (nie jest bezwzglednie zalecana) u kobiet z na-
wracajacymi zakazeniami. Stosuje sie wéwczas trime-
toprim/sulfametoksazol w profilaktyce ciagtej w dawce
40 mg/200 mg raz na dobe lub trzy razy w tygodniu lub
furazydyne 50 mg lub 100 mg dziennie. W profilaktyce
nawracajacych zakazen uktadu moczowego u kobiet sto-
suje sie réwniez farmakoterapie po stosunku ptciowym:
trimetoprim/sulfametoksazol w dawce 40 mg/200 mg
lub 80 mg/400 mg, lub furazydyne 50 mg lub 100 mg
jednorazowo po stosunku. Poza profilaktyka farmakolo-
giczng korzystne dziatanie wykazuja: zwiekszone spozy-
cie wody, metenamina, produkty z Zzurawing zawierajace
proantocyjanidyny oraz estrogeny podawane dopochwo-
wo u kobiet w wieku pomenopauzalnym. Watpliwosci
budzi niejednokrotnie réwniez samo rozpoznanie zaka-
zenia uktadu moczowego. Wytyczne podkreslaja, ze dia-
gnoza powinna by¢ oparta na objawach klinicznych, a nie
wytacznie na wynikach badan i analizy moczu. Jedno
z oméwionych badan wykazato, ze nieprzyjemny zapach
moczu nie zawsze koreluje z wystepowaniem zakazenia.
Na kolor i przejrzysto$¢ moze mie¢ wptyw wiele czynni-
kow, m.in. przyjmowane leki (np. seledynowy mocz po
zastosowaniu propofolu lub pomaranczowy po podaniu
ryfampicyny, dlatego te cechy réwniez nie powinny by¢
interpretowane jako pewny wyktadnik zakazenia uktadu
moczowego.

Niezwykle wartosciowg czescig warsztatow byta sesja
zatytutowana ,Nefroprotekcja a dieta - od wytycznych
do praktyki”. Jedng z metod niefarmakologicznego poste-
powania nefroprotekcyjnego, obok redukcji masy ciata,
intensyfikacji wysitku fizycznego, zaprzestania palenia
tytoniu i zmniejszenia spozycia sodu, jest ograniczenie
ilodci biatka w diecie. Podczas wyktadu prof. dr hab. n.
med. Michat Nowicki (Klinika Nefrologii, Hipertensjologii,
Transplantologii i Choréb Wewnetrznych, Uniwersytet
Medyczny w todzi) przedstawit wazna role ogranicze-
nia spozycia biatka w postepowaniu nefroprotekcyjnym.
Nerki biorg udziat w katabolizmie i wydalaniu metaboli-
téw biatek. Dieta bogatobiatkowa prowadzi do groma-
dzenia toksycznych metabolitéw biatek, sprzyjajac tym
samym uszkodzeniu nerek. Srednie zapotrzebowanie na
biatko dla osoby dorostej wynosi 0,66 g/kg masy ciata na
dobe, natomiast bezpieczna ilos¢ biatka spozywanego
w diecie to 0,83 g/kg/dobe - zgodnie z zaleceniami diete-
tycznymi wiekszosci towarzystw zywieniowych. Niestety
obecnie srednie spozycie biatka w krajach rozwinietych
siega 1,35 g/kg/dobe, co znacznie przekraczarekomendo-
wane wartosci. Wytyczne KDIGO z 2024 roku dotyczace
diety w PChN w stadium G3-G5 pacjentow nieleczonych
dializami sugeruja spozycie biatka wilosci 0,8 g/kg/dobe.
U chorych obarczonych ryzykiem rozwoju schytkowej
niewydolnosci nerek mozna rozwazyc¢ diete o bardzo ma-
tej zawartosci biatka (0,3-0,4 g/kg/dobe), ktora powinna
by¢ uzupetniona aminokwasami lub ketoanalogami ami-
nokwaséw (s3 to prekursory aminokwaséw pozbawione
azotu, ktére w organizmie zostajg przeksztatcone w ami-
nokwasy, co pozwala unikng¢ niedoboru aminokwasoéow
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egzogennych). Takie postepowanie umozliwia pokrycie
zapotrzebowania na poziomie 0,55-0,6 g biatka/kg/
dobe. Wykazano, ze dieta ubogobiatkowa wywiera sze-
reg korzystnych efektéw: zmniejsza tempo spadku eGFR
(ang. estimated glomerular filtration rate) i obcigzenie
nefrondéw, poprawia insulinoopornos¢, obniza stres ok-
sydacyjny, koryguje kwasice metaboliczna, zmniejsza wy-
twarzanie toksyn mocznicowych, redukuje biatkomocz,
ogranicza nasilenie wtoérnej nadczynnosci przytarczyc,
poprawia profil lipidowy, nasila nefroprotekcyjne dziata-
nie uktadu renina-angiotensyna-aldosteron (ang. renin-
-angiotensin-aldosterone system, RAAS), a takze opdznia
czas rozpoczecia dializoterapii. Ograniczenie spozycia
biatka prowadzi ponadto do poprawy trawienia, zmniej-
szenia uczucia ciezkosci po positku i redukcji zaparc.
Dieta o ograniczonej zawartosci biatka skutkuje réwniez
mniejszym spozyciem soli, co z kolei pozwala na poprawe
cisnienia tetniczego. Obnizone stezenie fosforu w suro-
wicy dzieki stosowaniu diety ubogobiatkowej pozwala
na redukcje lekéw wiazacych fosforany w przewodzie
pokarmowym, a w przypadku stosowania ketoanalogow
aminokwaséw - na zmniejszenie dawki lekow zawieraja-
cych wapn. Przedstawione korzysci ptynace z diety ubo-
gobiatkowej poprawiajg jakos¢ zycia pacjentéw z PChN,
a dzieki opbznieniu momentu rozpoczecia dializoterapii
daja czas na wytworzenie i petne wyksztatcenie przetoki
tetniczo-zylnej oraz na przygotowanie do przeszczepie-
nia nerki lub przeszczepu wyprzedzajgcego. Aby umoz-
liwi¢ rozpoczecie, ale réwniez utrzymanie stosowania
przez pacjentéw diety ubogobiatkowej, konieczne jest
przedstawienie chorym korzysci ptynacych z modyfikacji
zywienia, a takze edukacja i kontrola dietetyczna, ktéra
czesto wymaga kontaktu i nadzoru dietetyka majgcego
doswiadczenie w pracy z pacjentami z chorobami nerek.

Badania obrazowe z uzyciem dozylnych srodkéw
kontrastowych u pacjentéow z PChN. Stanowisko
Polskiego Towarzystwa Nefrologicznego i Polskiego
Towarzystwa Radiologicznego

Pierwsza sesja, podczas ktérej wyktady wygtosili prof. dr
hab. n. med. Zbigniew Serafin (Katedra Radiologii i Dia-
gnostyki Obrazowej, Wydziat Lekarski, Collegium Medi-
cum Uniwersytetu Mikotaja Kopernika w Toruniu), prof.
dr hab. n. med. Przemystaw Rutkowski (Gdanski Uniwer-
sytet Medyczny), prof. dr hab. n. med. Dorota Kaminska
oraz prof. dr hab. n. med. Magdalena Krajewska (4. Woj-
skowy Szpital Kliniczny z Poliklinikg SP ZOZ we Wrocta-
wiu, Wydziat Medyczny Politechniki Wroctawskiej), byta
poswiecona bezpieczenstwu stosowania dozylnych $rod-
kow kontrastowych u oséb z PChN. Jest to zagadnienie
bardzo istotne, poniewaz pacjenci z chorobami nerek -
z powodu podwyzszonych parametréw nerkowych - cze-
sto napotykaja trudnosci z wykonywaniu badan obrazo-
wych z uzyciem kontrastu. Podczas sesji przedstawiono
nowe wytyczne dotyczace stosowania dozylnych $rod-
kow kontrastowych, opracowane wspdlnie z Polskim To-
warzystwem Radiologicznym. Oba towarzystwa zalecaja,
aby przed podaniem jodowych $rodkéw kontrastowych
(ang. iodinated contrast media, ICM) dokonac oceny funkcji
nerek, uzywajac wzoru CKD-EPI, a w przypadku trudno-
$ci w jego uzyciu, postuzyc sie wzorem MDRD. Czas, w ja-
kim nalezy dokonac oceny funkcji nerek u pacjentéw bez
PChN w wywiadzie lub ze stabilng PChN, wynosi 3 mie-
sigce, a u chorych z dynamicznie zmieniajacg sie funkcja
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nerek - 7 dni przed podaniem ICM. Za pacjentéw obar-
czonych ryzykiem ostrego uszkodzenia nerek po podaniu
ICM uznano osoby ze stezeniem kreatyniny >1,5 mg/dl i/
lub eGFR <30 ml/min/1,73 m? przy czym zaznaczono, ze
ryzyko to jest niskie. Decyzje o zastosowaniu nawodnie-
nia przed podaniem ICM nalezy podejmowac indywidual-
nie, po doktadnej ocenie stanu nawodnienia pacjenta. Po-
nadto nie zaleca sie rutynowego stosowania profilaktyki
farmakologicznej przed podaniem ICM. Przed podaniem
kontrastu nie ma réwniez potrzeby odstawiania inhibi-
toréw RAAS (ang. renin-angiotensin-aldosterone system
inhibitors, RAASI), niesteroidowych lekéw przeciwzapal-
nych (NLPZ), lekéw moczopednych ani inhibitorow ko-
transportera sodowo-glukozowego 2 (ang. sodium-gluco-
se cotransporter-2 inhibitors, SGLT2i), a jedynie u chorych
z eGFR <30 ml/min/1,73 m? nalezy odstawi¢ metformine
(zalecenie oparte na charakterystyce produktu lecznicze-
go). U wszystkich pacjentéw z eGFR <30 ml/min/1,73 m?
przebywajacych w szpitalu zaleca sie kontrole eGFR po
48-72 godzinach od zabiegu ICM, a u pacjentéw leczo-
nych ambulatoryjnie eGFR nalezy kontrolowaé w przy-
padku pogorszenia sie stanu klinicznego pacjenta.

Zmienito sie réwniez podejscie do ustalania odstepu
czasu pomiedzy kolejnymi podaniami ICM. U pacjentéw
z eGFR <30 ml/min/1,73 m? nalezy zachowac 48-godzin-
ny odstep pomiedzy podaniami ICM, natomiast u oséb
z prawidtowa funkcjg nerek oraz u chorych z eGFR
>30 ml/min/1,73 m*> mozna podawa¢ ICM zachowujac
4-godzinny odstep. Nalezy pamietac, ze srodki kontra-
stowe zawierajace gadolin, stosowane w badaniach rezo-
nansu magnetycznego (MRI), ostabiaja promieniowanie
rentgenowskie po wydaleniu do drég moczowych i moga
powodowac btedy interpretacyjne w badaniach tomo-
grafii komputerowej (TK) uktadu moczowego. Dlatego
w przypadku badan jamy brzusznej badanie TK nalezy
wykonaé przed badaniem MRI. W przypadku badan klat-
ki piersiowej i osrodkowego uktadu nerwowego kolej-
nos¢ wykonywania badan TK i MRI nie ma znaczenia.

W przesztosci obawiano sie stosowania gadolinowych
srodkéw kontrastowych w obrazowaniu MRI, poniewaz
opisywano zwiekszone ryzyko wystepowania nerko-
pochodnego wtdknienia uktadowego (ang. nephrogenic
systemic fibrosis, NSF) po ich uzyciu. Gadolinowe $rodki
kontrastowe dzieli sie wedtug ryzyka wystgpienia NSF
na: wysokiego ryzyka (gadodiamid, gadopentetat, gado-
wersetamid), sredniego ryzyka (gadobenian dimeglumi-
ny, gadoksetynian disodu) i niskiego ryzyka (gadobutrol,
gadoterat megluminy, gadoteridol). W przypadku $rod-
kow niskiego ryzyka prawdopodobienstwo wystapienia
NSF szacuje sie na <0,07%. Obecnie w Europie wycofano
$rodki gadolinowe wysokiego ryzyka. Z tego powodu nie
zaleca sie rutynowej oceny funkcji nerek przed podaniem
gadolinowych $rodkéw niskiego ryzyka, rowniez u oséb
z zaburzeniami funkcji nerek. Oceny czynnosci nerek na-
lezy dokona¢ w przypadku planowanego uzycia Srodka
Sredniego ryzyka, ktére u oséb z zaburzeniami funkcji ne-
rek sg dopuszczone do uzytku wytacznie do obrazowania
drég zétciowych i watroby.

Podawanie ICM dotetniczo (np. podczas koronarografii,
zabiegéw wewnatrznaczyniowych na aorcie brzusznej
czy w radiologii interwencyjnej) rézni sie od podawania
dozylnego m.in. tym, ze wigze sie z wiekszym zuzyciem

350

Sprawozdanie z XV Zjazdu Polskiego Towarzystwa Nefrologicznego

srodka kontrastowego z powodu koniecznosci powta-
rzania iniekcji podczas badania, oraz tym, ze ICM dociera
do tetnic nerkowych w wiekszym stezeniu. Ryzyko wy-
stgpienia ostrego uszkodzenia nerek u tych chorych jest
wieksze niz po podaniu dozylnym. U pacjentéw z eGFR
<45 ml/min/1,73 m* poddawanych koronarografii lub
wewnatrznaczyniowemu zabiegowi aorty brzusznej za-
leca sie rozwazenie nawodnienia dozylnego, czasowe od-
stawienie metforminy i obserwacje funkcji nerek od 48
do 72 godzin po ekspozycji. Podobne $rodki ostroznosci
nalezy zachowacé u chorych z eGFR <30 ml/min/1,73 m?
poddawanych zabiegom radiologii interwencyjne;j.

U o0séb z jedyng nerka eGFR ocenia sie tak samo jak
w populacji ogélnej, a dalsze postepowanie zalezy od
wartosci eGFR i rodzaju planowanego zabiegu, jak opi-
sano powyzej.

ICM mozna podawac pacjentom dializowanym otrzew-
nowo lub hemodializowanym niezaleznie od objetosci
resztkowej diurezy, a dodatkowa hemodializa nie jest
wymagana, chyba ze doszto do przewodnienia chorego.

Aktualne wytyczne utatwiajg postepowanie diagnostycz-
no-lecznicze u wszystkich chorych, zwtaszcza u pacjen-
téw z zaburzeniami funkcji nerek. Ich praktyczne wdro-
zenie wigze sie jednak z koniecznoscig wprowadzenia
formalnych zmian w regulacjach NFZ, szczegélnie w za-
kresie finansowania badan obrazowych z kontrastem,
poniewaz dotychczas warunkiem ptatnosci byto rapor-
towanie do NFZ wynikéw stezenia kreatyniny w osoczu
oraz wartosci eGFR.

Leczenie chorych z aHUS w zaleznosci od profilu
klinicznego i czynnika wyzwalajacego epizod TMA

Prof. dr hab. n. med. Katarzyna Krzanowska (Oddziat Kli-
niczny Nefrologii, Dializoterapii, Transplantologii i Cho-
rob Wewnetrznych, Szpital Uniwersytecki w Krakowie)
przedstawita zagadnienia dotyczace diagnostyki i poste-
powania terapeutycznego w aHUS. To rzadkie schorze-
nie nalezy podejrzewacé w przypadku wystepowania he-
molizy, trombocytopenii oraz ostre uszkodzenie nerek.
Dysregulacja alternatywnego szlaku dopetniacza w wy-
niku stymulacji Srodowiskowej u osoby predysponowane;j
genetycznie prowadzi do aktywacji Srodbtonka oraz pty-
tek krwi, co w konsekwencji powoduje mikroangiopatie
zakrzepowg (ang. thrombotic microangiopathy, TMA). Kil-
ka biatek regulatorowych (m.in. czynnik H, MCP i czynnik
I) odgrywa zasadniczg role w dysocjacji konwertazy C3
szlaku alternatywnego i proteolitycznej degradacji C3b.
Mutacje tych biatek, ktére sg stwierdzane u pacjentéw
z aHUS, prowadzg do niekontrolowanej aktywacji ukta-
du dopetniacza. Istotne jest przeprowadzenie szerokiej
diagnostyki réznicowej, gdyz rozpoznanie aHUS ustala
sie po wykluczeniu innych przyczyn. Kolejne etapy dia-
gnostyki réznicowej oraz jednostki chorobowe przebie-
gajace z prezentacjg objawéw wystepujacych w aHUS
przedstawiono narycinie 1.

Badania laboratoryjne i genetyczne moga zostac uzupet-
nione o biopsje nerki (nie jest ona jednak bezwzglednie
wymagana). Leczenie aHUS powinno zosta¢ wdrozone
jak najszybciej, poniewaz odraczanie terapii jest nie-
korzystnym czynnikiem prognostycznym dla powrotu
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Przyczyny wtérne:
o Leki
e Wirusy (HIV, HCV, HBV, EBV, CMV, inne)
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PLT <150 000/ul lub 1 225%

Objawy narzadowe
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1 LDH, 1 Retikulocytéw

e Inne zakazenia (poza STEC)
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Rycina 1. Proponowany algorytm rozpoznawania TMA

funkcji nerek. W Polsce leczenie celowane jest mozliwe
w ramach programu lekowego B.95, obejmujacego te-
rapie ekulizumabem lub rawulizumabem. Dodatkowo
powinny by¢ prowadzone plazmaferezy oraz procedury
niezbedne w leczeniu objawowym, np. przetoczenie krwi
w przypadku istotnej niedokrwistosci czy hemodializy
w ciezkiej niewydolnosci nerek.

Leczenie hiperkaliemii

Podczas Zjazdu wiele miejsca poswiecono leczeniu hi-
perkaliemii u pacjentéw z PChN. Pierwszego dnia prof.
dr hab. n. med. Marcin Adamczak (Slaski Uniwersytet
Medyczny w Katowicach) wygtosit wyktad zatytutowany
LAktualne leczenie hiperkaliemii z uwzglednieniem zastoso-
wania patiromeru wapnia”. Drugiego dnia problematyce
hiperkaliemii poswiecono cata sesje, zatytutowang,,Nowe
podejscie do leczenia hiperkaliemii - od patofizjologii do tera-
pii personalizowanej” . Sktadata sie ona z czterech wykta-
déw, ktore wygtosili kolejno: prof. dr hab. n. med. Tomasz
Stompér (Klinika Nefrologii, Hipertensjologii i Chordb
Wewnetrznych, Uniwersytet Warminsko-Mazurski,
Olsztyn), prof.dr hab. n. med. llona Kurnatowska (Oddziat
Kliniczny Nefrologii i Choréb Wewnetrznych, Uniwersy-
tecki Szpital Kliniczny im. N. Barlickiego w todzi), prof. dr
hab. n. med. Marcin Adamczak (Slaski Uniwersytet Me-
dyczny w Katowicach) oraz prof. dr hab. n. med. Beata
Naumnik (I Klinika Nefrologii, Transplantologii i Choréb
Wewnetrznych z Osrodkiem Dializ, Uniwersytet Me-
dyczny w Biatymstoku). Ostatniego dnia Zjazdu prof. dr
hab. n. med. Kazimierz Ciechanowski (Klinika Nefrologii,
Transplantologii i Choréb Wewnetrznych, Pomorski Uni-
wersytet Medyczny) przedstawit wyktad ,Hiperkaliemia
w chorobach nerek - przyczyny, metody zapobiegania i aktu-
alne leczenie”. Ponizej prezentujemy zalecenia dotyczace
leczenia hiperkaliemii oméwione podczas Zjazdu.

| STECHUS |

\ 4

, . aHUS
Potwierdzenie ex post:
e Badania aktywnosci uktadu dopetniacza
e Przeciwciata anty-CFH
e Badania genetyczne

Hiperkaliemia definiowana jest jako stezenie potasu zjo-
nizowanego w surowicy powyzej 5 mmol/l. W praktyce
nalezy opierac sie na normach rekomendowanych przez
poszczegolne laboratoria. Wyrdznia sie hiperkaliemie fa-
godng (stezenie potasu >5,0-5,5 mmol/I), umiarkowana
(stezenie potasu 5,6-6,4 mmol/l) oraz ciezkg (stezenie
potasu 26,5 mmol/l). Hiperkaliemie mozna takze podzie-
li¢ na ostrg i przewlekta. Nalezy wykluczy¢ hiperkalie-
mie rzekoma, ktora jest czesta i wystepuje nawet u 35%
chorych ze stwierdzonym w badaniach laboratoryjnych
podwyzszonym stezeniem potasu w surowicy, a wynika
najczesciej z nieprawidtowego pobrania krwi lub hemo-
lizy krwinek czerwonych.

W ostrej hiperkaliemii leczenie nalezy wdrozy¢ nie-
zwtocznie. Stosuje sie preparaty wapnia (chlorek lub
glukonian wapnia, 1-2 amputki dozylnie, w celu stabili-
zacji btony komérkowej miesnia sercowego), salbutamol
(20 mg w 4 ml 0,9% NaCl w nebulizacji, co obniza steze-
nie potasu o okoto 0,6 mmol/l), 8,4% natrium bicarboni-
cum (40-60 ml dozylnie, zwtaszcza w przypadku kwasicy,
obniza stezenie potasu o ok. 0,5 mmol/I), 10% glukoze
z insuling (1 j. insuliny na 4-5 g glukozy, np. 250 ml 10%
glukozy + 5-6j. insuliny dozylnie, obniza stezenie potasu
o ok.0,5 mmol/l), dozylny wlew 0,9% NaCl z furosemidem
(40-60 mg dozylnie) oraz hemodialize, ktora najskutecz-
niej obniza stezenie potasu w surowicy i jest leczeniem
pierwszego wyboru u pacjentéw przewlekle hemodia-
lizowanych lub w oligurii. Dodatkowo zazwyczaj stosu-
je sie sufonian polistyrenu (Resonium A, 30 g w 150 ml
wody lub 10% roztwér glukozy doustnie, rzadziej dood-
bytniczo) wraz z lekami przyspieszajacymi wypréznienie
(np. laktuloza 30 ml doustnie), co obniza stezenie potasu
w surowicy o0 0,5-1,0 mmol/l. Poczatek dziatania sufonia-
nu polistyrenu jest rézny, od kilku godzin do kilku dni. Lek
ten dziata w jelicie grubym i niespecyficznie wigze jony
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potasu wymiennie do jonéw sodu. Czestymi dziatania-
mi niepozadanymi sufonianu polistyrenu sg zaburzenia
jelitowe, hipernatremia, hipokaliemia oraz zasadowica
nieoddechowa, natomiast powaznym dziataniem niepo-
zadanym moze by¢ martwica jelit. Z tego powodu lek ten
nie jest zalecany w leczeniu przewlektym.

W leczeniu przewlektej hiperkaliemii u pacjentéow
z PChN zaleca sie diete z ograniczeniem potasu, w tym
wykluczenie soli potasowych, oraz stosowanie diurety-
kow zwiekszajacych wydalanie potasu z moczem (diure-
tyki petlowe przy eGFR <30 ml/min/1,73 m?), u pacjen-
téw z kwasicg metaboliczng podawanie wodoroweglanu
sodu (obnizenie pH o0 0,1 powoduje wzrost kaliemii 0 0,4
mmol/l, a docelowe stezenie wodoroweglanéw w PChN
wynosi 24-28 mmol/l), odstawienie lekdw sprzyjajacych
hiperkaliemii, takich jak suplementy potasu, NLPZ, beta-
-blokery oraz RAASI, lub redukcje ich dawek. Zmienito sie
jednak podejscie do odstawienia RAASi w przypadku hi-
perkaliemii. Obecnie zaleca sie prébe kontynuacji lecze-
nia RAASi w maksymalnej tolerowanej dawce, ze wzgledu
na dtugoterminowe korzysci wynikajgce ze zmniejszenia
ryzyka sercowo-naczyniowego.

Przetomem w leczeniu przewlektej hiperkaliemii s3
dostepne juz w Polsce dwa nowe leki - patiromer wap-
nia oraz cyklokrzemian sodowo-cyrkonowy. Oba s3 juz
refundowane w leczeniu hiperkaliemii u dorostych pa-
cjentow z PChN w stadium G3b-G5 stosujacych jedno-
czes$nie RAASI, dzieki czemu leki te pozwalajg na kon-
tynuacje leczenia RAASI, np. w leczeniu niewydolnosci
serca lub nadcis$nienia tetniczego. Jest to niezmiernie
wazne, poniewaz u pacjentéw z PChN powiktania serco-
wo-naczyniowe sg gtéwna przyczyna Smiertelnosci, za-
tem nie powinno sie ogranicza¢ stosowania RAASI w tej
grupie chorych. Patiromer wapnia jest to niewchtanialny
polimer niespecyficznie wigzacy jony potasu wymiennie
do jonéw wapnia w dystalnej czesci jelita grubego, o po-
czatku dziatania 7 godzin po doustnym przyjeciu. Lek ten
moze powodowac zaburzenia jelitowe, hipokaliemie, hi-
pomagnezemie, nie odnotowano natomiast powaznych
dziatan niepozadanych. Dawka poczatkowa u dorostych
to 8,4 g raz na dobe. Mozna j3 modyfikowaé w zaleznosci
od potrzeb w zakresie 8,4-25,2 g na dobe, aby osiagnac
docelowe stezenie potasu. Nalezy zachowaé 3-godziny
odstep miedzy patiromerem a innymi lekami przyjmowa-
nymi doustnie. Drugim nowym lekiem dostepnym w prze-
wlektym leczeniu hiperkaliemii u dorostych jest cyklo-
krzemian sodowo-cyrkonowy, ktéry selektywnie wigze
jony potasu wymiennie do jonéw sodu. Jest to lek o szyb-
kim poczatku dziatania (juz po 1 godzinie od przyjecia),
Wwigzacy potas w catym przewodzie pokarmowym. Moze
on réwniez powodowacé zaburzenia jelitowe, hipokalie-
mie, a takze obrzeki, jednak nie stwierdzono powaznych
dziatan niepozadanych. Leczenie sktada sie z fazy kory-
gujacej (10 g 3 razy na dobe), po ktorej po uzyskaniu nor-
mokaliemii - co nastepuje zwykle po 24-48 godzinach -
stosuje sie leczenie podtrzymujace (zwykle poczatkowo
5 g raz na dobe, z mozliwoscig stopniowego zwiekszenia
dawki do 10 g raz na dobe lub jej zmniejszeniado 5 g co
drugi dzien, wedtug potrzeb - nalezy ustali¢ najmniejsza
skuteczna dawke leku). Lek moze przejsciowo zwiekszaé
pH tresci zotadkowej, dlatego nalezy zachowac 2-godzin-
ny odstep od lekéw przyjmowanych doustnie, ktére maja
klinicznie istotng zaleznos¢ biodostepnosci od pH.
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Warto podkresli¢, ze w kazdym mozliwym przypadku
hiperkaliemii nalezy takze rozwazy¢ dotaczenie SGLT2i,
ktére sg obecnie jednym z filarow leczenia nefroprotek-
cyjnego, poniewaz w badaniach wykazano ich pozytywny
wptyw réwniez na obnizanie stezenia potasu w surowicy.

Choroby nerek uwarunkowane genetycznie -
patogeneza, diagnostyka i leczenie

W sesji poswieconej chorobom nerek uwarunkowanym
genetycznie wyktady wygtosili: dr hab. n. med. Mag-
dalena Jankowska (Klinika Nefrologii, Transplantologii
i Chorob Wewnetrznych, Uniwersyteckie Centrum Kili-
niczne, Gdansk), prof. dr hab. n. med. Michat Nowicki (Kli-
nika Nefrologii, Hipertensjologii, Transplantologii i Cho-
rob Wewnetrznych, Uniwersytet Medyczny w todzi), dr
n. med. Jakub Ruszkowski (Klinika Nefrologii, Transplan-
tologii i Choréb Wewnetrznych, Uniwersyteckie Centrum
Kliniczne, Gdansk), prof. dr hab. n. med. Krzysztof Pawla-
czyk (Oddziat Kliniczny Nefrologii, Transplantologii i Cho-
rob Wewnetrznych, Uniwersytet Medyczny im. Karola
Marcinkowskiego w Poznaniu) oraz prof. dr hab. n. med.
Ryszard Gellert (Klinika Nefrologii i Chorob Wewnetrz-
nych, Centrum Medyczne Ksztatcenia Podyplomowego,
Warszawa). Podczas sesji oméwiono dwie jednostki cho-
robowe: wielotorbielowatos$é nerek dziedziczong autoso-
malnie dominujaco (autosomal dominant polycystic kidney
disease, ADPKD) oraz chorobe Fabry'ego.

ADPKD jest najczestszg przyczyng schytkowej niewy-
dolnosci nerek uwarunkowang genetycznie. Do rozwoju
choroby dochodzi w wyniku mutacji jednego z dwéch ge-
néw kodujacych biatka btonowe: PKD1 (na chromoso-
mie 16p13.13), kodujacego biatko policystyne 1, bedaca
czestsza forma mutacji (85-90%), oraz PKD2 (na chromo-
somie 4q21), kodujacego biatko policystyne 2 (10-15%
mutacji). W nielicznych rodzinach dotknietych ta chorobg
nie stwierdza sie zmian w zadnym z tych gendw, co moze
wskazywac naistnienie trzeciego genu (PKD3). Schytkowa
niewydolnos¢ nerek rozwija sie u 70 % chorych z ADPKD
$rednio w wieku 56 lat, natomiast Srednia dtugos¢ zycia
pacjentéw wynosi okoto 53-70 lat, w zaleznosci od rodza-
ju podtypu (krétsza w przypadku PKD1 niz PKD2). Jakosé
zycia pacjentow z ADPKD jest obnizona. U 60% chorych
stwierdza sie depresje, zwiekszony poziom leku, niskg
sprawnosc fizyczng i nadmierng wrazliwosé na bodzce bo-
lowe. Duze znaczenie rokownicze w ADPKD ma wczesne
postawienia rozpoznania oraz niezwtoczne rozpoczecie
leczenia. W pierwszej kolejnosci zaleca sie modyfikacje
stylu zycia. Istotne jest utrzymanie wtasciwego nawod-
nienia (co najmniej 2-3 | ptynéw u pacjentéw z eGFR >30
ml/min/1,73 m? nieleczonych tolwaptanem), dieta nisko-
sodowa, utrzymanie prawidtowej masy ciata, zaprzesta-
nie palenia, regularna aktywnos$¢ fizyczna, ograniczenie
spozycia kawy. W leczeniu nadcisnienia tetniczego lekami
pierwszego wyboru s3g inhibitory konwertazy angioten-
syny (ang. angiotensin-converting enzyme inhibitors, ACEi).
W przypadku nietolerancji ACEi mozna zastosowac leki
Z grupy antagonistow receptora angiotensyny Il (ang.
angiotensin |l receptor blockers, ARB). Lekiem drugiego
wyboru s3g dihydropirydynowe pochodne antagonistow
kanatu wapniowego i leki moczopedne. Jedyna zalecang
obecnie metoda leczenia ADPKD o udowodnionej sku-
tecznosci jest przewlekte stosowanie antagonisty recep-
tora wazopresynowego V2 - tolwaptanu, ktory spowal-
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nia powstawanie torbieli i progresje PChN. Lek dostepny
jest w Polsce w ramach programu lekowego. W leczeniu
farmakologicznym nie zaleca sie stosowania inhibitoréw
kinazy serynowo-treoninowej (ang. mammalian target of
rapamycin, mTOR), metforminy (u pacjentdw z cukrzyca),
statyn (w celu zwolnienia progresji choroby), analogéw so-
matostatyny, SGLT2i, diety ketogenicznej, lekéw uzupet-
niajacych ani suplementoéw diety.

Kolejnych schorzeniem o podtozu genetycznym jest cho-
roba Fabry’ego. To lizosomalna choroba spichrzeniowa
wywotana mutacjami genu kodujgcego alfa galaktozy-
daze A (ang. a-galactosidase A, GLA), prowadzacymi do
znacznego niedoboru lub braku aktywnosci tego enzy-
mu. Choroba dziedziczona jest z chromosomem X, jed-
nak objawy wystepuja rowniez u kobiet, a ich ekspresja
zalezy od losowej inaktywacji chromosomu X. Opisano
ponad 1170 wariantéw genu GLA. W wyniku deficytu
enzymatycznego dochodzi do gromadzenia glikolipidéw,
globotriaozyloceramidu (GL-3) oraz jego deacylowane;j
postaci, globotriaozylosfingozyny, w osoczu i w wielu ko-
moérkach organizmu, szczegélnie nerek, sercaoraz uktadu
nerwowego, prowadzac do ich uszkodzenia i dysfunkcji.
Wtérnie do akumulacji globotriaozyloceramidu docho-
dzi do nasilenia stresu oksydacyjnego, aktywacji uktadu
dopetniacza oraz rozwoju stanu zapalnego, co prowadzi
do postepujacego wtdknienia i nieodwracalnego uszko-
dzenia narzadéw. W nerkach uszkodzeniu ulegaja przede
wszystkim komoérki srédbtonka naczyn, komérki mezan-
gialne, podocyty oraz komoérki nabtonkowe cewek ner-
kowych. Manifestacjg zaburzen czynnosci nerek jest al-
buminuria, biatkomocz oraz uposledzona funkcja nerek,
ktéra moze ulegac progresji do schytkowej niewydolno-
$ci. Do typowych objawéw pozanerkowych naleza akro-
parastezje, zmniejszona potliwos¢, obnizona tolerancja
wysokich i niskich temperatur oraz wysitku fizycznego,
asymetryczny niedostuch odbiorczy o nagtym poczat-
ku, dolegliwosci ze strony przewodu pokarmowego oraz
zmeczenie. Optymalnym sposobem leczenia choroby jest
enzymatyczna terapia zastepcza (ETZ) agalzydazj alfa.
Szybkie jej zastosowanie poprawia funkcje uktadu ser-
cowo-naczyniowego i nerek. Stosuje sie réwniez doustny
lek chaperonowy migalastat, ktéry poprzez stabilizacje
zmutowanej alfa galaktozydazy A umozliwia jej dziatanie,
€O znaczaco zmniejsza progresje niewydolnosci nerek.
Doswiadczenie kliniczne z zastosowaniem tego leku jest
krotsze nizw przypadku ETZ, ponadto moze on by¢ poda-
wany jedynie chorym z eGFR >30 ml/min/1,73 m°.

U 23% pacjentéw dializowanych przyczyna niewydolnosci
nerek nie jest znana. Badania genetyczne u tych chorych
pozwalajg ustali¢ rozpoznanie w 10-40% przypadkow.
Obecnie opisano ponad 300 wad genetycznych zwigza-
nych z PChN. Dzieki nowoczesnym technologiom mozliwe
jest doktadne zidentyfikowanie mutacji odpowiedzialnych
za choroby nerek. Biorgc pod uwage coraz wieksze moz-
liwosci terapeutyczne, istotne jest szybkie postawienia
rozpoznania, ktére pozwala na wczesniejsze wdrozenie
odpowiedniego leczenia i spowolnienie postepu choroby.

Filary farmakologicznej nefroprotekcji w roku 2025 -
stanowisko Polskiego Towarzystwa Nefrologicznego

Liczne wyktady poswiecono zagadnieniu farmakologicz-
nej nefroprotekcji u chorych z PChN. Leki stosowane
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w nefroprotekcji podzielono na kilka grup, ktére tworza
filary leczenia. Ich zastosowanie rézni sie w zaleznosci od
etiologii niewydolnosci nerek.

W przypadku choroby nerek rozwijajacej sie na podtozu

cukrzycy znaczenie ma pie¢ elementéw terapii:

B Pierwszy filar to kontrola metaboliczna cukrzycy,
ktéra pozwala na uzyskanie stezenia hemoglobiny
glikowanej ponizej 7%. Preferowane leki umozliwia-
jace osiggniecie tego efektu to SGLT2i oraz agonisci
receptora glukagonopodobnego peptydu-1 (gluca-
gon-like peptide-1, GLP1), np. semaglutyd, liraglutyd
i eksenatyd.

W Drugi filar stanowi nefroprotekcja z zastosowaniem
SGLT2i lub agonistéw receptora GLP1, niezaleznie
od kontroli metaboliczne;j.

B Trzeci filar obejmuje odpowiednig kontrole cisnienia
tetniczego krwi. W tym celu stosuje sie RAASI. Doce-
lowe wartosci cisnienia tetniczego to: 130-139/70-
79 mmHg lub 120-129/70-79 mmHg, jesli sa dobrze
tolerowane przez pacjenta.

B Czwarty filar to zastosowanie RAASi jako leczenia
nefroprotekcyjnego w najwiekszej tolerowanej daw-
ce (preferowane sg losartan i irbesartan) oraz finere-
nonu.

W Piaty filar obejmuje korekcje kwasicy metabolicznej.
Stosuje sie w tym celu wodoroweglan sodu, dazac do
uzyskania docelowego stezenia HCO,_ na poziomie
24-28 mmol/I.

Celem opisanych dziatan jest osiggniecie w czasie do
3 miesiecy kontroli glikemii, docelowego cisnienia tetni-
czego krwi oraz korekcji kwasicy metaboliczne;j.

W przypadku niecukrzycowej PChN farmakoterapia jest
bardzo zblizona i opiera sie na lekach hipotensyjnych. Tu
réwniez preferowane sg RAASi stosowane w celu uzyska-
nia docelowego ciénienia tetniczego krwi maksymalnie
139/79 mmHg lub 129/79 mmHg, jesli jest tolerowane
(1. filar). Leki te stosuje sie w najwyzszych tolerowanych
dawkach, a preferowanymi preparatami sg benazepryl,
ramipril i lizynopril (2. filar). Zastosowanie znajdujg row-
niez SGLT2i (3. filar). Nie powinno sie rozpoczynaé lecze-
nia empagliflozyng przy eGFR <20 ml/min/1,73 m? a da-
pagliflozyng przy eGFR <25 ml/min/1,73 m® Rozpoczete
leczenie nalezy kontynuowac az do wdrozenia leczenia
nerkozastepczego. Nalezy réwniez stosowaé wodoro-
weglan sodu w celu uzyskania stezenia HCO,_w zakresie
24-28 mmol/l (4. filar). Réwniez w tej grupie pacjentéw
celem terapeutycznym jest osiggniecie docelowego ci-
$nienia tetniczego krwi i korekcja kwasicy metabolicznej
w okresie do 3 miesiecy.

W jaki sposéb zmniejszy¢ ryzyko choréb uktadu
krazenia u chorych z PChN?

Problem powiktan sercowo-naczyniowych u pacjentéw
z PChN przedstawili prof. dr hab. n. med. Andrzej Wiecek
(Klinika Nefrologii, Transplantologii i Choréb Wewnetrz-
nych, Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach), prof.
dr hab. n. med. Piotr Jankowski (I Klinika Kardiologii
i Elektrokardiologii Interwencyjnej oraz Nadcisnienia
Tetniczego, Uniwersytet Jagiellonski), dr hab. n. med. Da-
niel Sliz (Il Klinika Chorob Wewnetrznych i Kardiologii,
Warszawski Uniwersytet Medyczny) oraz prof. dr hab.
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n. med. Jolanta Matyszko (Klinika Nefrologii, Dializote-
rapii i Chorob Wewnetrznych, Warszawski Uniwersytet
Medyczny). Powiktania sercowo-naczyniowe, takie jak
nadcisnienie tetnicze, miazdzyca, przerost miesnia lewe;j
komory serca, niewydolnos¢ serca oraz przewlekty ze-
spot wiencowy, rozwijaja sie juz we wczesnych stadiach
niewydolnosci nerek i postepuja wraz ze spadkiem eGFR,
bedac najbardziej nasilone u chorych leczonych nerko-
zastepczo. Powiktania sercowo-naczyniowe s3g gtéwng
przyczyng Smiertelnosci w grupie pacjentéw z PChN.
Wedtug Wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kar-
diologicznego dotyczacych prewencji choréb uktadu ser-
cowo-naczyniowego w praktyce klinicznej z 2021 roku,
do oceny kategorii ryzyka choréb uktadu sercowo-na-
czyniowego u chorych z PChN stosuje sie, oprocz eGFR,
jedynie wskaznik albumina/kreatynina (ang. albumin/
creatinine ratio, ACR). Tym samym stopien zaawansowa-
nia albuminurii uznano za jedyny marker ryzyka choréb
uktadu sercowo-naczyniowego w tej grupie pacjentow.
Zgodnie z wytycznymi Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego pacjentéw z PChN klasyfikuje sie do
grup wysokiego lub bardzo wysokiego ryzyka sercowo-
-naczyniowego. Oprécz klasycznych czynnikéw ryzyka
wystepujacych w populacji ogdlnej, takich jak otytos¢,
nadcisnienie tetnicze, zaburzenia gospodarki lipidowej,
zespo6t metaboliczny, niska aktywnos¢ fizyczna, palenie
papierosow, przewlekty proces zapalny oraz dysbioza
jelit, u chorych z PChN istnieje szereg tzw. nieklasycz-
nych czynnikéw ryzyka, ktére odpowiadajg za progresje
zmian w uktadzie sercowo-naczyniowym. Nalezg do nich
zaburzenia gospodarki wapniowo-fosforanowej (wtérna
nadczynnos¢ przytarczyc, podwyzszone stezenie FGF23,
niedobodr biatka Klotho), niedokrwisto$c¢, przewodnienie,
kwasica metaboliczna, zaburzenia odzywiania, w tym ze-
spot wyniszczenia biatkowo-energetycznego (ang. prote-
in-energy wasting, PEW), niedozywienie z towarzyszacym
nasileniem reakcji zapalnej i przyspieszonym rozwojem
miazdzycy (ang. malnutrition-inflammation-atherosclerosis,
MIA), sarkopenia, niedobér witamin D i K oraz zwiekszo-
ne stezenie toksyn mocznicowych. Wykazano, ze pod-
wyzszone stezenie FGF23 u chorych z PChN, poprzez
nasilenie wtdéknienia miesnia sercowego i zwiekszenie
przerostu miesnia lewej komory, przyczynia sie do roz-
woju niewydolnosci serca. Wykazano, ze FGF23 jest
niezaleznym czynnikiem ryzyka zgonu u chorych z PChN
w stadium G2-G4.

Zaburzenia metaboliczne, PChN i choroby uktadu serco-
wo-naczyniowego s3g sktadowymi zespotu sercowo-ner-
kowo-metabolicznego  (cardiovascular-kidney-metabolic
syndrome, CKM syndrome). Pomimo ze kazde z tych za-
burzen stanowi odrebng jednostke chorobowa, wyste-
powanie jednego z nich moze nasila¢ przebieg dwdch
pozostatych. Obecnie wiadomo, ze hiperglikemia i insu-
linoopornosé, nasilony stan zapalny i stres oksydacyjny,
aktywacja RAAS oraz zaburzenia neurohormonalne po-
woduja dysfunkcje zaréwno serca, jak i nerek, a niewy-
dolnos¢ jednego z tych narzadéw uposledza funkcje dru-
giego. Kluczowa przyczyng rozwoju zespotu CKM jest
otytosé. Zwiekszona masa tkanki ttuszczowej prowadzi
do nasilenia syntezy cytokin zapalnych, takich jak czyn-
nik martwicy nowotwordw alfa (ang. tumor necrosis factor
alpha, TNF-a) i interleukina 6 (interleukin-6, IL-6), oraz
wolnych kwaséw ttuszczowych. Czynniki te nasilajg dys-
funkcje receptoréow dla insuliny i prowadzg do wzrostu
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osoczowego stezenia glukozy. Wzrost poziomu wolnych
kwasow ttuszczowych skutkuje rowniez zwiekszong wa-
trobowa syntezg triglicerydéw oraz cholesterolu frakcji
lipoprotein o bardzo niskiej gestosci (ang. very low-density
lipoprotein cholesterol, VLDL-C), a takze wzrostem steze-
nia cholesterolu frakcji lipoprotein o niskiej gestosci (ang.
low-density lipoprotein cholesterol, LDL-C), ktore sg bar-
dziej aterogenne. Otytos¢ prowadzi réwniez do zmniej-
szenia stezenia adiponektyny. Ponadto w przebiegu
otytosci aktywacja uktadu wspétczulnego i RAAS powo-
duje dysfunkcje srédbtonka, zmniejszong synteze tlenku
azotu, rozwdj nadcisnienia tetniczego i przerost miesnia
lewej komory, a w konsekwencji rozwéj miazdzycy i nie-
wydolnosci serca. Liczne procesy patofizjologiczne wy-
stepujace w otytosci i cukrzycy, takie jak hiperfiltracja,
stres oksydacyjny, nasilony stan zapalny oraz mechani-
zmy sprzyjajace widknieniu, uposledzajg funkcje nerek,
prowadzac do rozwoju PChN. Niewydolnos¢ serca nasila
dysfunkcje nerek, natomiast zaburzenia czynnosci nerek
prowadza do rozwoju powiktan sercowo-naczyniowych.
Zespo6t CKM mozna podzieli¢ na cztery stadia. Stadium 1
charakteryzuje sie nadmiarem tkanki ttuszczowej. W sta-
dium 2 wystepuje juz uposledzenie funkcji nerek i/lub hi-
pertriglicerydemia, cukrzyca typu 2, zespét metaboliczny
oraz nadcisnienie tetnicze. W stadium 3 stwierdza sie
dodatkowo subkliniczng chorobe sercowo-naczyniowa
zwigzang z miazdzyca (ang. atherosclerotic cardiovascular
disease, ASCVD) lub subkliniczng niewydolno$¢ serca.
W stadium 4 CKM rozpoznaje sie jawne klinicznie powi-
ktania sercowo-naczyniowe, takie jak przewlekty zespot
wiencowy, niewydolnosc serca, udar mézgu, choroba tet-
nic obwodowych czy migotanie przedsionkéw. Ryzyko
zgonu wzrasta w kolejnych stadiach zespotu CKM - od
5,5% w stadium 1 do 15,2% w stadium 4.

Farmakoterapia choréb uktadu sercowo-naczyniowego
u pacjentéow z PChN jest wielokierunkowa. SGLT2i znaj-
duja zastosowanie w leczeniu zaréwno niewydolnosci
serca (zalecenia klasy IA Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego), jak i PChN. Istotne znaczenie ma kon-
trola cisnienia tetniczego, w tej grupie pacjentéw gtow-
nie z zastosowaniem RAASi. Wykazano, ze u chorych
z niewydolnoscia nerek sakubitryl/walsartan spowalnia
rozwdj PChN, redukuje albuminurig, zmniejsza ryzyko
powiktan sercowo-naczyniowych oraz poprawia rokowa-
nie. Leczenie hipolipemizujgce w PChN opiera sie gtow-
nie na zastosowaniu statyn i ewentualnie ezetymibu, kt6-
re zmniejszaja ryzyko sercowo-naczyniowe.

U pacjentéw leczonych nerkozastepczo, u ktérych po-
wiktania sercowo-naczyniowe sg najbardziej zaawan-
sowane i ktérych smiertelnos¢ jest najwyzsza, rowniez
mozliwe jest zmniejszenie ryzyka choréb uktadu serco-
wo-naczyniowego. W tej grupie istotny jest wybor opty-
malnej formy leczenia nerkozastepczego (standardowa
hemodializa, hemodiafiltracja, dializa otrzewnowa, do-
mowa dializa czy tez dializy codzienne), a takze wydtu-
zenie czasu trwania dializy. Bardzo wazna jest kontrola
cisnienia tetniczego, w ktoérej stosuje sie prawidtowo
obliczong tzw. ,suchg mase”, czyli taka, przy ktérej nie
wystepujg objawy przewodnienia, cisnienie tetnicze jest
prawidtowe, natomiast dalsze obnizanie zawartosci sodu
w diecie i wody w organizmie moze prowadzi¢ do hipo-
tensji. Zachowanie diurezy resztkowej zmniejsza moz-
liwos$¢ przewodnienia oraz zaburzen elektrolitowych.

Katarzyna Romejko, Elzbieta Gtuch, Anna Grzywacz, Magdalena Markowska, Mateusz Nowak, Dorota Gérska-Michatek, Magdalena Wisniewska



Duze znaczenie ma wybdr dostepu naczyniowego do
dializ. Korzystanie z cewnikédw wewnatrznaczyniowych
wigze sie z wiekszym ryzykiem powiktan infekcyjnych
i zakrzepowo-zatorowych w poréwnaniu z przetokami
tetniczo-zylnymi. U pacjentéw z ciezkg niewydolnoscia
serca nalezy jednak rozwazy¢, czy przetoka tetniczo-zyl-
na rzeczywiscie stanowi korzystniejsze rozwigzanie, po-
niewaz szczegodlnie przetoki na ramieniu moga zwiekszaé
rzut serca. W przypadku podjecia decyzji o wytworzeniu
przetoki tetniczo-zylnej u takich chorych preferuje sie
przetoke o niskim przeptywie lub graft. Najnizsza war-
tos¢ frakcji wyrzutowej lewej komory (ang. ejection frac-
tion, EF,), przy ktérej mozna zatozy¢ dostep naczyniowy,
wynosi 10%. Najkorzystniejsza forma leczenia chorych
ze schytkowa niewydolnoscig nerek pozostaje przesz-
czep nerki, po ktérym istotnie obniza sie Smiertelnosc
z powodu powiktan sercowo-naczyniowych.

Glomerulopatia ze ztogami IgA - morfologia,
obraz kliniczny i granice interpretacji

Prof. dr hab. n. med. Agnieszka Perkowska-Ptasinska (Za-
ktad Patomorfologii, Warszawski Uniwersytet Medycz-
ny) przedstawita obrazy histopatologiczne nefropatii
IgA. Patogeneza tej choroby opiera sie na nieprawidto-
wej glikozylacji immunoglobuliny A1 (IgA1), skutkujacej
powstaniem zwiekszonych ilosci niedogalaktozylowanej
IgA1 (Gd-1gA1), powstaniem autoprzeciwciat przeciwko
Gd-1gA1 w klasach IgA i 1gG, taczacych sie w kompleksy
z Gd-1IgA1, oraz deponowaniem tych komplekséw w me-
zangium. Prowadzi to do aktywacji komérek mezangial-
nych a nastepnie aktywacji dopetniacza. Pobudzenie
uktadu odpornosciowego skutkuje nadprodukcja cytokin
i czynnikow wzrostu, rekrutacjg komorek zapalnych, roz-
plemem macierzy i proliferacjg komoérek mezangialnych,
a w konsekwencji pogorszeniem funkcji nerek. Najcze-
$ciej spotykanymi zmianami w mikroskopie swietlnym
w przebiegu nefropatii IgA jest rozplem mezangium
oraz ogniskowe segmentalne twardnienie peczkéw na-
czyniowych. Opisywane sg réwniez odcinkowe martwi-
ce petli oraz segmentalne potksiezyce. W mikroskopie
fluorescencyjnym mozna uwidoczni¢ ztogi IgA, a takze
sktadowe dopetniacza C3, IgG i IgM. W mikroskopie
elektronowym widoczne sa ztogi mezangialne, zmiany
w strukturze podocytéw, odcinkowe $cienczenie btony
podstawnej ktebuszkéw nerkowych (ang. glomerular ba-
sement membrane, GBM), a niekiedy rozszczepienia GBM.
Na podstawie obrazu histopatologicznego mozliwe jest
przewidywanie dalszego rokowania pacjentéw. Zmiany
takie jak zwiekszenie komoérkowosci kapilar czy przerost
podocytow w rejonie twardnienia wigzg sie z gorszym ro-
kowaniu i powinny by¢ uwzgledniane w ocenie pacjenta
obok ogélnie przyjetych klinicznych czynnikéw progresji
do schytkowej niewydolnosci nerek, takich jak biatko-
mocz >1 g na dobe, nadcis$nienie tetnicze oraz obnizone
eGFR w chwili rozpoznania choroby.

Szczegoblne trudnosci w interpretacji sprawia réznicowa-
nie nefropatii IgA z chorobg kolagenu typu IV - zespotem
jednostkach chorobowych i z mozliwosci wspétistnienia
obu tych schorzen u jednego pacjenta, zwtaszcza gdy
grubos¢ GBM wynosi <200 nm. Ponadto ztogi IgA moga
wystepowac w innych jednostkach chorobowych, takich
jak infekcyjne zapalenie ktebuszkéw nerkowych czy gam-
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mapatia monoklonalna o znaczeniu nerkowym (ang. mo-
noclonal gammapathy of renal significance, MGRS), co row-
niez utrudnia ocene preparatow.

Nefropatia IgA - od patogenezy do leczenia

W trakcie kolejnej prezentacji prof. dr hab. n. med. To-
masz Hryszko (Il Klinika Nefrologii, Hipertensjologii
i Chordb Wewnetrznych z Osrodkiem Dializ, Uniwersy-
tet Medyczny w Biatymstoku) przedstawit aktualne wy-
tyczne dotyczace leczenia nefropatii IgA. Wedtug zalecen
KDIGO z 2021 roku u chorych z biatkomoczem >0,5 g/
dobe podstawag postepowania jest leczenie nefropro-
tekcyjne przy uzyciu RAASI. U pacjentéw z utrzymuja-
cym sie biatkomoczem >1 g/dobe, pomimo wczesniejszej
nefroprotekcji przez minimum 3 miesigce i eGFR >30 ml/
min/1,73 m?, nalezy dotaczy¢ leczenie immunospresyjne
glikokortykosteroidami. Nowe metody terapeutyczne
w nefropatii IgA to: leczenie nefroprotekcyjne z uzyciem
atrasentanu, leczenie celowane budesonidem o ukierun-
kowanym uwalnianiu (ang. targeted release formulation,
TRF) oraz terapia sibeprenlimabem.

Atrasentan jest antagonistg receptora dla endoteliny-1
(peptyd o dziataniu naczynioskurczowym, produkowa-
nym gtéwnie przez komérki sréobtonka naczyn krwiono-
$nych). Redukuje biatkomocz, dziatajac nefroprotekcyj-
nie na ktebuszki nerkowe. W artykule opublikowanym
w 2025 roku w The New England Journal of Medicine He-
erspink i wsp. [1] przedstawili wyniki randomizowanego
badania klinicznego 3. fazy z podwadjnie slepa préba u pa-
cjentow z potwierdzong nefropatia IgA. Po 36 tygodniach
wsrod 270 pacjentéw obnizenie stosunku biatka do kre-
atyniny byto istotnie wyzsze w grupie pacjentéw przyj-
mujacych antrasentan (-38,1%) w poréwnaniu z osobami
stosujgcymi placebo (-3,1%). Jednoczesnie nie obserwo-
wano znaczacej réznicy w odsetku dziatan niepozada-
nych pomiedzy obiema grupami. Obecnie antrasentan
jest zarejestrowany do uzytku w Stanach Zjednoczonych.

Budesonid przyjmowany doustnie jako preparat o zmo-
dyfikowanym uwalnianiu dziata miejscowo w jelicie kre-
tym, hamujac $luzéwkowe limfocyty B w kepkach Pey-
era, gdzie wytwarzana jest wiekszo$¢ nieprawidtowych
przeciwciat Gd-lgA1. Budesonid dziata zatem w sposdb
celowany na poczatku kaskady prowadzacej do rozwoju
nefropatii IgA. Nasilony metabolizm pierwszego przejscia
ogranicza biodostepnos¢ ogdlnoustrojowa leku (szacuje
sie, ze wynosi ona okoto 10%), co zmniejsza ryzyko dzia-
tan niepozadanych leczenia, przede wszystkim infekcji.
Najczesciej zgtaszanymi dziataniami niepozadanymi leku
o tagodnym lub umiarkowanym nasileniu s3: tradzik,
obrzeki obwodowe, obrzek twarzy, przyrost masy ciata
oraz wzrost liczby krwinek biatych.

Sibeprenlimab to humanizowane monoklonalne prze-
ciwciato 1gG2, ktére taczy sie z czasteczka ligandu indu-
kujacego proliferacje (ang. proliferation-inducing ligand,
APRIL) i prowadzi do jej neutralizacji. APRIL, nalezacy do
nadrodziny TNF, poprzez wptyw na dojrzewanie i rézni-
cowanie limfocytow B, posrednio reguluje wytwarzanie
immunoglobulin, w tym kluczowych dla rozwoju nefro-
patii IgA przeciwciat Gd-IgA1. Wstepne wyniki leczenia
opublikowane w pracy Mathur et al. [2] w 2024 roku
$wiadczg o istotnej redukcji biatkomoczu (od 47.2 + 8,2%
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do 62,0 + 5,7% w zaleznosci od dawki leku) u pacjentow
z nefropatig IgA stosujacych sibeprenlimab w poréwna-
niu z chorymi stosujacymi placebo (20,0 + 12,6% reduk-
cji) przez okres 12 miesiecy.

Podsumowujac, aktualne wytyczne leczenia nefropatii
IgA, opierajace sie naklasycznymleczeniu nefroprotek-
cyjnym RAASi i ewentualnym leczeniu immunosupre-
syjnym systemowymi glikokortykosteroidami, stopnio-
wo beda uzupetniane o nowoczes$niejsze leki, takie jak
atrasentan, budesonid TRF oraz sibeprenlimab). Wy-
korzystanie powyzszych terapii stwarza szanse na sku-
teczniejszeorazleczenieprzy mniejszymryzykudziatan
niepozadanych.

Jak przetamac bariery inercji: interdyscyplinarne
podejscie do terapii PChN

Sesje dotyczacg interdyscyplinarnego podejscia do lecze-
nia przewlektej choroby nerek prowadzili prof. dr hab.
n. med. Agnieszka Pawlak (Klinika Kardiologii, Central-
ny Szpital Kliniczny MSWIA, Warszawa), prof. dr hab. n.
med. Krzysztof Pawlaczyk (Oddziat Kliniczny Nefrologii,
Transplantologii i Choréb Wewnetrznych, Uniwersytet
Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu) oraz
prof. dr hab. n. med. Michat Holecki (Klinika Choréb We-
wnetrznych, Autoimmunologicznych i Metabolicznych,
Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach). Podczas
sesji omowiono kilka istotnych kwestii dotyczacych roz-
poczynania i kontynuowania leczenia PChN, jak row-
niez problemoéw organizacyjnych w pracy z pacjentami.

Sprawozdanie z XV Zjazdu Polskiego Towarzystwa Nefrologicznego
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Przedstawiono mozliwe przyczyny opdznienia wtacze-
nia optymalnego leczenia, co skutkuje terapig niezgodng
z zaleceniami - z wykorzystaniem nieoptymalnej dawki,
z pominieciem czesci lekéw lub brakiem aktualnego le-
czenia. Problem ten jest ztozony i jego przyczyny mozna
podzieli¢ na trzy gtéwne kategorie: wynikajace z organi-
zacji systemu ochrony zdrowia, ograniczen pracy lekarza
oraz z nieprawidtowego odbioru i zrozumienia leczenia
przez pacjenta. Do pierwszej kategorii nalezg brak zale-
cen towarzystw naukowych i rekomendacji eksperckich,
trudnosci w ustaleniu optymalnego schematu wizyt kon-
trolnych, ograniczony dostep do nowoczesnych lekdw,
problemy w komunikacji pomiedzy cztonkami personelu
medycznego oraz niedostateczne wsparcie merytorycz-
ne, w tym brak podejscia interdyscyplinarnego, co utrud-
nia wspoétprace pomiedzy specjalistami. Druga kategorie,
okreslong jako ograniczenia w pracy lekarza, stanowig
problemy z wdrozeniem petnej terapii. Sg to ograniczenia
czasowe wizyt, utrudniajgce podejmowanie optymalnych
decyzji terapeutycznych, obawy o koszty nowoczesnego
leczenia ponoszone przez pacjenta, stopien przestrze-
gania zalecen przez chorego, ktopoty komunikacyjne na
linii lekarz-pacjent, brak dostepu do informacji o nowych
mozliwosciach leczenia oraz brak jasnych wytycznych
dotyczacych postepowania terapeutycznego. Ostatnia
kategoria, dotyczaca nieprawidtowego odbioru i zrozu-
mienia procesu terapeutycznego przez pacjenta, skupia
sie na problemach po stronie pacjentéw, takich jak za-
przeczanie postepowi choroby lub jej istnieniu, obawy
przed dziataniami niepozadanymi nowych lekéw, niezro-
zumienie istoty nowoczesnych terapii, nieche¢ do dozyl-
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nego podawania lekéw czy do stosowania jednoczesnie
wielu lekéw oraz brak mozliwosci poniesienia kosztéw
terapii.

Powyzsze problemy mogg utrudnia¢ wdrozenie opty-
malnej terapii nie tylko w PChN, ale takze w innych jed-
nostkach chorobowych. Znajomos¢ tych przeszkéd jest
kluczowa przy wprowadzaniu i kontynuowaniu leczenia
zgodnego z najnowszg dostepnag wiedzg medyczna.

Podczas Zjazdu dr hab. n. med. Janusz Ostrowski (Cen-
trum Medyczne Ksztatcenia Podyplomowego) wygtosit
wyktad okolicznos$ciowy z okazji 50-lecia powstania Kli-
niki Nefrologii, Transplantologii i Choréb Wewnetrznych
Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach, za-
tytutowany Historia slgskiej nefrologii, natomiast prof. Pe-
ter Stenvinkel (Division of Renal Medicine, Department
of Clinical Science, Intervention and Technology, Karo-
linska Institutet, Stockholm, Sweden) - wyktad Cztonka
Honorowego Polskiego Towarzystwa Nefrologicznego
Learning from nature to make everyone healthier - a concept
of planetary health.

Podsumowanie

Podczas XV Zjazdu Polskiego Towarzystwa Nefrologicz-
nego przedstawiono nowoczesne mozliwosci diagnosty-
ki i leczenia pacjentéw z chorobami nerek. Duzo miejsca
poswiecono prezentacji aktualnych wytycznych leczenia
powiktan PChN, takich jak zaburzenia elektrolitowe i go-
spodarki kwasowo-zasadowej. Szczegdétowo omdwiono
nowe mozliwosci terapeutyczne i metody zapobiegania
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chorobom uktadu sercowo-naczyniowego u pacjentéw
z PChN, ktére sg w tej grupie chorych gtéwna przy-
czyng S$miertelnosci. Przedstawiono ponadto metody
nefroprotekcji oraz bezpieczenstwo stosowania dozyl-
nych $rodkéw kontrastowych u pacjentéw z uposledzong
funkcja nerek. Istotng czes¢ Zjazdu stanowita sesja doty-
czaca chordéb nerek uwarunkowanych genetycznie, a tak-
ze wyktady, podczas ktérych zaprezentowano diagnosty-
ke i aktualne wytyczne postepowania terapeutycznego
w aHUS. Duzym zainteresowaniem cieszyty sie warszta-
ty, podczas ktérych zaprezentowano ciekawe przypadki
pacjentéw z chorobami nerek, przedstawiono metode
dializy otrzewnowej oraz oméwiono zalecenia dietetycz-
ne w PChN. Bardzo wazna w ocenie autoréw byta mozli-
wos¢ zadawania pytan prelegentom, dyskutowania oraz
przedstawiania swoich watpliwosci i spostrzezen po kaz-
dej sesji. XV Zjazd stanowit réwniez wspaniatg okazje do
spotkan w gronie nefrologéw, ktére umozliwity wymiane
doswiadczen oraz nawigzanie nowych znajomosci, za-
réwno zawodowych, jak réwniez towarzyskich.
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